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INTRODUCCION.

El presente Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), se basa en el modelo de
enfermeria complementario-suplementario perteneciente a la escuela de las necesidades de
Virginia Henderson; cuyo objetivo es lograr la independencia y la satisfaccion de las catorce
necesidades fundamentales de los seres humanos, donde la persona es considerada como un
ser total, completo e independiente que tiene catorce necesidades fundamentales como:
respirar, comer y beber, evacuar, moverse y mantener la postura, dormir y descansar, vestirse
y desnudarse, mantener la temperatura corporal, mantenerse limpio, evitar los peligros,
comunicarse, ofrecer culto, trabajar, jugar y aprender; donde el rol de enfermeria se enfoca en
mantener o restaurar la independencia al satisfacer las necesidades antes mencionadas; al
mismo tiempo el profesional de enfermeria se enfrenta a dificultades por parte de la persona
como la falta de fuerza, de voluntad o de conocimiento; por lo tanto el profesional debe
intervenir con acciones para recolocar, completar, sustituir, afiadir, reforzar o aumentar la
fuerza, la voluntad o el conocimiento; teniendo como consecuencia de esas acciones: el
aumento de la independencia para satisfacer las necesidades fundamentales, o bien una muerte
digna y tranquila.

También se muestra cada etapa del proceso (valoracion del estado de salud del cliente,
elaboracion de los diagnosticos de enfermeria, planeacion y ejecucion de las intervenciones y
por dltimo, la evaluacion de los cuidados proporcionados); al mismo tiempo comprende la
visién de un individuo como un ser holistico, donde una de las funciones principales de
enfermeria consiste en apoyarse de la reflexién, la integracion de creencias y de valores, el
andlisis critico, la aplicacion de conocimientos cientificos, teéricos y practicos, el juicio
clinico y la intuicién; de tal forma que su metodologia del PAE permita al profesional de
enfermeria prestar cuidados de forma racional, I6gica, sistematica e individual al cliente; pero
sobre todo con calidad y calidez.

En este proceso se presenta un caso clinico de un adulto mayor con alteracion de
movilidad y postura, causada por una afeccion musculo esquelética (fractura
transtrocantérica); que representa una de las alteraciones con mayor incidencia en este grupo
de edad de las personas. Los traumatismos musculoesqueléticos; especificamente las fracturas,
son las causa mas comudn de alteraciones del sistema musculoesugelético en la poblacién
mundial; estas lesiones pueden ocurrir en cualquiera de las actividades de la vida diaria de los
seres humanos, de tal modo que las alteraciones afectan una gran cantidad de aspectos en la
vida productiva y econdmica, pero en especifico en el estado de salud y estilo de vida de las
personas afectadas y por supuesto de la familia.



JUSTIFICACION.

El presente PAE se realiz6 con la finalidad de presentar un caso clinico de un adulto
mayor con alteracion de la movilidad y postura; causada por traumatismo masculo
esquelético, al mismo tiempo la metodologia del proceso permite al profesional de enfermeria
proporcionar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica al cliente con alteracion en
cualquiera de sus necesidades; ya que al aplicar de forma adecuada el proceso como parte
esencial de la disciplina enfermera, se desarrollan habilidades y destrezas con una base
cientifica, tedrica y practica, lo que da como consecuencia el brindar cuidados de enfermeria
con calidad y siempre con la finalidad de lograr la satisfaccion e independencia de las
necesidades del ser humano.

Sin embargo, también se presenta el proceso, porque en la actualidad no se abarca
ampliamente los temas referentes a problemas musculoesqueléticos (de Ortopedia, y
especificamente en adultos mayores) dentro de la ensefianza de la enfermeria como profesion;
por lo tanto se interpreta que existe un conocimiento basico y minimo en la prevencion,
tratamiento y rehabilitacion de los problemas ortopédicos, causado por varios circunstancias
tanto a nivel académico, como el profesional; por ello la constante y adecuada aplicacion del
PAE permite no solo el crecimiento profesional, sino al mismo tiempo incorporar al cliente a
su estilo de vida o enfrentar una muerte tranquila y digna en la medida de lo posible.



OBJETIVO GENERAL.

Aplicar y desarrollar el Proceso de Atencion de Enfermeria a un adulto mayor con

problemas de movilidad y postura, a través de la aplicacion del modelo complementario y
suplementario de la escuela de las catorce necesidades de Virginia Henderson, para lograr con
ello la satisfaccion de necesidades de la persona.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Promover, mantener o recuperar el estado de salud del cliente, a partir de la interaccion
con el profesional de enfermeria.

Permitir al individuo dirigir sus propios cuidados de salud, hasta el maximo de sus
capacidades para enfrentarse a los cambios de su estado de salud.

Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posible.

Dar continuidad y constancia a los cuidados de enfermeria proporcionados al cliente.
Desarrollar habilidades y destrezas en las actividades de enfermeria, basadas en el
apoyo cientifico, tedrico y practico, para brindar cuidados de enfermeria de calidad y asi
lograr la satisfaccion y crecimiento personal y profesional de la enfermera(o).



1. Enfermeria, una definicidon que avanza.

Hoy en dia, la enfermeria es muy distinta de aquella practicada hace mucho tiempo;
dado que vivimos en una sociedad variable, para comprender el presente de la enfermeria y al
mismo tiempo prepararla para el futuro, se debe entender no solo su pasado y su practica
actual, sino también los factores socioldgicos que la afectan.

Florence Nightingale definid la enfermeria hace unos afios como: la actuacion sobre el
entorno del paciente para ayudarle en su recuperacion. Virginia Henderson escribio que: la
funcién propia de la enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, para que realice
aquellas actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (0 a su muerte tranquila);
tareas que el individuo realizaria por si mismo si tuviera la fuerza, voluntad o los
conocimientos necesarios, y todo aquello de forma que el individuo se sienta capaz de
llevarlas a cabo lo més pronto posible. La American Nurses Association (ANA), describe: la
enfermeria es el diagndstico y el tratamiento de las respuestas del ser humano a los problemas
actuales o potenciales de salud (Kozier, 1993).

Por ello, la profesion de enfermeria ha evolucionado durante siglos. El rol clasico de
enfermeria fue el del cuidado humano, tutela, consuelo y apoyo. A todo esto hay que afiadirle
las caracteristicas propias del verdadero profesionalismo, incluida la educacion, un codigo
ético, un dominio de la profesion, una persona informada e involucrada en la profesion y
responsable de sus actos.

La enfermeria es una disciplina profesional orientada hacia la practica y es considerada
como ciencia, en tanto que posee un cuerpo organizado de conocimientos abstractos (teorias)
al que se llega mediante la investigacion cientifica y el analisis l6gico, o razonamiento
analitico, y como arte cuando en la practica de los cuidados enfermeros , de forma ética,
creativa e imaginativa, usa este cuerpo de conocimientos en servicio de los seres humanos y de
sus necesidades de salud (Potter, 2002).

Por lo tanto, después de analizar las principales definiciones de enfermeria, se puede
llegar a la siguiente definicion: la enfermeria es una disciplina, una ciencia y un arte;
consistente en aplicar conocimientos y actividades relacionadas con las ciencias basicas y de
enfermeria; cuya funcion propia es ayudar al individuo, sano o enfermo, para que realice
aquellas actividades que contribuyen a su salud o recuperacion (o a su muerte tranquila);
cuando éste carece de la fuerza, voluntad o los conocimientos necesarios, y todo aquello de
forma que el individuo se sienta capaz e independiente lo méas pronto posible.



2. Perspectiva histérica de la Enfermeria.

2. 1. Significado histdrico de los cuidados de enfermeria.

Desde los primeros tiempos se reconoce la figura de la enfermera como la persona que
proporciona ayuda al enfermo (Kozier, 1993). La concepcion de enfermeria que sustenta este
texto, parte de su consideraciobn como saber enfermero en cuanto a realidad historica; su
contenido se remota a las “practicas cuidadoras” ligadas a la conservacion de la especie
humana. En todas las etapas de la historia, las madres, mujeres y esclavos han utilizado algun
tipo de conocimiento intuitivo y/o de transmision oral, tanto en su saber tedrico como en su
practica, ligados inevitablemente a la sociabilidad humana.

Las enfermeras aseguraban la continuidad de la vida, ayudando a través de sus
practicas de cuidados, a enfrentarse a la enfermedad y a la muerte, en contextos de escasa
valoracion social y cultural (Herndndez,1995). En este momento forma parte de nuestro
“quehacer” como enfermeras(os) el intentar iluminar, a la luz de la historia, el contenido
propio de nuestra disciplina, tratando de extraer el significado que han tenido los cuidados.

2. 2. Los origenes de los cuidados de Enfermeria.

Las relaciones del hombre con el medio, para intentar cubrir sus necesidades béasicas y
perpetuar la especie, es parte de la secuencia del esquema para entender los origenes de los
cuidados de Enfermeria.

Uno de los mas importantes descubrimientos legados por el Homo Erectus
(Paleolitico), es el fuego, dada la gran influencia que éste ejercio sobre los elementos basicos
que constituyen “la practica de los cuidados”. Con el dominio de la produccion del fuego, se
transformaron las organizaciones sociales y magico-religiosas, y su uso modificG materias y
alimentos, lo cual junto al calor y la luz, contribuirian, inexorablemente a la conservacion del
grupo y de la especie, objeto de “las actividades cuidadoras”. El proceso de Humanizacién
(Homo Sapiens Sapiens: Neolitico) se incorporan a las practicas de los cuidados, elementos
psicoldgicos y culturales que las desligan de pautas meramente instintivas, 1o que supone un
aumento en la capacidad de aprendizaje y una mayor variabilidad de comportamientos de la
especie. De este modo, las actividades vinculadas a la alimentacion y al mantenimiento de la
vida se diversifican.

2. 3. Cuidados de supervivencia, las practicas de las mujeres cuidadoras.

El origen de las préacticas de los cuidados debemos buscarlo en las actividades de
alimentacion y de conservacion del grupo, relacionadas esencialmente con los aspectos de
supervivencia en los que se desarrollaba la vida de los primeros hombres. La actividad de
cuidar esta ligada, en un principio, a las “peculiaridades bioldgicas femeninas” relacionadas
con la fecundidad, que se irian perfilando paulatinamente, hasta concretarse en tareas
asignadas por la comunidad. Se puede afirmar que a la “mujer-madre” le corresponde, por
imperativos bioldgicos que la sitian méas cerca de los secretos de la Naturaleza, el papel de
“cuidadora intuitiva”, a través de “recetas misteriosas” repetidas en el mas estricto secreto para



el hombre y que proporcionaron a las primeras cuidadoras, un bagaje de conocimientos sobre
esta actividad (Hernandez, 1995).

Antes de la Era Cristiana (afio 1500 d. C.), eran las mujeres las encargadas de prestar
atencion al enfermo en el hogar. Més tarde, las ordenes monasticas se ocuparon de estas
actividades integrandolas en sus actividades normales. A partir de la Reforma, a principios de
1517, el interes por la iglesia y la religion disminuyo en gran medida; esta crisis provoco el
Ilamado “periodo oscuro de la enfermeria”; donde se calificaba a la enfermera como una mujer
de “mala vida”, no se necesitaba ninguna formacion especial para ejercer como enfermera;
este periodo finalizd a mediados del siglo XIX.

La Reforma llegé de la mano de una enfermera britanica: Florencia Nightingale,
durante la guerra de Crimea (1854-1856). Los esfuerzos de Florencia Nightingale lograron que
la Enfermeria se convirtiera definitivamente en una profesion respetada, sin embargo, el
proceso de Reforma de Nightingale no solo hizo de la Enfermeria una profesion; ademas de
luchar por la limpieza y la comodidad de los hospitales, trabajé a favor de la educacion del
pueblo ensefiandole a tomar medidas sanitarias y a evitar en lo posible las enfermedades
nosocomiales. La formacion de las enfermeras era el principal objetivo de la Reforma (Kozier,
1993).

2. 4. La Enfermeria de orientacion Nightingale.

La escuela Nightingale inici6 su actividad el 24 de junio de 1840; su método de trabajo
consistia en una incansable lectura y recogida de datos, observando, probando y analizando
todo aquello que tuviera relacion con la Enfermeria, ya fueran noticias procedentes de su pais
o de otros lugares. La concepcién Nightingale supone la consideracion de la Enfermeria como
una opcion profesional, con un contenido especifico por investigar. Aglutind el contenido de
los cuidados de Enfermeria derivado de las ordenes religiosas, del voluntariado y de las
incipientes escuelas de adiestramiento, e incorporé connotaciones militares y religiosas
(Herndndez,1995).

2. 5. La concepcion Nightingale (siglo X1X).

e Orientacion centrada en el enfermo y no en la enfermedad.

e Consideracion de los aspectos psicoldgicos y ambientales en relacion a la salud y los
cuidados.

¢ Orientacion pseudo militar, laica, profesional y religiosa.

¢ Orientacion centrada en la observacion de los hechos de cuidados y planificacién de los
mismos.

¢ Orientacion centrada en una formacion especifica y preparacion sistematica para ejercer
la Enfermeria, asi como en la investigacion de los elementos y naturaleza de los
cuidados de Enfermeria.

e Orientacion, que por su epoca y el status de la mujer, estd relacionada con la
dependencia médica y las actitudes morales de la enfermera.

e Orientacion centrada en la idea de que las enfermeras formen a otras enfermeras.

e Orientacion centrada en la participacion de la enfermera en la Administracion de las
Instituciones de Salud.



Orientacién centrada en aspectos de prevencién y fomento de la salud.
Orientacién hospitalaria y extrahospitalaria de los cuidados de Enfermeria.
Orientacion remunerada de los cuidados de Enfermeria como servicio profesional.

2. 6. Identidad profesional.

El complejo entramado histérico que desde la segunda mitad del siglo X1X ha vivido la
Enfermeria, nos presenta un panorama de hechos que, de forma vertiginosa y simultanea, han
ido cristalizando durante las Gltimas décadas. El reto es constituirse como disciplina cientifica
en el seno de las universidades.

“La ensefianza superior consiste en profesionalismo e investigacion, y estara integrada
por tres funciones:

a) Transmision de la cultura.
b) Ensefianza de las profesiones.
c) Investigacion cientifica y educacion de nuevos hombres de ciencia.

La formacion universitaria se inicia en el caminar interrogativo, obliga al
cuestionamiento y a la argumentacion, permitiendo la adquisicion del dominio del
pensamiento escrito”.

La Enfermeria, como disciplina desde la ensefianza superior, debe interiorizar los
postulados vigentes en el seno de la Universidad, considerando su situacion preparadigmatica
como punto de partida, y estableciendo estructuras de pensamiento y de accién que obliguen al
cuestionamiento y a la argumentacién de su objeto de estudio.

2. 7. La construccion disciplinar.

Una disciplina como ciencia debe pensarse y construirse desde la historia, desde la
practica profesional, desde la filosofia de la ciencia, desde la historia comparada de las
ciencias. Las orientaciones que configuran el contenido de los estadios del proceso de
identidad profesional y construccién disciplinar son:

1. Religioso — vocacional.

Centrados en el dolor y el sufrimiento e implican una conducta moral de la enfermera;
derivados de la tradicidon de servir y de la salvacion eterna a través del cuidado a los mas
necesitados.

2. Laico — laboral.

Centrados en el auxilio social, la enfermedad y la técnica; derivados del cambio de
status de la mujer y la ampliacion de su campo de trabajo.
3. Auxiliar de medicina.

Centrados en la enfermedad y la técnica; derivados del avance de las tecnologias y de
las tareas delegadas de la medicina.

4. Prestacion de un servicio enfermero-cientifico-social propio.
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Centrados en el concepto holistico del hombre y en proposiciones de caracter cientifico
relacionadas con los cuidados de enfermeria; derivados del planteamiento tedrico-cientifico de
los cuidados enfermeros y de una identidad profesional y disciplinar.

Asi pués, las concepciones tedricas enfermeras del siglo XX surgen de la necesidad

historica de proporcionar a la enfermeria un estatuto disciplinar, desde las prescripciones de la
filosofia de la ciencia.
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3. Enfermeria con disciplina.

La filosofia es una disciplina por derecho propio; pero al mismo tiempo la filosofia de
una disciplina tiene que ver con los valores que gobiernan su desarrollo cientifico y la
justificacion de la misma. Es la filosofia la que proporciona un marco acerca de los conceptos
nucleares de la disciplina y la que genera las asunciones filoséficas que guian la construccion
teorica.

Una disciplina es un area de investigacion y de practica marcada por una perspectiva
Unica o por una manera distinta de examinar los fendmenos (Kerouac, 1996). Desde hace
muchos afios, las enfermeras han intentado precisar su propia area de investigacion y de
practica. Han hecho el esfuerzo de buscar las palabras que describan justamente sus
actividades de cuidados al lado de las personas provenientes de diversos lugares.

La disciplina de enfermeria, segun Carper (1978), incluye el contenido de cuatro
patrones de conocimiento diferenciados e intimamente relacionados entre si: conocimiento
empirico (ciencia enfermera), conocimiento ético (conocimiento moral), conocimiento estético
(el arte de la enfermeria) y el conocimiento personal (autoconocimiento).

Con el fin de precisar las caracteristicas de la disciplina enfermera, Fawcett ha
examinado los escritos de varias enfermeras teorizadoras y ha reconocido que los conceptos:
cuidado, persona, salud y entorno estan presentes en estos escritos, a menudo de manera
explicita y a veces de manera implicita. En esta dptica, parece oportuno situar las grandes
corrientes del pensamiento que han favorecido el resurgir de los actuales conceptos de la
disciplina enfermera. Las grandes corrientes del pensamiento, o0 maneras de ver o comprender
el mundo, han sido Ilamadas “paradigmas”; son utilizados para significar las conexiones entre
ciencia, filosofia y teoria que acepta una disciplina (Fernandez, 2000).

La disciplina enfermera estd influida por tres grandes corrientes filosoficas de
pensamiento: la corriente de la categorizacion, la corriente de la integracion o totalidad
hombre/entorno y la corriente de la transformacion o simultaneidad hombre/entorno, las
cuales determinan diferentes puntos de vista para contemplar y analizar los fendmenos
nucleares de la disciplina (persona, entorno, salud y rol profesional) , asi como para establecer
las relaciones logicas entre ellos (ver ANEXO 1)(Potter, 2002).

3. 1. Paradigma de la categorizacion.

Segun el paradigma de la categorizacion, los fendmenos son divisibles en categorias,
clases o grupos definidos, considerados como elementos aislables o manifestaciones
simplificables. Un cambio en un fendmeno es consecuencia de condiciones anteriores. Asi, l0s
elementos y las manifestaciones conservan entre si las relaciones lineales y causales. El
paradigma de la categorizacion ha inspirado particularmente dos orientaciones en la profesién
enfermera:
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Orientacidn hacia la salud publica.

Desde el siglo XIII al XIX, se ha visto la necesidad de mejorar la salubridad y de
controlar las enfermedades infecciosas en los medios clinicos y comunitarios; estas son las
motivaciones espirituales y humanitarias que influenciaron profundamente los cuidados
enfermeros de la época. Considera a la persona segun sus componentes fisico, intelectual,
emocional y espiritual, asi como, por su capacidad y su responsabilidad para cambiar la
situacion existente. Determinados factores como el aire, el agua, la luz, etc.; son factores del
entorno, validos tanto para la recuperacion de la salud como para la prevencion de la
enfermedad. La salud no es solamente lo opuesto a la enfermedad: este concepto significa
igualmente “la voluntad de utilizar bien cada capacidad que tenemos”. El cuidado es a la vez
un arte y una ciencia, por lo requiere una formacion formal (Kerouac, 1996).

Orientacion hacia la enfermedad.

La orientacion hacia la enfermedad se sitla a finales del siglo XIX en un contexto
marcado por la expansion del control de las infecciones, es decir, la mejora de los métodos
antisépticos , de asepsia y de las técnicas quirdrgicas; la erradicacion de las enfermedades
transmisibles. La salud es concebida como la ausencia de la enfermedad; el origen de la
enfermedad se reduce a una causa Unica, el factor causal orienta al tratamiento, y se dejan de
lado los demés factores personales o ambientales. El cuidado estd enfocado hacia los
problemas, los déficit o las incapacidades de la persona. La persona se puede definir como un
todo formado por la suma de sus partes, cada parte es concebible e independiente; empieza y
termina en un punto fijo, sin contacto con ninguna otra parte. EI entorno es un elemento
separado de la persona, es fisico, social y cultural, debe ser manipulado y controlado
(Kerouac, 1996).

3. 2. Paradigma de la integracion.

El paradigma de la integracion prolonga el paradigma de la categorizacion
reconociendo los elementos y las manifestaciones de un fendmeno e integrando el contexto
especifico en que se sitla un fendomeno. El contexto en el que se encuentra una persona en el
momento en que aparece una infeccion influenciard su reaccion al agente infeccioso y su
respuesta al tratamiento; este paradigma ha inspirado la orientacion hacia la persona.

Orientacion hacia la persona.

En Ameérica del Norte, se sitla la orientacion hacia la persona entre 1950 y 1975;
marcada por dos hechos: la urgencia de los programas sociales y el desarrollo de los medios de
comunicacion. El cuidado va dirigido a mantener la salud de la persona en todas sus
dimensiones; salud fisica, mental y social. La persona es un todo formado por la suma de cada
una de sus partes que estan interrelacionadas; los componentes bioldgicos, psicologicos,
sociales, culturales y espirituales estan relacionados. La salud y la enfermedad son dos
entidades distintas que coexisten y estan en interaccion dindmica; la salud es un ideal que se
ha de conseguir y esta influenciada por el contexto en el que la persona vive. El entorno esta
constituido por los diversos contextos (histdrico, social, politico, etc.) en el que la persona
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vive, las interacciones entre el entorno y la persona se hacen bajo la forma de estimulos
positivos o negativos y de reacciones de adaptacion.

La orientacién hacia la persona se caracteriza por el reconocimiento de una disciplina
enfermera distinta de la disciplina médica; como los conocimientos evolucionan y las
necesidades de salud se vuelven mas complejas, la necesidad de una formacion basica mas
progresista se impone (Kerouac, 1996).

3. 3. Paradigma de la transformacion.

En el paradigma de la transformacion la interaccion de fendmenos complejos es
percibida como el punto de partida de una nueva dinamica; se trata de un proceso reciproco y
simultaneo de interaccion. Es la base de una apertura hacia el mundo.

Apertura hacia el mundo.

Esta apertura tiene lugar en la mitad de la década de los afios 70, marcada por la
apertura de las fronteras, en la cultura, en la economia y finalmente en la politica; destaca la
necesidad de proteger y promover la salud de todos los pueblos del mundo. La persona es
considerada como un ser unico cuyas multiples dimensiones forman una unidad, éste ser
entero y Unico es indisociable de su universo. La salud est4 concebida como una experiencia
que engloba la unidad ser humano-entorno; la salud se integra en la vida misma del individuo,
la familia y los grupos sociales que evolucionan en un entorno particular. El cuidado va
dirigido al bienestar, tal como la persona lo define, intervenir significa estar con la persona en
un cuidado individualizado, apoyado en el potencial de la persona. El entorno estd compuesto
por el conjunto del universo del que la persona forma parte; evoluciona a un ritmo cuya
orientacion, amplitud y velocidad estdn estrechamente unidas a las interacciones pasadas,
presentes y futuras entre el entorno y el ser humano (Kerouac, 1996).

3. 4. Teorias de la enfermeriay el marco conceptual.

El desarrollo de la teoria es considerado por muchas enfermeras como una de las
labores més cruciales a las que se enfrenta la profesion hoy en dia. La implantacion de un
marco o modelo conceptual, es una forma de enfocar (conceptualizar) una disciplina de
manera inequivoca, que implica un lenguaje comldn y comunicable a otros. Un marco
conceptual es un conjunto de conceptos y declaraciones que se integran dentro de una
configuracion significativa.

Una teoria enfermera, es la conceptualizacion de algunos aspectos de la enfermeria,
expresados con el propdsito de describir, explicar, predecir y/o prescribir un cuidado
enfermero; ofrece a las enfermeras una perspectiva para considerar las situaciones del cliente,
una forma de organizar los datos, y un método para analizar e interpretar la informacion;
permite a la enfermera planificar y poner en practica los cuidados, con una finalidad concreta.
La aplicacion de la teoria enfermera a la practica depende de los conocimientos enfermeros de
la enfermera, y de los modelos teéricos interdisciplinarios (Fernandez, 2000).
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Una teoria, al igual que un modelo conceptual, se constituye con conceptos y

proposiciones, aunque explica con mucho mas detalle todos los fendmenos a los que se refiere.
El proceso enfermero no es una teoria. El primer objetivo de la teoria es generar
conocimientos en un determinado campo; mientras que el marco conceptual representa el
método a seguir en lo asistencial, educativo y de investigacion (Kozier, 1993).

Todavia se siguen desarrollando las teorias de enfermeria, ya que no se ha llegado a un

consenso sobre su naturaleza y estructura. Cada teoria recibe el nombre de la persona que la
han desarrollado y refleja sus ideas. Algunas bien conocidas son:

Virginia Henderson (1966): Modelo complementario-suplementario (Escuela de las
necesidades).

Dorotea E. Orem (1980): Modelo de autocuidado (Escuela de las necesidades).

Myra Levine (1973): Teoria de la conservacion (Escuela de los efectos deseables).
Dorothy E. Jhonson (1980): Modelo de sistemas de conducta (Escuela de los efectos
deseables).

Betty Neuman (1982): Modelo de sistemas de asistencia sanitaria (Escuela de los
efectos deseables).

Callista Roy (1976): Modelo de adaptacion (Escuela de los efectos deseables).

Imogene King (1981): Teoria de sistemas abiertos y de interaccion (Escuela de la
interaccion).

Madeleine Leininger (1984): Teoria de los cuidados transculturales (Escuela del
caring).

Martha Rogers (1970-1980): Teoria del proceso vital; ciencia de los seres humanos
unitarios (Escuela del ser unitario).

Rosamarie Parse (1987): Modelo de salud de los seres vivos (Escuela del ser humano
unitario).

3. 5. Ventajas de los modelos tedricos enfermeros.

Ofrecer los conocimientos para mejorar la administracion, la practica, la educacion y la
investigacion enfermera.

Guiar la investigacion para establecer una base empirica de conocimientos enfermeros.
Identificar el area que debe estudiarse.

Identificar las técnicas y herramientas de investigacion que tienen que utilizarse para
validar las intervenciones enfermeras.

Identificar la naturaleza de la contribucion que la investigacién hara al avance del
conocimiento.

Formular la legislacién que controle la préactica, la investigacién y la educacién
enfermeras.

Formular reglamentos que interpreten la legislacion sobre la préctica enfermera, de
manera que las enfermeras y otras personas entiendan mejor las leyes.

Desarrollar planes de estudio de educacién enfermera.

Establecer los criterios para medir la calidad del cuidado, la educacién y la
investigacion enfermeras.

Guiar el desarrollo del sistema de prestacion de servicios enfermeros.

15



e Desarrollar una estructura y un fundamento sisteméaticos para las actividades
enfermeras (Fernandez, 2000).

3. 6. Relacion entre teoria y proceso enfermero y necesidades del cliente.

La teoria es la generacion de conocimientos enfermeros para su uso en la practica. El
proceso es el método para aplicar la teoria o los conocimientos. La integracion de la teoria 'y el
proceso es la base de la enfermeria profesional. EI proceso enfermero es una herramienta para
la practica enfermera y es la estructura basica para organizar los cuidados enfermeros. El
proceso es adaptable a los distintos clientes y establecimientos sanitarios (ver anexo 2).
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4. Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

4. 1. Relaciones y perspectiva historica.

Los modelos conceptuales son una abstraccion que se materializan mediante la practica
de un proceso de enfermeria. Este proceso sistematico, que no es el Unico existente en la
enfermeria y que es similar al proceso cientifico o a la resolucion de un problema.

Anteriormente al desarrollo del proceso, los cuidados de enfermeria se basaban en las
ordenes escritas por los médicos, y estaban méas enfocados hacia las enfermedades especificas
que a la propia persona. Con frecuencia se aplicaban cuidados dependientes del médico
guiados por la intuicién y no por un método cientifico. ElI término PAE (Proceso de
Atencion de Enfermeria), es relativamente nuevo, ya que fue Hall su creadora en el afio de
1955. Desde entonces, varias enfermeras han descrito el proceso de diferentes modos.

Como el proceso de enfermeria se desarrollé de ambas maneras, tedrica y clinicamente,
el término de enfermeria gan6 un considerable reconocimiento en la literatura de la
enfermeria. El concepto de diagndstico de enfermeria, entre los afios 1950 y 1960, se aplico
a la identificacion de problemas o necesidades del cliente; el término no fue aceptado
facilmente, aunque muchos autores de enfermeria consideraron el diagndstico de enfermeria
como basico para la enfermeria profesional. En 1982 el Nacional Council of State Boards of
Nursing, definié y describié las cinco fases del PAE en términos propios de enfermeria:
valoracion, andlisis, planificacion, ejecucion y evaluacion.

4. 2. Componentes del Proceso de Atencion de Enfermeria.

Un proceso es una serie de actuaciones planificadas u operaciones dirigidas hacia un
resultado particular. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) es un método sistematico
y racional de planificar y dar cuidados de enfermeria. Su objetivo es identificar las
necesidades de salud actuales y potenciales del cliente, establecer planes para resolver las
necesidades identificadas, y actuar de forma especifica para resolverlas. El proceso es ciclico,
sus componentes siguen una secuencia légica, aunque suelen solaparse unos con otros. Para
desarrollar el PAE, deben participar al menos dos personas: el cliente y la enfermera. El
cliente puede ser un individuo, la familia, o la comunidad y participar activamente posible en
todas las fases del proceso. La enfermera requiere capacidades técnicas, intelectuales y de
relacion, para utilizar el PAE.
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4. 3. Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE).

4. 3. 1. Valoracion.

Objetivo. Establecer una base de datos.

Actividades.

Conocimientos.

Habilidades.

Recoger datos de la historia
de salud.

Exploracion fisica.
Revision de otros registros.
Consulta a los allegados.
Revision bibliografica.
Verificacion de los datos.

Sistemas biopsicosociales y
espirituales.

Necesidades del desarrollo
humano.

Salud.

Enfermedad.
Fisiopatologia.

Sistema familiar.

Valores y cultura de uno
mismo y del cliente.
Entorno.

Observacion sistematica.
Comunicacioén eficaz.
Establecer una relacion de
ayuda.

Obtener una historia de
enfermeria.

Realizar una exploracion
fisica de salud.

4. 3. 2. Diagndstico.

Obijetivo. ldentificar las necesidades de cuidado del cliente y preparar la relacién de

diagnosticos.

Actividades.

Conocimientos.

Habilidades.

Organizar los datos.
Comparar los datos con los
modelos.

Agregar o agrupar los datos
(generar tentativas de
hipdtesis).

Identificar fallos e
inconsistencias.

Determinar los problemas de
salud del cliente, riesgos y
fuerzas.

Formular los planteamientos
del diagndstico de
enfermeria.

Problemas de salud comunes
que la enfermera puede
identificar y tratar.

Factores etioldgicos de los
problemas de salud.

Signos y caracteristicas de
los problemas de salud.
Factores de riesgo asociados
a problemas potenciales de
salud.

Medidas normales estandar.
Mecanismos individuales de
defensa.

Diferenciar entre datos y
datos elaborados.

Pensar criticamente.
Identificar modelos y
relaciones.

Organizar y agrupar datos.
Llegar a conclusiones.
Razonar inductiva y
deductivamente.

Formular un diagnéstico de
enfermeria.
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4. 3. 3. Planeacion.

Objetivo. Identificar los objetivos del cliente y las actividades apropiadas de enfermeria.

Actividades.

Conocimientos.

Habilidades.

Establecer prioridades.
Establecer metas y
criterios de
evaluacion.
Seleccionar estrategias
de enfermeria.
Consultar con otros
profesionales.

Escribir las érdenes de
enfermeria.

Redactar el plan de
asistencia.

Fuerzas y debilidades del cliente.
Valores y creencias del cliente.
Campo de la préctica de
enfermeria.

Recursos disponibles para
realizar las estrategias de
enfermeria.

Recursos disponibles de otro
personal cuidador de salud.

Solucionar problemas.

Tomar decisiones.

Escribir los objetivos del cliente
que esten relacionados con el
diagnostico de enfermeria.
Establecer prioridades.
Establecer criterios de respuesta
medibles que estén relacionados
con los objetivos.

Seleccionar y crear estrategias de
enfermeria que sean seguras y
apropiadas para conseguir los
objetivos del cliente.

Escribir las 6rdenes de
enfermeria.

Obtener la cooperacion y
participacion del cliente.

4. 3. 4. Ejecucion.

Objetivo. Realizar el plan de enfermeria de ayuda al cliente segun los objetivos.

Actividades.

Conocimientos.

Habilidades.

Tranquilizar al cliente.

Analizar la base de datos.
Examinar y revisar el plan de

cuidados.

Realizar las intervenciones de
enfermeria planificadas..

Asepsia.
Procedimientos.

Uso del equipamiento.
Organizacion.
Direccion.
Aprendizaje.

Teoria del cambio.
Apoyo.

Derechos del cliente.
Nivel de desarrollo del
cliente.

Riesgos fisicos y prevencion.

Observacion sistematica.
Comunicacion efectiva.
Mantener una comunicacion
de ayuda.

Realizar técnicas
psicomotoras.

Ensefiar autocuidados.
Comunicar afecto.

Actuar como un apoyo del
cliente.

Aconsejar al cliente.
Delegar.

Supervisar y evaluar el
trabajo de otros.

Realizar las érdenes médicas.
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4. 3. 5. Evaluacién.

Objetivo. Determinar el grado en que se han conseguido los objetivos.

Actividades.

Conocimientos.

Habilidades.

Recogida de datos sobre la
respuesta del cliente.

Comparar la respuesta con
los criterios de evaluacion.

Objetivos del cliente y
criterios.

Respuesta del cliente a las
actuaciones de la enfermera.

Obtener datos relevantes para
comparar con los criterios.
Sacar conclusiones sobre el
logro de los objetivos.

Analizar las respuestas.
Modificar el plan de
cuidados.

Relacionar las acciones de
enfermeria y los criterios.
Valorar de nuevo el plan de
cuidados de enfermeria.

4. 4. Ventajas del Proceso de Atencidn de Enfermeria (PAE).

4. 4. 1. Ventajas para el cliente:

X/
**

X/
£ X4

Calidad en el cuidado. El cuidado de enfermeria se planifica para encontrar las
necesidades particulares del individuo, la familia o la comunidad. La evaluacion
continua, y la reconsideracion de los cambios en las necesidades del cliente, aseguran
un nivel apropiado de calidad.

Continuidad del cuidado. EI hecho de contar con un plan por escrito, facilita que todas
las personas implicadas en el cuidado puedan acceder a él, con lo que se evita que el
cliente tenga que repetir la informacion a cada uno de los miembros del equipo.

Participacion de los clientes en el cuidado de su salud. El proceso facilita que los
clientes desarrollen las capacidades relacionadas con su propio cuidado, de forma que se
comprometan en mayor medida para alcanzar las metas.

4. 4. 2. Ventajas para la enfermera.

DS

L)

*,

L)

X/
**

X/
**

Educacidn constante y sistematica.

Satisfaccion en el trabajo. El profesional asegura que sus actividades se basan en una
identificaciéon correcta de los problemas del cliente, cuando cuenta con planes del
cuidado bien realizados, y ademas de favorecer la coordinacion y evitar el trabajo por
ensayo-error, infunde un sentimiento de orgullo cuando se consiguen los objetivos.
Crecimiento profesional. A través de la evaluacion, la enfermera aprende que cuidados
son efectivos, y cuales tienen que adaptarse para cubrir las necesidades de otros clientes,
aumentando de esta forma su capacidad y experiencia. ElI hecho de compartir
conocimientos y experiencias previas, cuando las planificaciones de cuidados se
realizan de forma conjunta entre las profesionales, favorecen la profesionalidad
individual de cada una de ellas.

Evita acciones legales. La enfermera cumple con sus obligaciones legales cuando
aplica cuidados de enfermeria previamente pactados mediante la ejecucion de todas las
fases del proceso.
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+« Alcanzar los modelos de enfermeria profesional. El aprendizaje y la realizacion del
proceso de enfermeria sobre los cuidados del cliente, es un requisito basico para la
aptitud de la enfermeria profesional.

+«» Alcanzar los modelos de los hospitales acreditados.

Cada programa de formacion de enfermeria estd basado en un marco conceptual
elegido o desarrollado por la capacidad del programa de guiar el aprendizaje del alumno y
aportar un modelo de enfermeria; es por ello que en esta ocasion y con fines de la elaboracién
del Proceso de Atencion de Enfermeria, Unicamente se detalla el modelo de Virginia
Henderson, el cual se ha tomado como base durante toda la formacién académica del
profesional de enfermeria de la Escuela Nacional de Enfermeria de la Universidad Nacional
Auténoma de México (ENEO-UNAM).
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5. Modelo conceptual complementario-suplementario de Virginia Henderson, de la
Escuela de Necesidades.

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una visién clara de los cuidados de
enfermeria. La aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE) a partir de este
modelo resulta esencial para la enfermera que quiere individualizar los cuidados, sea cual sea
la situacion que viva el cliente. Sin embargo, para llegar a planificar los cuidados a partir del
concepto de cuidados de Virginia Henderson, hay que profundizar en los conceptos claves de
este modelo. La definicion del rol fundamental de la enfermera elaborado por esta autora,
permite precisar los principales conceptos del modelo, dado que esta definicidn refleja de
forma clara, precisa y completa, el pensamiento de esta enfermera.

“Definicion del rol de la enfermera segln Virginia Henderson: El rol fundamental de
la enfermera consiste en ayudar al individuo enfermo o sano a conservar o a recuperar la salud
(o asistirlo en los Gltimos momentos) para que pueda cumplir las tareas que realizaria el solo si
tuviera la fuerza, la voluntad o poseyera los conocimientos deseados, y cumplir con sus
funciones, de forma que le ayudemos a reconquistar su independencia lo méas rapidamente
posible” (Phaneuf, 1993).

Encontramos de nuevo esta definicion y en la obra de Henderson conceptos claves que
permiten identificar los postulados, los valores y los elementos mayores del modelo.

5. 1. Postulados.

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el punto de vista del cliente
que recibe los cuidados de la enfermera. Para Virginia Henderson, el individuo sano o enfermo
es un todo completo, que presenta catorce necesidades fundamentales, y el rol de la enfermera
consiste en ayudarle a recuperar su independencia lo mas rapidamente posible. Inspirdndose
en el pensamiento de esta autora, los principales conceptos explicados de la siguiente manera:

Necesidad fundamental. Necesidad vital, es decir, todo aquello que es esencial al ser humano
para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar.

Independencia. Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a través de las
acciones adecuadas que realizaria el mismo o que otros hacen en su lugar segin su fase de
crecimiento y de desarrollo y segun las normas y criterios de salud establecidos.

Dependencia. No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por las acciones
inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas en virtud de una
incapacidad o de una falta de suplencia.

Problema de dependencia. Cambio desfavorable de orden bio-psicosocial en la satisfaccion de
una necesidad fundamental que se manifiesta por signos observables en el cliente.

Manifestacion. Signos observables en el individuo que permiten identificar la independencia
en la satisfaccion de sus necesidades.
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5. 2. Valores.

Los valores reflejan las creencias subyacentes a la concepcion del modelo de Virginia
Henderson y estan precisados en su definicibn mencionada anteriormente. Si nos referimos al
gjercicio de la profesion enunciado anteriormente, este rol fundamental se efectla en el
ejercicio de la profesion de enfermeria. Ademas del rol propio de la enfermera, se afiade su
participacion en el plan médico, aspecto dependiente del ejercicio de la profesion. Virginia
Henderson dice que si la enfermera no cumple su rol esencial, otras personas menos
preparadas que ella lo haran en su lugar.

5. 3. Elementos mayores.

Inspirandose en la obra de Virginia Henderson, los elementos mayores del modelo han
sido identificados de la siguiente manera:
Obijetivo. Conservar o recuperar la independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce
necesidades fundamentales.

Cliente. Ser humano que forma un todo completo, presentando catorce necesidades
fundamentales de orden bio-psicosocial:

1. Respirar.

2. Bebery comer.

3. Eliminar.
4. Moverse y mantener una buena postura.
5. Dormir y descansar.
6. Vestirse y desvestirse.
7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8. Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
9. Evitar los peligros.

10. Comunicarse con sus semejantes.

11. Actuar segun sus creencias y sus valores.

12. Ocuparse para realizarse.

13. Recrearse.

14. Aprender.
Rol de la enfermera. El rol de la enfermera es un rol de suplencia. Suplir, para Virginia
Henderson, significa hacer por él aquello que él mismo podria hacer si tuviera la fuerza, la
voluntad o los conocimientos. Las intervenciones de la enfermera apuntan esencialmente hacia
la independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales y lo
mas rapidamente posible.

Fuentes de dificultad. Virginia Henderson identifica tres fuentes de dificultad: una falta de
fuerza, una de voluntad y una falta de conocimientos. Sin embargo, en la practica resulta
dificil buscar las causas de dependencia debidas a la falta de voluntad. Ademas el aspecto
sociologico no aparece; es por ello que, a pesar de respetar la idea de la autora, han afiadido
una cuarta fuente de dificultad.
1. Factor de orden fisico. Atentado de la integridad fisica debido a:

e Insuficiencia intrinseca del organismo.
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Insuficiencia extrinseca del organismo.
Desequilibrio del organismo.
e Sobrecarga del organismo.
2. Factor de orden psicologico. Atentado en la integridad del yo.
3. Factor de orden sociol6gico. Atentado en la integridad social (relacionado con el medio y el
entorno).
4. Falta de conocimiento. Insuficiente conocimiento de uno mismo, de los demas y del medio.

Intervenciones. El centro de la intervencion y las formas de suplencia estan en relacion con el
objetivo deseado, es decir, la independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce
necesidades fundamentales. A veces la enfermera centra sus intervenciones en las
manifestaciones de dependencia y otras veces interviene a nivel de las fuentes de dificultad,
segun la situacion vivida por el cliente. Asi, las acciones de la enfermera consisten en
completar o reemplazar las acciones realizadas por el individuo para satisfacer sus
necesidades. Las formas de suplencia son indicadores de intervencion frente a las fuentes de
dificultad identificadas; es por ello que la utilizacion de verbos de accion permite determinar
mas adecuadamente las intervenciones apropiadas.

Consecuencias deseadas. Utilizando el modelo conceptual de Virginia Henderson, es evidente
que la enfermera apunta como consecuencias deseadas el cumplimiento del objetivo, es decir,
la independencia del cliente en la satisfaccion de sus catorce necesidades fundamentales.

5. 4. Comunicacién enfermera-cliente.

El proceso de cuidados de un modelo conceptual no puede efectuarse sin un enfoque de
relacion de ayuda con el cliente. En efecto, resulta esencial para la enfermera, ademas de la
recogida de datos, de la planificacion de los cuidados y de la aplicacién de las intervenciones,
establecer una relacion significativa con el cliente. Por ello, debe presentarse adoptando
actitudes de calido respeto, de comprension empatica, de autenticidad y de consideracién
positiva. Es cierto que la comunicacion eficaz entre enfermera y cliente es muy exigente y
exige grandes y continuados esfuerzos de la enfermera, pero ella sabe que es indispensable
para ayudar al cliente a vivir una situacion dificil (Phaneuf, 1993).
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6. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

6. 1. Definicion.

Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo, estar en
movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos coordinados, y
mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La
circulacién sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las actividades fisicas.

6. 2. Independencia en la satisfaccion de la necesidad.

La movilidad o una postura dindmica, dependen de la coordinacion de las actividades
de los huesos, de los musculos y de los nervios. Los huesos actian como palanca y
proporcionan los puntos de apoyo de los ligamentos y de los mdsculos. Estos deben contraerse
para producir un movimiento. Los nervios conducen los impulsos del sistema nervioso central
hacia los musculos y estos devuelven los impulsos de los receptores sensoriales al sistema
nervioso central. La habilidad que posee el individuo para moverse libremente le permite
evaluar su estado de salud y su forma fisica. La actividad motriz es ademas un medio de
eliminar sus emociones (gestos, expresiones faciales). El adulto, en general, ha aprendido a
controlar sus emociones y a menudo las elimina por el movimiento o los ejercicios fisicos que
tienen un efecto benéfico para su organismo, particularmente acelerando la circulacion, lo que
favorece la oxigenacion celular.

6. 3. Terminologia.

Ejercicios activos. Ejercicios musculares realizados por el individuo.

Ejercicios pasivos. Movimientos de las articulaciones de un individuo realizados por otro
individuo.

Ejercicios fisicos. Toda actividad fisica efectuada con el fin de mejorar el rendimiento
muscular y la circulacién sanguinea.

Mecanica corporal. Movimientos y coordinacion de los movimientos corporales.

Postura. Disposicion anatomica de las diferentes partes del cuerpo, en reposo 0 en
movimiento.

Tono muscular. Tensién ligera de los masculos ain en reposo.

6. 4. Factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad.

6. 4. 1. Factores biologicos.

Edad y crecimiento. El adulto esta en plena capacidad de sus movimientos y la actividad fisica
hace flexibles sus articulaciones. La persona mayor, aunque disminuyan la fuerza muscular y
la agilidad, continGa activa fisicamente a través de ejercicios moderados, lo que le permite
moverse y desplazarse libremente.

Constitucion y capacidades fisicas. Las actividades que requieren un gran esfuerzo fisico

dependen de la constitucion del individuo. Los individuos adoptan, segln sus capacidades
musculares y su amplitud respiratoria, las actividades y posturas adecuadas.
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6. 4. 2. Factores psicologicos.

Emociones. La postura y las actividades fisicas permiten al individuo manifestar sus
emociones y sentimientos. Ademas, la presion arterial y el nimero de pulsaciones aumentan
después de practicar ejercicios fisicos o de una situacion de estrés (ansiedad, miedo).

Personalidad. Segun su temperamento, ciertos individuos son activos, apaticos, tranquilos o
reposados.

6. 4. 3. Factores sociologicos.

Cultura. La cultura influye en el modo de vida, en el sentido de que el individuo vive al ritmo
dictado por las reglas sociales que pueden estar marcadas por tradiciones, costumbres o
modas. Asi, ciertos individuos practican actividades fisicas, adoptan ciertas posturas en su
vida cotidiana, segun la sociedad en que viven.

Roles sociales. Segun las exigencias de sus empleos, los individuos deben adoptar posturas
adecuadas para poder realizar su trabajo. Ciertos empleos exigen grandes esfuerzos fisicos que
deben compensarse con la resistencia fisica y las horas de reposo suficientes.

Organizacion social. Toda sociedad posee leyes y reglamentos para que el individuo pueda
mantenerse en salud, aunque realice un trabajo que le requiera un gran esfuerzo fisico o que le
obligue a adoptar la misma posicion durante largo tiempo. La organizacion del tiempo de ocio
en una sociedad dada, permite al individuo practicar ciertos deportes que permiten la
satisfaccion de la necesidad de moverse y mantener una buena postura. En este mundo
moderno donde nos lamentamos del sedentarismo, los gobiernos utilizan los medios de
comunicacion para motivar a los individuos a realizar ejercicios fisicos (Phaneuf, 1993).

6. 5. Puntos de referencia para la observacion de las manifestaciones de independencia.

Manifestaciones de independencia.

Postura adecuada.

De pie. Sentado. Acostado.
Cabeza recta sin flexionar. Cabeza recta. Dorsal.
Espalda recta. Espalda recta y apoyada. Lateral.
Brazos a los lados. Brazos apoyados. Ventral.
Caderas y piernas derechas. Muslos en posicion horizontal.
Pies en &ngulo recto con las piernas. | Pies en el suelo o sobre un taburete.

26




Movimientos.

Tipos. Ejercicios Caracteristicas. Ejecucion. Actividades
fisicos. fisicas.

Abduccion. Activos. Coordinados. Levantarse. Formas:
Aduccion. Pasivos. Armoniosos. Caminar. Violentas.
Circunduccion. | Isométricos. Completos. Inclinarse. Moderadas.
Eversion. De resistencia. Sentarse. Frecuencia.
Extension. Acostarse. Duracion.
Flexion. Correr.
Hiperextension. Agacharse.
Inversion. Arrodillarse.
Rotacion. Levantar pesos.
Supinacion. Estirarse.

Coger objetos.

Alcanzar objetos.

Necesidades fundamentales.

postura.

Factores que influyen en la satisfaccion de la
necesidad de moverse y mantener una buena

Respirar.

Amplitud y frecuencia respiratoria normales.

Beber y comer.

actividades.

Aporte de liquidos y alimentos suficiente segun las

Eliminar.

Eliminacién adecuada.

Moverse y mantener una buena
postura.

Circulacion adecuada.

Dormir y descansar.

Suefio y reposo reparadores.

Vestirse y desvestirse.

actividades.

Vestidos confortables: movimientos armaénicos para las

Mantener la temperatura corporal
dentro de los limites normales.

Temperatura corporal normal.

Estar limpio, aseado y proteger sus
tegumentos.

Tegumentos sanos.

Evitar los peligros.

Medios adecuados de prevencion de accidentes.

Comunicarse con sus semejantes.

de las actividades.

Comunicacion eficaz y agradable con los demas fuera

Actuar segun sus creencias y
valores.

Gestos relacionados con los ritos y las actividades.

Ocuparse para realizarse.

Actividades fisicas valorizadoras.

Recrearse.

Ejercicios fisicos-deportes-ocios.

Aprender.

Dominio de las actividades fisicas.
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7. Adulto mayor.

Es importante mencionar que ahora se abordard el tema del adulto mayor, con la
finalidad de describir las caracteristicas esenciales del mismo, para relacionarlo con el PAE y
al mismo tiempo tener un marco teérico mas completo, para formar una base de partida.

El anciano adulto o adulto mayor, es el individuo mayor de 65 afios. A menudo, esta
etapa se denomina senectud o ancianidad; puede ser util dividir la edad adulta tardia en tres
periodos: 65-74 afios, la “joven vejez”; 75-84 afios, la “mediana vejez” y mas de 85 afios, la
“vieja vejez”.

La enfermeria geriatrica o gerontoldgica se refiere al estudio cientifico de los
cuidados de enfermeria de los ancianos. La practica de la enfermeria que se centra en el
cuidado de los enfermos ancianos requiere conocimientos basicos de enfermeria y técnicas
junto con conocimientos especializados de las diversas necesidades de la poblacién anciana.
Las teorias biologicas del envejecimiento son intrinsecas (abarca los factores dentro del
cuerpo), y la extrinseca (abarca los factores ambientales) (Kozier, 1993).

7. 1. Teorias biologicas del envejecimiento.

Teoria biologica. Descripcion.

Teoria genética. El envejecimiento es resultado de cambios bioguimicos programados

dentro de la molécula de ADN en cada célula.

Teoria
inmunoldgica-virica.

El sistema inmunitario se hace menos eficaz con la edad, y los virus
que han sido incubados en el cuerpo son capaces de dafiar los 6rganos
corporales.

Teoria de la
autoinmunidad.

La produccion de anticuerpos disminuye y estos atacan a las células.

Teoria cruce-cadena. | Con el envejecimiento de las células, las reacciones quimicas generan
fuertes enlaces, especialmente en el caso del colageno. Estos enlaces
provocan la perdida de elasticidad, la rigidez y la pérdida funcional

eventual.

Teoria del estrés. El envejecimiento se produce por la pérdida de células, debida, a su
vez, al uso y deterioro del cuerpo. La regeneracion de los tejidos no
puede llevarse a cabo y el cuerpo es incapaz de mantener un medio

interno estable.

Teoria de los
radicales libres.

Los inestables radicales libres (grupos de &tomos) se producen por la
oxidacion de los materiales inorganicos, como carbohidratos y
proteinas. Estos radicales provocan cambios bioquimicos en las
células y éstas no se pueden regenerar por si mismas.

Teoria de la
programacion.

El organismo es capaz de predeterminar un cierto nimero de
divisiones celulares, después de éste, las células mueren.
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7. 2. Cambios fisicos.

Aspecto. Se producen cambios obvios en el tegumento. La disminucion de la actividad de las
glandulas sebaceas, combinadas con la incapacidad de la piel envejecida para retener liquidos,
da como resultado sequedad de la piel. Puede aumentar el picor a causa de la sequedad y del
deterioro de las fibras nerviosas y de las terminaciones sensoriales. El 1éntigo senil (“manchas
de vejez” marrones) aparecen comunmente en las manos y brazos y, en algunos casos en al
cara. Son resultado de la agrupacion de melanocitos (células productoras de pigmentos). La
piel se vuelve més palida y enrojecida y pierde su elasticidad. La calvicie y la pérdida de pelo
se cree que se debe a la destruccién de la capa de tejido que produce los foliculos pilosos. La
pérdida del color del pelo se debe a una disminucion del nimero de células productoras de
pigmentacion. Las ufias de los dedos de las manos y de los pies se espesan y se vuelven
quebradizas, y en las mujeres por encima de los 60 afios aumenta el vello facial. Las
prominencias 0seas se hacen visibles, aparece una doble papada y los parpados inferiores se
hinchan. En las mujeres ancianas, las mamas disminuyen de tamafio y cuelgan. La pérdida de
grasa subcutanea también hace que disminuya la tolerancia al frio por parte del anciano.

Temperatura corporal. La temperatura corporal es mas baja en los ancianos debido a la
disminucion del ritmo metabolico. Es normal que su temperatura sea de alrededor de 35°C,
sobre todo por la mafiana cuando el metabolismo corporal es méas bajo. Una de las reacciones
que se producen en el cuerpo para compensar la disminucién de la produccion de calor es la
contraccion de la superficie de los vasos sanguineos Yy la tiritona, por ello apenas toleran la
exposicion al frio. El cuerpo compensa las altas temperaturas disminuyendo la actividad
muscular produciendo menos calor, dilatando los vasos sanguineos y aumentando la
transpiracion (Higashida, 1991).

Cambios en el sistema musculo-esquelético. Con el envejecimiento hay una reduccion
gradual de la velocidad y fuerza de las contracciones musculares esqueléticas o voluntarias.
También disminuye la capacidad de realizar un esfuerzo muscular mantenido. Por encima de
los 50 afios los musculos esqueléticos pueden aumentar en masa y densidad. Después de los 50
afios hay una disminucion constante en las fibras musculares. Aln pueden llevarse a cabo las
actividades, pero a paso mas lento. A menudo se afecta el equilibrio con la edad.

El tiempo de reaccion de la persona se enlentece a causa de la disminucién de la
velocidad de conduccion de las fibras nerviosas. La disminucion gradual de la estatura con la
edad se debe a la atrofia de los discos que separan las vértebras; lo que provoca una postura
encorvada y cifosis (joroba en la parte superior de la columna). La osteoporosis, una
disminucion de la densidad 6sea, junto a un aumento de la fragilidad, hace que los ancianos
sufran importantes fracturas. Las causas de la osteoporosis se cree que estan relacionadas con
la falta de actividad y la inadecuada ingestioén de calcio o la incapacidad de metabolizarlo.
También se producen ciertos cambios degenerativos en las articulaciones, lo que ocasiona que
el movimiento sea mas rigido y limitado (Zamudio, 1995).

Cambios en el sistema cardiopulmonar. La persona inhala menor volumen de aire debido a
los cambios musculoesqueléticos de los pulmones, que tienden a reducir su tamafo. Existe un
mayor volumen de aire residual en los pulmones tras la espiracion y una menor capacidad para
toser debido a la debilidad de los musculos implicados. Las secreciones mucosas tienden a
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solidificarse en los bronquios debido a la menor actividad ciliar. Por ello la susceptibilidad a
las infecciones respiratorias es grande en este grupo.

Surge la disnea cuando aumenta la actividad fisica. Esta disnea es la respuesta a la
falta de oxigeno en los musculos. En el caso de la tension arterial indica un aumento
significativo en la presion sistolica y un ligero aumento en la diastélica. Este el resultado de la
falta de elasticidad de las arterias sistémicas y de un aumento en la resistencia periférica. La
capacidad de trabajo del corazon disminuye cuando aumenta la demanda a los musculos
cardiacos. Las valvulas del corazon tienden a hacerse mas rigidas, lo que ocasiona la
reduccién de su capacidad de llenado y vaciado. EI bombeo de la sangre se reduce debido a los
cambios que se producen en las arterias coronarias, que proporcionan cantidades cada vez
menores de sangre al musculo cardiaco. Aparecen alteraciones en las arterias, la elasticidad de
las arterias pequefias se reduce debido al engrosamiento de sus paredes y a los depdsitos de
calcio de la capa muscular. La menor elasticidad provoca, el menor aporte de sangre a las
piernas y al cerebro, lo que provoca diverso dolor en las pantorrillas y mareos respectivamente
(Kozier, 1993).

Cambios sensoperceptivos. Los cambios en los ojos hacen que estos parezcan de menor
tamafio debido a la pérdida de la grasa orbital, a la lentitud del reflejo del parpadeo y a la
laxitud de los parpados. La perdida de la agudeza visual, produce menor respuesta a la
oscuridad y a la luz tenue, pérdida de vision periférica y dificultad para distinguir colores
similares. Los cambios degenerativos de los 0jos que provocan una pérdida de flexibilidad del
cristalino se denominan presbicia.

Con el envejecimiento del cristalino, éste se hace mas opaco y menos elastico. A los 80
afios, padecen cierta opacidad del cristalino (cataratas) que reducen la agudeza visual y
provocan problemas de deslumbramiento. El didmetro de la pupila, se reduce restringiendo la
cantidad de luz que entra en el 0jo; esto hace que aumente el tiempo de reaccion ante la luz
potente, un problema que alcanza gran magnitud durante la conduccion nocturna. EI menor
flujo sanguineo ocasionado por la arterioesclerosis puede deteriorar la funcion retinal.

La pérdida de audicién se llama presbiacusia. La presbiacusia viene a través de
cambios en la estructura del oido interno: cambios en los tejidos nerviosos del oido interno y
un espesamiento del timpano. La pérdida de la audicion es mayor en el oido izquierdo que en
el derecho para frecuencias altas que bajas.

Los ancianos tienen un sentido del gusto y del olfato pobre y se ven menos estimulados
por los alimentos. EI nimero de terminaciones gustativas de la lengua es pequefio y el bulbo
olfativo de la base del cerebro se atrofia.

La pérdida de los receptores cutaneos tiene lugar gradualmente, produciendo un
aumento del umbral para las sensaciones de dolor y tacto. La persona anciana puede no ser
capaz de distinguir el calor del frio, ni la intensidad del calor. Estimulos que producen un
dolor severo puede producir solo sensaciones menores o presion en los ancianos.
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Cambios en la digestion. El sistema digestivo se deteriora menos con la edad. Se reduce la
produccion de enzimas digestivas; como la ptialina (de las secreciones salivares que actla
sobre el almidon); la pepsina y la tripsina (que acttan sobre las proteinas); y las lipasas (que
emulsionan las grasas). Hay también una disminucién del nimero de células absorbentes del
aparato intestinal y un aumento del pH gastrico. Estos factores disminuyen el indice de
absorcién, enlenteciendo la absorcién de nutrientes y farmacos. El tono muscular de los
intestinos también disminuye, produciendo una disminucion del peristaltismo y de la
eliminacién intestinal. Estos cambios en el tono muscular, jugos digestivos y actividad
intestinal, pueden conducir a indigestion o a estrefiimiento.

Cambios en la eliminacion urinaria. La funcién excretora de los rifiones disminuye, pero
normalmente no excesivamente por debajo de los niveles normales hasta que interviene una
enfermedad. El flujo sanguineo se reduce debido a la arterioesclerosis, 1o que deteriora la
funcién renal. EI nimero de nefronas activas se reduce en pequefio grado por lo que se afecta
la filtracion renal. Los cambios méas notables son los que se relacionan con la vejiga urinaria.
La urgencia y la frecuencia son problemas normales. En los hombres, estos cambios se
deben, a un aumento de tamafio de la prdstata y en las mujeres al debilitamiento muscular de
la vejiga o del esfinter uretral. Esto explica la necesidad de orinar durante la noche
(frecuencia nocturna) y la retencion de la orina residual, que predispone a las infecciones.

Cambios en la actividad sexual y los 6rganos reproductores. Los impulsos sexuales persisten
en los 70, 80 y 90 afios, siempre que la salud sea buena y haya una pareja disponible. El
interés por la actividad sexual depende del interés por la actividad sexual anteriormente en la
vida. Sin embargo, la actividad sexual se hace menos frecuente. Problemas fisicos como la
diabetes, artritis, y problemas cardiacos y respiratorios también pueden afectar a la energia de
la persona o0 a su capacidad para participar en la actividad sexual. Ademas se sabe que varios
medicamentos afectan a la capacidad sexual en los hombres.

En los hombres, los cambios degenerativos de las gdénadas son graduales. Los
testiculos pueden producir esperma normalmente, aunque su cantidad disminuye
gradualmente. En la mujer, los cambios en los ovarios se advierten cuando se produce el cese
de la menstruacion, durante la menopausia.

Las alteraciones en las gonadas de las mujeres, se deben a la menor secrecion de
hormonas por parte de los ovarios. Algunos de estos cambios como, la retraccion del Utero y
de los ovarios, no se advierten. Las mamas se atrofian y las secreciones vaginales de
lubricacion se reducen. Esta ultima es la causa de cdpulas dolorosas, que frecuentemente
necesitan el uso de sustancias lubricantes artificiales (Higashida, 1991).

7. 3. Desarrollo psicosocial.

Una serie de teorias explican el envejecimiento psicosocial. Segin la teoria del
desasimiento, el envejecimiento implica una huida mutua (desasimiento) entre la persona
anciana y otras personas del entorno. Esta huida alivia a la persona anciana de algunas
presiones de la sociedad y reduce gradualmente el nimero de personas con las que
interacciona el anciano. Segun la teoria de la actividad, la mejor forma de envejecer es estar
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activo fisica y mentalmente; y segun la teoria de la continuidad, las personas mantienen sus
valores, habitos y conducta en la ancianidad.

Segun Erickson, la tarea de desarrollo a esta edad es el ego frente a la desesperacion.
Las personas que mantiene la integridad de su ego ven la vida con un sentimiento de plenitud
y satisfaccion del pasado; las personas que asi actGan aceptan su “ciclo de la vida™; por el
contrario, las personas que se sienten defraudadas creen que han tenido pocas oportunidades
en su vida y desearian vivirla otra vez. Segun Butler, considera la integridad como una forma
de serenidad y sabiduria, y la desesperacion una consecuencia de la incapacidad de aceptar el
destino. La desesperacion conduce a sentimientos de frustracion, cobardia y a pensar que la
vida no tiene significado alguno. .

La jubilacion. la mayoria de las personas mayores de 65 afios no trabajan. El trabajo les ofrece
una economia mas desahogada y la oportunidad de continuar con sus habitos establecidos.
Trabajar es una necesidad econdmica. La jubilacién puede emplearse para realizar aquellas
actividades o proyectos que se han venido posponiendo durante la vida. Los ancianos retirados
no tiene porque madrugar y pueden levantarse cuando les plazca. El levantarse tarde puede ser
considerado como un lujo. Las mujeres que se han interesado solo en sus hijos o el hombre
que solo se ha preocupado por su salario y su trabajo pueden sentirse vacios cuando los hijos
les abandonan o se acaba el trabajo.

Disminucion de los ingresos. Las necesidades econdmicas de los ancianos varian
considerablemente. La comida y los servicios médicos pueden ser una carga econOmica
importante. Cuando los ancianos hablan sobre sus necesidades primarias no se refieren a su
salud o a su felicidad, sino al dinero.

Traslado. Algunas personas ancianas con disminucion de la movilidad quieren habitar
viviendas que tengan solo un piso y necesitan cuartos de bafio mas accesible. Algunos
necesitan trasladarse cerca o con sus hijos para tener un apoyo y supervision general. La
decision de entrar a una residencia se toma con frecuencia cuando las personas ya no pueden
cuidar de si mismas, a menudo a causa de problemas de movilidad y de deterioro de la
memoria.

Enfrentamiento a la soledad y a la muerte. Las parejas ancianas adaptadas se apoyan el uno
en el otro. Los grandes lazos de afecto y compafia se desarrollan durante esta etapa de
envejecimiento y de ayuda mutua. Cuando uno de los conyuges muere, su pareja experimenta
un sentimiento de pérdida, de vacio y de soledad. Muchos son capaces de vivir solos; sin
embargo, aumenta la dependencia de los otros miembros jovenes de la familia cuando se
envejece y padecen enfermedades. Las mujeres se enfrentan a la soledad méas frecuentemente
que los hombres, ya que viven mas afios (Kozier, 1993).

7. 4. Desarrollo cognitivo.

La capacidad intelectual incluye la percepcion, el desarrollo cognitivo y el aprendizaje.
La percepcion, o la capacidad de interpretar el medio, depende de la agudeza de los sentidos.
Si los sentidos del anciano estadn deteriorados, la capacidad de percibir el ambiente y de
reaccionar de forma apropiada es menor. Esta capacidad se puede ver afectada también por
cambios en el sistema nervioso.
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Los cambios de las estructuras cognitivas se producen al envejecer la persona. Se cree
que hay una pérdida progresiva de neuronas. Ademas, el flujo sanguineo al cerebro disminuye,
las meninges parecen espesarse, y el metabolismo cerebral se enlentece. También se han
encontrado nudos neurofibrilares en la corteza del hipocampo, el area del cerebro que se ocupa
de la memoria. Un nudo neurofibrilar es una masa anormal de materia fibrilar que se
encuentra en el citoplasma. En el cerebro envejecido también se encuentran placas neuriticas.
Una placa neuritica es una estructura compuesta de material amiloideo rodeada por
estructuras neuronales anormales. Los nudos neurofibrilares y las placas neuriticas pueden
tener que ver con algunos de los cambios funcionales que se encuentran en el envejecimiento
normal de las personas.

La memoria, o la capacidad de retener la informacion, también es un componente de la
capacidad intelectual y estd estrechamente relacionada con el aprendizaje. EI modelo de
memoria en tres estadios divide la memoria en estadio sensorial, primario y secundario. La
memoria sensorial es la percepcion momentanea de los estimulos por los sentidos. La
informacién de los sentidos se almacena entonces temporalmente en los almacenes de la
memoria. Algo de esta informacién pasa entonces a la memoria primaria. La memoria
primaria, 0 memoria a corto plazo, es lo que uno tiene en mente en un momento dado. Para
que se retenga la informacidn, debe entrar en la memoria secundaria. La memoria secundaria
0 memoria a largo plazo, contiene toda la informacidn que uno sabe, de minutos a afos.

Se cree que los ancianos son capaces de recordar mejor la informacién cuando se les
presenta visualmente. La memoria secundaria decae con la edad. Los ancianos necesitan méas
tiempo para el aprendizaje, en gran parte a causa del problema de recuperar la informacion.
También es importante la motivacion.

Demencia. La demencia es un decaimiento en la memoria y otras capacidades cognitivas, en
comparacion con la ejecucion de la persona en el pasado. La aparicion de la demencia es lenta
y a menudo es negada y escondida por el cliente y los miembros de la familia. Algunas
demencias, tales como la causada por la depresion, infeccion o trastorno tiroideo son
reversibles si se tratan rapidamente. El tipo mas comdn de demencia irreversible de la
ancianidad es la enfermedad de Alzheimer. Los sintomas mas prominentes son las
disfunciones cognitivas, incluyendo el decaimiento de la memoria, aprendizaje, atencion,
juicio, orientacién y técnicas del lenguaje. No hay cura ni tratamiento especifico para la
enfermedad de Alzheimer (Higashida, 1991).

7. 5. Desarrollo moral.

El desarrollo moral se completa en los primeros afios de la madurez. En el estadio 1,
una persona define lo bueno y lo malo en relacién a si mismo, mientras que un anciano en la
etapa 2 se dedica a satisfacer las necesidades de los demas, asi como las suyas propias. Los
ancianos del nivel convencional siguen las leyes sociales de conducta en respuesta a las
esperanzas de los demas. Valoran la conformidad, la lealtad y el orden social.
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7. 6. Desarrollo espiritual.

El anciano con un punto de vista maduro de la religion trata de incorporar las teorias
teoldgicas y las acciones religiosas a su pensamiento. Puede contemplar las nuevas religiones
y filosofias y tratar de comprender las ideas perdidas anteriormente o interpretarlas de forma
distinta. El anciano también se siente responsable de mantener o revisar sus experiencias. Por
el contrario, el anciano que no posee una madurez espiritual se siente pobre o incomodo ante
la falta de éxito econdmico o profesional. EI conocimiento del anciano se convierte en
sabiduria, un recurso interno para tratar las experiencias, tanto negativas como positivas de la
vida. Muchas personas ancianas tienen fuertes convicciones religiosas y contindan asistiendo a
los servicios eclesiasticos. La implicacion en la religion a menudo ayuda a la persona anciana
a resolver los temas relacionados con el significado de la vida, la adversidad o la buena suerte.
Las personas cuyo desarrollo espiritual alcanza este nivel piensan y acttan de una forma que
ejemplifica el amor y la justicia.

7. 7. Promocion y proteccion de la salud.

Seguridad. La prevencion de accidentes es la mayor preocupacion en los ancianos. Debido a
que su vista es mas limitada, sus reflejos son lentos y sus huesos fréagiles; realizar actividades
de la vida diaria requieren cierta preocupacion. Las medidas de seguridad que se deben tomar
para prevenir accidentes entre los ancianos son: prevenir caidas, quemaduras, accidentes
peatonales, de automovilismo, etc.

Nutricion. El anciano requiere la misma nutricién basica que el joven. Sin embargo, el
anciano necesita menos calorias a causa del bajo indice metabdlico y de la disminucion en la
actividad fisica. El anciano debe consumir unas 1200 calorias al dia. Una disminucion de la
sensacion de sed, combinada con una limitacion de liquidos autoimpuesta para compensar la
incontinencia, puede resultar en una inadecuada ingesta de liquido en los clientes ancianos. La
enfermera debe ensefiar al anciano que necesita mas de 1 litro de agua al dia para mantener el
funcionamiento renal, ablandar las deposiciones, prevenir la deshidratacion y humedecer la
piel.

Los problemas comunes relacionados con la dieta incluyen la desnutricion y la
sobrenutricion. La desnutricion puede resultar de una diversidad de factores fisicos y
psicosociales. Los ancianos pueden tomar un vacio de calorias mas que alimentos nutritivos,
comer solos, o sufrir enfermedades cronicas que afectan a la ingesta de alimentos y al
metabolismo, tales como trastornos malignos, alcoholismo o depresion. Los clientes ancianos
tienen frecuentemente deficiencias de vitaminas A, By C y hierro.

La disminucién de la exposicion al sol y los cambios en el intestino e higado que
interfieren con el metabolismo se piensa que contribuye a deficiencias en la vitamina D y
trastornos Gseos. La osteomalacia estd marcada por “ablandamiento de los huesos”, que se
doblan y se deforman. La osteoporosis hace que los huesos se vuelvan porosos y menos
densos, resultando un aumento de la susceptibilidad a las fracturas. Para prevenir estos
problemas, se debe tener especial cuidado en asegurar que los ancianos ingieran las cantidades
de vitamina D y calcio. Las actividades en el exterior también deben fomentarse para fomentar
la exposicidon de la luz del sol, una fuente natural de vitamina D.
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La sobrenutricion puede resultar de patrones alimenticios de toda la vida, junto con
falta de ejercicio. Los problemas con la movilidad debidos a enfermedades cronicas también
pueden complicar el problema. Otras razones citadas para la sobrealimentacion incluyen
habitos del pasado, trabajo, ansiedad, nerviosismo, situaciones dificiles de la vida, enfermedad
mental, desequilibrio glandular, y duelo o pérdida. La sobrealimentacién puede conducir a
enfermedad crénica tal como cardiopatia, hipertension arterial, arterioesclerosis y diabetes.

Eliminacion. El estrefiimiento es un problema comin entre la poblacion anciana. Muchos
ancianos creen que la “regularidad” significa una deposicion al dia. Se debe aconsejar a los
ancianos que los patrones de eliminacién varian considerablemente. Los laxantes también
pueden interferir con la electrolisis del cuerpo y disminuir la absorcion de ciertas vitaminas.

Una disminucién de la capacidad de la vejiga, mas un tono muscular mas débil, da
como resultado aumento de la frecuencia ademéas de urgencia en muchos ancianos. La
debilidad del tono muscular de los uréteres y vejiga también aumenta el riesgo de los ancianos
de infeccidn del aparato urinario.

Actividad y ejercicio. Se recomienda para los ancianos un programa regular de ejercicio
moderado. Es importante que el ejercicio no sea demasiado extenuado y que se hagan periodos
de descanso segun se necesite. La respiracion rapida y la aceleracion de los latidos cardiacos
deben desaparecer en unos pocos minutos después del ejercicio; el ejercicio debe refrescar
mas que fatigar. Las personas gque estdn demasiado incapacitadas para realizar un ejercicio
activo pueden ejecutar un programa de ejercicios isometricos para mantener la movilidad de
las articulaciones y el tono muscular.

Descanso y suefio. El proceso de envejecimiento afecta a la cantidad de suefio, a la
distribucion del suefio en un periodo de 24 horas, y a los patrones de los estadios de suefio.
Los ancianos tienden a tardar algo méas en quedarse dormidos, se despiertan frecuentemente
durante la noche, se quedan en la cama mas tiempo para recuperar el suefio perdido, y se
despiertan sintiéndose cansados. La mayoria de los ancianos sanos requieren casi la misma
cantidad de suefio que necesitan durante los afios de la mediana edad.

Mantener la independencia y la autoestima. La mayoria de las personas ancianas recobran su
independencia. Es importante para ellos cuidar de si mismos aun cuando tengan que esforzarse
para hacerlo. Aunque puede ser dificil para los miembros jovenes de la familia vigilar que
acaben sus tareas de una forma lenta y determinada, las personas ancianas necesitan esta
sensacion de realizacion. Las enfermeras tiene que reconocer la capacidad del cliente para
pensar, razonar y tomar decisiones. La mayoria de los ancianos desean escuchar sugerencias y
consejos, pero no quieren que se les dé 6rdenes.

Uso y mal uso de farmacos. Los ancianos sufren frecuentemente de una o mas enfermedades
crénicas que a menudo requieren medicacion. Las complejidades implicadas en la auto
administracion de medicamentos puede llevar a una variedad de situaciones de mal uso,
incluyendo tomar demasiada o poca medicacién. Para prevenir el mal uso de farmacos, la
enfermera debe valorar la historia de farmacos del anciano cuidadosamente y determinar un
plan de educacién realista. A los ancianos se debe de dar instrucciones escritas, con letra
grande y un lenguaje que puedan entender (Kozier, 1993).
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8. Factores que influyen en la movilidad.

La movilidad de una persona depende en gran medida de los habitos adquiridos a lo
largo de la vida y de la importancia que el individuo concede a la actividad como forma de
conservar la salud. En la movilidad influyen la forma de vida, las discapacidades, la energia
individual y la edad.

Estilo de vida. Las personas aprenden pronto en la vida, a menudo de sus familiares, el valor
de la actividad en relacion con la salud. Algunas personas participan regularmente en
actividades fisicas, en un esfuerzo por mantener o mejorar su salud. Algunas culturas
conceden mayor importancia a la actividad fisica que otras.

Discapacidad. Una discapacidad es una disfuncion permanente, mental o fisica o un estado de
debilidad que impide a la persona llevar a cabo las actividades normales de la vida y del
trabajo, las discapacidades son de dos tipos:

1. Discapacidades primarias, son el resultado directo de enfermedades o traumas.
2. Discapacidades secundarias, estas no existen al comienzo de la discapacidad primaria sino
que se desarrollan como consecuencia de esta.

Fendmeno de inmovilidad por desuso. Se emplea a menudo como sinénimo de discapacidad
secundaria tras un periodo de inmovilidad. Los fendmenos de inmovilidad por desuso son
disfunciones fisioldgicas y psiquicas que afectan a todos los érganos y sistemas del organismo
como consecuencia de la inmovilidad y la falta de uso. Estos cambios patoldgicos comienzan
cuando aparece la inmovilidad.

Nivel de energia individual. Los niveles de energia varian enormemente entre los individuos y
en una misma persona pués puede registrar cambios de unas épocas a otras. Algunas personas
reducen su actividad voluntariamente, sin conocer siempre el porque o sin sentirse enfermas.
La razon es generalmente que dichas personas necesitan eliminar los factores de estrés fisicos
y psicoldgicos, para mantener el equilibrio fisico y psicoldgico.

Edad. La edad influye mucho en los niveles de actividad. Generalmente, las personas van
reduciendo la actividad a medida que envejecen (Kozier, 1993).

En la vejez se manifiestan con mas notoriedad las enfermedades y procesos
degenerativos que se iniciaron desde afios atras: los huesos pierden calcio; lo que hace mas
susceptibles a las fracturas; se va perdiendo el sentido del oido, del gusto, del olfato, la lente
(cristalino) del ojo pierde su capacidad de acomodacion y hay dificultad para enfocar objetos a
diferentes distancias, el pelo se adelgaza, aparecen manchas en la piel, los movimientos se
hacen torpes y pueden sufrir accidentes con mayor facilidad, los vasos sanguineos se
endurecen, la digestion es mas dificil, etc., respecto al funcionamiento cerebral, aunque va
decayendo, no necesariamente todas las personas psicosis seniles (Higashida, 1991).
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Es por ello que en esta ocasion se abordard de manera mas detallada acerca de las
fracturas (especificamente la fractura trastrocanterica), como parte importante que afecta la
necesidad de movilidad y postura de las personas; de igual forma porque ésta es la patologia
principal de este Proceso de Atencion de Enfermeria; sin embrago es importante mencionar
que no por lo anteriormente mencionado se deben hacer de menos la gran variedad de
patologias que pueden alterar la necesidad de movilidad y postura.
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9. Fracturas.

Una fractura es la rotura de una o mas partes de un hueso; y pueden describirse de
acuerdo con varias caracteristicas como:
a) si la piel esta intacta (fractura cerrada) o rota (fractura abierta);
b) la linea de la fractura (transversal, oblicua, espiral o lineal);
c) la fuerza que provoca la fractura (compresion);
d) el nimero de trozos (conminuta);
e) la posicion anatomica del fragmento distal (desplazada, angulada) y
f) la implicacion articular (intra o extrarticular).

Por lo general, una fractura se acompafia de una lesién de los tejidos blandos,
afectando musculos, arterias, venas, nervios, otros huesos y piel. El grado de afectacion
generalmente se relaciona con la intensidad de la energia o fuerza que provocé la fractura. Por
lo general, después de producirse una fractura, la zona estd entumecida durante 15 a 20
minutos debido al traumatismo nervioso de la zona. Durante este periodo de <<shock>>
nervioso es posible que los tejidos puedan utilizarse casi con normalidad. Una vez que
desaparece el entumecimiento, la persona presenta edema o dolor en la zona, por lo que tiende
a proteger las partes lesionadas y disminuir su utilizacion; estas medidas evitan un
traumatismo adicional en los tejidos lesionados.

El entumecimiento, dolor y cambios funcionales asociados a las fracturas se
acompafan de edema, hemorragia, palidez y frialdad de la zona. Estos signos y sintomas son
indicativos de procesos inflamatorios que se inician después de traumatismos. La curacion
6sea y la formacion del callo (6seo) ocurren a través del proceso inflamatorio.

9. 1. Evolucién de las fracturas.

Las fracturas evolucionan en varias fases del proceso inflamatorio. La fase
inflamatoria se inicia después de haberse producido la fractura ésea con la presencia de
hemorragia en la zona, que provoca la formacion de un hematoma entre los extremos 0seos
fracturados y alrededor de las superficies dseas. Al formarse el coagulo, los osteocitos de los
extremos 6seos mueren al verse privados de nutricion. Las células necréticas establecen una
respuesta inflamatoria intensa, acompafiada por vasodilatacion, edema y exudado de las
células inflamatorias dentro del area. Las células que migran a la zona incluyen fibroblastos,
linfocitos, macrofagos y ostosblastos del propio hueso, empezando todos ellos a formar nuevo
hueso. Los fibroblastos forman el tejido de granulacién, aparecen yemas capilares e invaden la
zona de la fractura, se forma colageno y el calcio es depositado en las mallas de colageno. A
medida que se deposita el calcio, se forma el callo, clasificindose como fase reparadora. Los
osteocitos contintan formando trabéculas Oseas de acuerdo con las lineas de fuerza o
resistencia; los ostoclastos ayudan a la reabsorcion de las trabéculas mal formadas o superfluas
durante la fase de remodelacién. EI hematoma y los detritos celulares se eliminan de la zona
por fagocitosis, y la necrosis 6sea es reabsorbida por los osteoclastos. Con la calcificacion de
la zona de fractura, el hueso se une, lo que dificulta el reconocimiento de la zona de fractura.
Estos procesos de curacion requieren varios meses, antes de poder disponer de una fuerza
completa para apoyar pesos y recuperar su uso.

39



Muchos factores locales y sistémicos influyen en la curacion 6sea algunos de forma
positiva y otros de forma negativa. Las influencias locales positivas incluyen las acciones de
los fagocitos para mantener el area lesionada libre de detritos y patogenos, los esfuerzos de los
osteoblastos por formar nuevo hueso y la accion de los osteoclastos, que ayudan a la resorcién
y la formacion del hueso curado. La inmovilizacion es un factor positivo; los extremos 6seos y
los muasculos se mantienen relativamente inmdviles, a fin de permitir la unién y la
consolidacion de los huesos fracturados, que concluyen a una union Osea sélida. La
estimulacion dsea eléctrica es un factor local positivo que ayuda a la unién dsea. Las fracturas
extraarticulares curan mas solidamente y sin la complicacion de artritis postraumatica.

Entre los factores sistémicos positivos se incluyen una cantidad adecuada de hormona
de crecimiento; la ausencia de infecciones sistémicas o enfermedades como la diabetes, o el
cancer; la juventud de la persona lesionada, la actividad y el ejercicio moderados, que ayudan
a la circulacion, la retencién 6sea del calcio y la curacion dsea.

Entre los factores negativos locales que retrasan o inhiben la curacion ésea destacan la
existencia de objetos extraiios en la zona lesionada; las fracturas abiertas, que permiten la
entrada de patdgenos; la separacion de los fragmentos de fracturas, que retrasan las fases de
unién y de consolidacion; la tension en la zona de la fractura debido a una inmovilizacion
insuficiente; las fracturas intraarticulares, y la edad de la persona lesionada. La enfermedad
sistémica es una influencia negativa importante que prolonga la curacion ésea (Mourad, 1994).

Entre las lesiones mas frecuentes que presentan las personas mayores de 65 afios de
edad se encuentran las fracturas de cadera o fémur, tibia, peroné, pelvis, radio, cibito, himero,
lesion craneal-cerebral; su causa méas frecuente son las caidas, lesiones al caminar, lesiones
recreativas (practicar algun deporte), osteoporosis y fracturas patoldgicas (consecuencia de
tumores, etc.).
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10. Fracturas del cuello del fémur.

Esta denominacion se aplica en general a las fracturas del cuello anatomico y del
macizo trocantérico; pueden presentarse a cualquier edad, pero la incidencia aumenta
significativamente a partir de los 40 afios y alcanza el maximo entre los 60 y 80 afios.
Predominan en el sexo femenino, especialmente en las mujeres de edad avanzada, lo que se
atribuye a la mayor intensidad en ellas de la osteoporosis senil, seguramente vinculada a
cambios endocrinos y al mayor sedentarismo, asi como también a la sobrecarga funcional
vinculada a las diferencias sexuales de la pelvis y, por consiguiente, de la palanca
pelvifemoral.

10. 1. Etiologia y patogenia.

El traumatismo productor es por lo general poco violento y puede consistir en:
1) Choque vertical por caida sobre los pies o las rodillas; a veces se produce por un paso en
falso;
2) Choque lateral, producido generalmente por caidas del cuerpo durante la marcha;
produciéndose una fractura por flexion y compresion.
3) Torsion o rotacion externa del miembro inferior apoyado durante la marcha, con giro del
cuerpo hacia el lado opuesto (Zamudio, 1995).

10. 2. Anatomia y fisiologia patoldgicas. Clasificacion.

1) Fracturas medianas o del cuello anatémico (intracapsulares); que comprenden las
subcapitales y las trascervicales.

2) Fracturas laterales o del macizo trocantérico (extracapsulares), mas frecuentes que las
anteriores, y que incluyen las cervicotrocantéricas (basicervicales), pertrocantéricas
(trastrocantéricas) y subtrocantéricas.

La accion de la fuerza traumatizante determina, a nivel del foco de fractura medial una
serie de lesiones Ilamadas primarias; aplastamiento y fragmentacion de la cortical y de la
esponjosa; desgarros de la capsula y del tejido subsinovial donde trascurren los vasos que,
provenientes de las arterias circunflejas, constituyen la principal fuente del cuello y cabeza del
fémur, desgarros en el periostio, hematomas en la esponjosa y lesiones traumaticas del
cartilago epifisiario. La histologia demuestra que la zona de atricion profundiza unos 4mm en
cada uno de los fragmentos y que en la esponjosa sana hay hematomas que causan necrosis
secundarias, que también aparecen en la cortical por obra de los desprendimientos
capsuloperidsticos y en el fragmento cefélico, asi mismo se comprueban con frecuencia,
necrosis parciales o totales, por insuficiencia de irrigacion.

10. 3. Diagnostico.
El paciente que ha consecuencia de un traumatismo como los ya descritos sufre
fractura del cuello femoral, no podra levantarse por el dolor que experimentara a nivel de la

cadera y por la impotencia funcional del miembro inferior correspondiente. El examen clinico
demostrara que el miembro estd en extension sobre el lecho y en rotacién externa de grado
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variable; en las fracturas laterales la rotacion puede sobrepasar los 45° y llegar hasta los 90°,
en cuyo caso el borde externo del pie apoyara sobre la cama. EI miembro estard en aduccién
leve 0 moderada, y habra acortamiento, coincidente con el ascenso del trocanter mayor (més
acentuado en las laterales). La palpacion provocara dolor en la region inguinocrural, sobre la
proyeccion del cuello femoral. La impotencia funcional se traducira por la limitacion de los
movimientos coxofemorales, y particularmente por el clasico signo de no poder levantar el
talon por sobre el plano de la cama (manteniendo la rodilla en extension).

En las fracturas laterales suelen producirse grandes hematomas que hacen que se
traduzcan con frecuencia por tumefaccion y equimosis. Puede haber deformacion de la region
inguinocrural a causa de la prominencia anterior del vértice de la angulacion cervical (signo de
Laugier) y de la zona trocantérica por ensanchamiento de esta prominencia. Se establecera con
precision el estado mental y fisico del paciente previo al accidente, la existencia o ausencia de
deficiencias organicas, infecciones, enfermedades metabdlicas y endocrinas, trastornos
humorales, afecciones arteriales, lesiones neuroldgicas, escaras, trastornos esfinterianos, etc.
El examen radiografico local hara con precision el diagnéstico de fractura cervical, establecera
su variedad y guiard la accion terapéutica (Skinner, 1998).

10. 4. Evolucion y prondstico.
1) trastornos de consolidacion.

Fracturas mediales. Puede haber retardo de consolidacién y una alta proporcion de
seudoartrosis si el tratamiento no es el adecuado. Con la osteosintesis pueden consolidar segun
diversas estadisticas hasta un maximo del 94.2%.

Fracturas laterales. Dificilmente originan problemas de consolidacion. Curan en
plazos menores que las mediales, con tratamientos incruentos o cruentos.

2) necrosis avascular de la cabeza femoral.

Fracturas mediales. Se presentan en el 10 al 25% de sus casos.
Fracturas laterales. Es excepcional.

10. 5. Tratamiento.

Dos son los procedimientos quirdrgicos que mas se emplean actualmente: la
osteosintesis y las artroplastias (parciales o totales).

10. 6. Complicaciones.

Durante la evolucidn de estas lesiones, dos complicaciones pueden agravar el cuadro y
hacer peligrar la vida del enfermo, son (Silberman, 2003):

a) escaras y/o Ulceras Talones
por decubito. Presignes cutaneas Sacro
Trocéanteres

Favorecidas por:
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b) procesos infecciosos
urinarios por:

Trastornos topicos

Trastornos de sensibilidad
Maceracion e infeccion de

La piel.
Trastornos tréficos.

trastornos sensitivos.
trastornos motores.
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Infeccidn vesical.
Infeccién ascendente.
Pielonefritis.
Glomerulonefritis.
Abscesos y célculos
vesicales.




11. Diagnésticos de Enfermeria.

Los Diagnosticos de Enfermeria que a continuacion se presentan, son el resultado del
analisis del Instrumento de valoracion de las necesidades béasicas, empleado en el adulto
mayor hospitalizado; de la Valoracion del Proceso de Atencidn de Enfermeria, la cual integra
la ficha de identificacion de la clienta, sus antecedentes hereditarios y familiares, sus
antecedentes personales patologicos, sus antecedentes personales Gineco-obstétricos, el
problema que presentd en el momento de la lesion, el anlisis de las necesidades del modelo
de Virginia Henderson (parte fundamental de donde se desprende la elaboracion de los
Diagnosticos de Enfermeria), la exploracion fisica, y el analisis de los examenes de laboratorio

y gabinete (ver ANEXO 4y 5).

Prioridad Tipo de Diagnostico de enfermeria.
de la alteracion.
necesidad
alterada.
Oxigenacion | por fuerza. | Alteracion de la perfusion tisular (periférica); relacionada con
interrupciones del flujo venoso asociada a inmovilizacion prolongada
y edema dependiente; manifestada por palidez de tegumentos, cianosis
distal y llenado capilar retardado.
Movilidady | por fuerza. | Alteracion de la movilidad fisica; relacionada con lesion Gsea y
postura. traumatismo de los tejidos blandos; manifestada por miembro pélvico
izquierdo con deformidad, dolor, edema dependiente, equimosis,
rubor y calor local y no usar la extremidad lesionada.
Nutricion e por Alteracion de la nutricion: por exceso; relacionada con
hidratacion. | conocimiento | conocimientos deficientes sobre las necesidades nutrimentales;
manifestada por obesidad (sobrepeso mayor al 20% e indice de Masa
Corporal de 32).
Descanso y por fuerza. | Alteracion del suefio; relacionada con el entorno hospitalario;
suefio. manifestada por bostezos frecuentes y vasos sanguineos irritados de
los 0jos.

Jugary por fuerza. | Déficit de las actividades recreativas;, relacionado con
participar en hospitalizacion y ambiente monétono; manifestado por expresiones
actividades verbales de la clienta de no realizar diversas actividades por el
recreativas. ambiente y reglamento hospitalario (no puede bordar).

Movilidady | por fuerza. | Riesgo de sindrome de desuso; relacionado con tiempo de reposo en
postura. cama  prescrito, limitacion de movimientos por lesion
musculoesquelética y no realizar ejercicio.
Eliminacion por Riesgo de infeccion de vias wurinarias; relacionado con
conocimiento | estancamiento de orina asociado a verglienza para utilizar el cémodo
hospitalario.
Eliminacion por Riesgo de alteraciones de la evacuacion intestinal (estrefiimiento);
conocimiento | relacionado con reduccidn de la actividad fisica y falta de intimidad.
Higiene y por Riesgo de deterioro de la integridad cutanea; relacionado con
proteccién | conocimiento | inmovilidad fisica, presién sobre prominencias Oseas e higiene
de la piel. insuficiente (restos de material fecal y urinario por falta de intimidad
para el cambio de pafal).
Movilidady | porfuerzay | Riesgo de lesién (caidas al deambular en casa); relacionado con
postura; conocimiento | resistencia limitada asociada a la inmovilidad, presencia de pisos
evitar resbhalosos y escaleras en casa, falta de objetos de apoyo y seguridad
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| peligros. | | fisica (antiderrapante en pisos, escaleras y pasamanos).
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11. 1. Necesidad de oxigenacion.

Necesidad alterada: Oxigenacion.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la perfusion tisular (periférica); relacionada con interrupciones del flujo venoso asociada
a inmovilizacion prolongada y edema dependiente; manifestada por palidez de tegumentos, cianosis distal y llenado capilar retardado.

Objetivos:

e Mantener las constantes vitales basicas, dentro de los pardmetros normales.
e Recuperar el flujo venoso adecuado.
e  Mantener la funcion respiratoria normal.

e Prevenir la embolia grasa.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Valorar constantemente los signos de
una posible embolia grasa como:
sensacion de peligro o muerte, dolor
toracico, erupciones  petequiales
sobre el tdérax, desde la linea del
pezén hasta el cuello y sobre las
conjuntivas, shock, taquipnea,
taquicardia, cambios sensoriales,
confusion o desorientacion.
Controlar los signos vitales cada 2 a
4 horas.

Realizar ejercicios y movimientos
activos de cualquier clase
(especificamente los que implican a
las piernas) y cambios posturales de
manera precoz.

No realizar la maniobra de Valsalva;
y prevenir el estrefiimiento.

La embolia grasa ocurre a menudo dentro de las 48 a las 72
horas siguientes a las fracturas de huesos largos, las teorias
actuales acerca de sus causas estadn relacionadas con la
movilizacion de moléculas grasas de la médula 6sea, cambios
quimicos en el suero sanguineo, u otros factores desconocidos.
Las embolias grasas son complicaciones serias.

El shock se observa con frecuencia en los sindromes de embolia
grasa. La caida de la presion arterial, la taquipnea y la
taquicardia son frecuentes. La temperatura puede subir hasta los
38.3°C 0 mas durante 30 a 60 minutos o0 mas (Mourad, 1994).

Los movimientos y ejercicios activos disminuyen al ritmo
cardiaco y mejoran la resistencia, estimulan el sistema nervioso
simpético para que restaure la vasoconstriccion periférica al
hacer cambios posturales, mejoran el tono muscular con lo que
reduce o evita el riesgo de edema y previene la formacion de
trombos y émbolos.

La maniobra de Valsalva incrementa el estrés sobre el corazon
en los pacientes inmovilizados, asi como también no hacer
inspiraciones profundas ni contener la respiracién antes de la
deposicion y disminuye el potencial de uso de la maniobra de
Valsalva.

La paciente:
Mantiene adecuadamente
constantes vitales basicas.

las

Indica signos de flujo venoso en
mejora (comienza a disminuir el
edema, dolor en extremidades
inferiores, cambios en la coloracion de
la piel, llenado capilar de 3 segundos,
etc.).

Realiza ejercicios activos y pasivos;
asi como también cambios posturales,
apoyada del equipo de terapia fisica de
la institucion.

Aprende a movilizarse en cama, para
no realizar la maniobra de Valsalva.
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Colocarle medias elasticas (Medias
TED) en ambas extremidades
inferiores.

Mantener la posicion adecuada para
proteccion de las rodillas, con
almohadillas debajo de las mismas,
no colocando una pierna sobre otra,
evitar que se coloque ligas o
calcetines que se sujeten por debajo
de la rodilla.

Mantener elevadas ligeramente las
extremidades inferiores durante 20
minutos varias veces al dia, realizar
movimientos articulares de las
rodillas cada una o dos horas y no
realizar masaje sobre las pantorrillas.

Ensefiar ejercicios de respiracion
profunda y tos, asi como también de
respiracion diafragmatica abdominal
(el paciente en decubito, debe elevar
el abdomen con inspiraciones
profundas 'y  deprimirlo  con
contracciones lentas de los musculos
abdominales).

Las medias 0 vendas elasticas ayudan a prevenir la hipotension
ortostatica, el estancamiento de sangre en las piernas, el edemay
la formacién de trombos, a la vez que mejoran el retorno venoso
al corazon.

La presion excesiva sobre las venas del espacio popitleo puede
producir lesiones donde se pueden producir trombos. Las malas
posturas pueden impedir la circulacion venosa en las piernas y
obstaculizar el retorno venoso al corazon.

Al mantener elevadas las extremidades favorece al retorno
venoso. Al realizar masaje sobre las pantorrillas puede
desprender un trombo si se ha producido.

La practica de ejercicios de respiracion profunda, tos y
respiracion diafragméatica abdominal; mejoran la expansion
alveolar, previenen el estancamiento de secreciones
respiratorias, mantienen abiertas las vias respiratorias y facilitan
el adecuado intercambio gaseoso en los alveolos (Kozier, 1993).

Se coloca medias elasticas en ambas
extremidades inferiores y se reduce
poco el edema.

Mantiene posiciones adecuadas dentro
de la cama y evita la presion venosa en
las pantorrillas.

Mantiene elevadas las extremidades
inferiores y refiere sensacion de
comodidad y poco dolor.

Realiza respiraciones profundas varias
ocasiones cuando esté despierta.

Se auscultan ruidos respiratorios
adecuados, con ausencia de sibilancias
0 estertores.

Mantiene la expansion adecuada del
torax.

No experimenta dolor toracico, fiebre,
ni otros signos de infeccion pulmonar
0 embolia grasa.

47




11. 2. Necesidad de movilidad y postura.

Necesidad alterada: Movilidad y postura.
Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la movilidad fisica; relacionada con lesion 6sea y traumatismo de los tejidos blandos;
manifestada por miembro pélvico izquierdo con deformidad, dolor, edema dependiente, equimosis, rubor y calor local y no usar la

extremidad lesionada.
Objetivos:

e Mantener la funcion musculoesquelética adecuada en el resto de las articulaciones no lesionadas.
e Mantener y recuperar la masa y tono muscular basicos.
e Ensefiar a moverse con seguridad en la posicion adoptada.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Realizar cambios posturales cada 2 a
4 horas.

Ensefiar ala paciente a cambiar de
postura con frecuencia, apoyada de
los barandales de la cama, apoyarse
en las extremidades no dafiadas.

Indicar a la paciente que describa el
tipo del dolor, para saber que se esta
alterando.

Verificar constantemente el control
neurovascular.

Elevar lo permitido por el médico, la
zona lesionada y aplicar hielo local.

Administrar analgésicos segin la
prescripcion (ketorolaco 30 mg IV y
metamizol sddico 1 gr IV cada 8 hrs.
Alternados). La paciente puede llevar
una bomba de perfusion analgésica

Los cambios posturales disminuyen el edema, el cansancio
muscular y articular, e incrementan la oxigenacion y la
circulacion para ayudar a la recuperacion.

El dolor urente es un signo de presion sobre un nervio o anoxia,
el hormigueo es también un signo de presién nerviosa y
disminucidn circulatoria, el dolor pulséatil esta relacionado con el
edema y con la constriccién de compartimentos, el miembro
dormido es un signo de presidn nerviosa.

El estado neurovascular es un pardmetro critico para la funcion
circulatoria y neurolégica (ver ANEXO 7).

La elevacion y el hielo disminuyen el edema y aumentan la
oxigenacion, por lo que disminuye el dolor (ver ANEXO 6).

Los antiinflamatorios disminuyen la inflamacion después del
traumatismo y de las fracturas y es posible que deban
administrarse con otros medicamentos para ayudar a la
resolucién del dolor y de la inflamacién (Mourad, 1994).

La paciente:
Refiere menos cansancio muscular y
evita zonas de presion  sobre

prominencias 6seas.

Aprende a movilizarse dentro de la
cama, cada vez que lo necesita.

Refiere disminucion del dolor después
de aplicar hielo local.

Se mantiene sin alteraciones

neurovasculares distales.

Con la administracion de analgésicos
IV, la paciente refiere disminucion del
dolor.
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

controlada si su estado lo permite
(solucidn fisiologica de 250 ml més
90 mg de ketorolaco IV para 24 hrs.).

Realizar ejercicios isotonicos
(apretar los pies contra un tablero,
utilizar un trapecio de marco
ortopédico para levantar el cuerpo de
la cama, etc) e isométricos
(contraccion muscular), dentro de la
cama.

Realizar ejercicios de movilidad
activa y pasiva, para mantener la
funcion articular.

Los ejercicios isotdnicos (dindmicos) son aquellos en que la
tension muscular es constante y el musculo se acorta para
producir una contraccién muscular y por tanto movimiento;
potencian la fuerza y resistencia muscular y pueden mejorar la
funcion cardiorrespiratoria. Los ejercicios isométricos son
aquellos en los que se producen cambios en la tensién muscular
pero no en su longitud; no produce ningln movimiento muscular
ni articular.

Los ejercicios activos de movilidad articular son ejercicios
isotonicos en los que el cliente mueve las distintas
articulaciones; mantienen y aumentan la fuerza y la resistencia
muscular y ayudan a mantener la funcion cardiorrespiratoria,
ademas previenen el deterioro de las cépsulas articulares, la
anquilosis y las contracturas. Los ejercicios pasivos son cuando
otra persona se encarga de mover las distintas partes del cliente,
haciendo trabajar todas las articulaciones al maximo y
extendiendo todos los grupos musculares en los distintos planos
(Skinner, 1998).

Demuestra grado de movilidad
articular adecuada en las articulaciones
no dafiadas.

Realiza  ejercicios  isoténicos e
isométricos; activos y pasivos apoyada
del equipo de terapia fisica, del
familiar y del personal de enfermeria,
cada 4 a 6 horas.

Mantiene la fuerza muscular y la masa
muscular adecuadas en las
articulaciones no dafiadas.

Participa en las actividades de
autocuidado que puede realizar
(lavarse los dientes, las manos,

peinarse, lubricarse la piel, etc.).
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11. 3. Necesidad de nutricién e hidratacion.

Necesidad alterada: Nutricion e hidratacion.
Diagnostico de enfermeria: Alteracidn de la nutricion: por exceso; relacionada con conocimientos deficientes sobre las necesidades
nutrimentales; manifestada por obesidad (sobrepeso mayor al 20% e Indice de Masa Corporal de 32).

Objetivos:

e Orientar a la paciente y a la familia acecha de los problemas nutricionales.
e Lograr la adecuada ingesta de alimentos y nutrientes por parte de la paciente.
e Llevar a cabo un régimen dietético adecuado para la paciente.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Aconsejar a la paciente y a la familia
para ayudar a modificar los habitos de
alimentacion.

Instruir a la paciente sobre una dieta
terapéutica (proporcionada por parte
del personal del area de nutricion y de
enfermeria  de la institucion
hospitalaria).

Proporcionar una dieta adecuada (dieta
blanda, rica en proteinas, hierro y
calcio), asi como el consumo de
liquidos (ingesta y eliminacion)
durante la estancia hospitalaria.

Las ensefianzas se deben adaptar a las necesidades del cliente
que indican si necesita informacion general o asesoramiento
sobre un aspecto concreto.

Las dietas especiales o terapéuticas prescriben la cantidad de
alimentos, la clase de alimentos y las frecuencias de las
comidas.

La dieta blanda se mastica y digiere facilmente, esta
ligeramente sazonada y es pobre en residuos (ver ANEXO 8).

Una buena hidratacion es importante para prevenir o reducir
las consecuencias de la inmovilidad sobre el tracto urinario y
sistema digestivo; se debe aconsejar que beba 2000 ml de
liquido al dia 0 mas.

La motivacion es muy importante para el éxito de la dieta.
La disminucion de la ingesta nutricional suele ir acompariada
de una reduccidn de la ingesta de liquidos que puede provocar

desequilibrios de liquidos y electrolitos.

El paciente inmovilizado requiere una dieta rica en proteinas,
calorias y fibra.

La paciente:

Identifica los factores que contribuyen
a una mala alimentacion o ingesta
excesiva de alimentos.

Menciona las posibles modificaciones
gue podria hacer en su dieta.

Identifica algunos alimentos ricos en
nutrientes especificos (calcio, hierro,
vitaminas, etc.).

Consume en su totalidad y sin
problemas, la dieta y los liquidos
proporcionados por el é&rea de
nutricion de la institucion hospitalaria.
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Sugerir que la paciente realice
ejercicio, tanto durante la estancia
hospitalaria como en su hogar.

Sugerir a la paciente y a la familia,
elegir alimentos dentro de sus
posibilidades econdémicas.

Recomendar la valoracién frecuente de
peso de la paciente, cuando se
encuentre en su hogar.

Las proteinas son necesarias para restaurar las reservas de
proteinas que quedan vacias y favorecen la recuperacion de
tejidos. Las reservas caldricas quedan vacias por la anorexia y
por la misma inmovilidad. La fibra es necesaria para prevenir
o0 solucionar el problema de estrefiimiento que con frecuencia
aparece unido a la inmovilidad.

El ejercicio reduce el peso, a la vez que regula las necesidades
caldricas del organismo.

El soporte de peso y el ejercicio es fundamental para recuperar
el calcio y el fosfato de los huesos. Cualquier forma de
gjercicio ayuda a prevenir la atrofia muscular y la pérdida de
proteinas.

El movimiento y el ejercicio mejoran el tono y la fuerza de los
musculos abdominales y perineales que intervienen en la
defecacion; ademas mejoran el tono muscular favoreciendo el
peristaltismo (Kozier, 1993).

Realiza el programa de ejercicios,
sugerido por el area de rehabilitacion
de la institucion hospitalaria.

Menciona que realizara valoraciones
frecuentes de su peso corporal cuando
se encuentre en su hogar.
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11. 4. Necesidad de descanso y sueiio.

Necesidad alterada: Descanso y suefio.
Diagnostico de enfermeria: Alteracion del suefio; relacionada con el entorno hospitalario; manifestada por bostezos frecuentes y
vasos sanguineos irritados de los 0jos.

Objetivos:

e Proporcionar un entorno adecuado para favorecer su descanso y suefio.
e Interrumpir el suefio y descanso, lo menos posible durante la rutina hospitalaria.
e Ensefiar técnicas de relajacion.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Proporcionar un ambiente adecuado,
si es posible:

-correr la cortina de su cama.

-poner masica suave.

-reducir o apagar la luz (cuando esté
alumbrado el lugar).

-reducir al maximo los ruidos como:
las conversaciones del personal de la
institucion y/o familiares.

-ensefiarle como moverse si esta
conectado a un gotero I. V.
- comprobar que los sistemas

intravenosos son lo bastante largos
como para permitir los movimientos
de la clienta.

Ensefiar la técnica de respiracion
para la relajacion.

-respirar lenta y profundamente
durante unos pocos minutos seguido
de una contraccion ritmica lenta y
una relajacion muscular, puede
aliviar la tension e inducir a la calma.

Los ruidos y distracciones ambientales son un importante
problema para los pacientes hospitalizados.

Las medidas confortables son esenciales para ayudar al paciente
a caer dormido y permanecer dormido, especialmente si los
efectos de la enfermedad personal interfieren con el descanso.

Una actitud preocupada y atenta al mismo tiempo que las
actuaciones descritas en el plan puede favorecer
significativamente el confort y descanso del paciente.

El insomnio puede deberse a una alteracion fisica, pero suele ser
resultado de una sobre estimulacion mental debida a la ansiedad.

La desincronizacion de los ciclos circadianos de suefio / vigilia
puede deberse a siestas cortas a lo largo del periodo de 24 horas.

Se produce privacion del suefio con las interrupciones frecuentes
gue pueden dificultar la respiracion debido a disturbios
psicolégicos y fisiologicos, el ritmo circadiano propio del
paciente es trastornado por las interrupciones (Kozier, 1993).

La paciente:

Utiliza la técnica de relajacion antes de
dormir y después del ritual al que
estaba acostumbrada (rezar y orar).

Se queda dormida después de la
aplicacion de medicamentos, al llegar
la noche.

Duerme por lo menos 6 horas sin
interrupciones.

Se despierta no mas de dos veces
durante el suefio y se vuelve a quedar
dormida a los pocos minutos.
Refiere que se encuentra mas
descansada al despertarse.

Demuestra menos signos de carencias
de suefio (menos bostezos y los 0jos
menos irritados).
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11. 5. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas.

Necesidad alterada: Jugar y participar en actividades recreativas.
Diagnostico de enfermeria: Déficit de las actividades recreativas; relacionado con hospitalizacion y ambiente mondétono;
manifestado por expresiones verbales de la clienta de no realizar diversas actividades por el ambiente y reglamente hospitalario (no

puede bordar).
Objetivos:

e Participar activamente en las decisiones sobre los cuidados.
e Desarrollar formas de vencer el aburrimiento.

e Aceptar ayuda de los demas.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacion de las intervenciones.

Realizar cambios posturales vy
gjercicio de una manera sistematica.

Recomendar la interaccion social con
sus familiares, compafieros de
habitacion hospitalaria y personal del
equipo multidisciplinario de la
institucion.

Permitir que participe en la toma de
decisiones de su autocuidado,
higiene personal (colocando los
objetos personales y de higiene a su
alcance).

Invitar a leer libros, revistas,
periddicos, ver la television, escuchar
la radio, o platicar con la persona que
sea de su agrado.

Todo tipo de movimiento mejora la actividad
motora y estimula los drganos sensoriales
propioceptivos.

Las enfermeras y los compafieros de habitacion que
se interesan por la persona pueden proporcionar una
interaccion social que resulte valiosa.

El respeto de la intimidad del paciente y de sus
preferencias le hace sentirse una persona valiosa y
potencia su sentimiento de independencia.

La realizacion de actividades recreativas, favorecen
a mantener la capacidad intelectual y de desarrollo
social, asi como a eliminar el aburrimiento y la
ansiedad (Kozier, 1993).

La paciente:

Realiza las actividades de cambio de postura y
ejercicios que se programaron por el equipo
multidisciplinario de la institucion, por lo que se
mantiene ocupada cierto tiempo durante su
estancia hospitalaria.

Interactia (platica, escucha) con sus comparieras
de habitacion; asi como también con sus familiares
y con el personal de salud de la institucion.

Realiza parte de los cuidados de su higiene
corporal (peinarse, lavarse los dientes, lubricarse,
etc.).

Cuando no platica con nadie, ve la television,
escucha la radio o lee revistas que le
proporcionaron sus familiares o compafieras de
habitacion hospitalaria.
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11. 6. Necesidad de movilidad y postura.

Necesidad alterada: Movilidad y postura.
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de sindrome de desuso; relacionado con tiempo de reposo en cama prescrito, limitacion de
movimientos por lesion musculoesquelética y no realizar ejercicio.

Objetivos:

e Prevenir complicaciones de aparatos y sistemas del organismo por los movimientos limitados.
e Mantener la funcion musculoesquelética adecuada en el resto de las articulaciones no lesionadas; asi como la masa y tono

muscular basicos.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacién cientifica.

Evaluacion de las
intervenciones.

Realizar cambios posturales cada 2 a 4
horas.

Ensefiar a la paciente a cambiar de
postura con frecuencia, apoyada de los
barandales de la cama, apoyarse en las
extremidades no dafiadas.

Realizar ejercicios isotdnicos (apretar
los pies contra un tablero, utilizar un
trapecio de marco ortopédico para
levantar el cuerpo de la cama, etc.) e
isométricos  (contraccion muscular),
dentro de la cama.

Realizar ejercicios de movilidad activa
y pasiva, para mantener la funcién
articular.

Participar en su autocuidado, higiene
personal  (colocando los objetos
personales y de higiene a su alcance).

Los cambios posturales disminuyen el edema, el cansancio muscular y
articular, e incrementan la oxigenacién y la circulacién para ayudar a
la recuperacion (Mourad, 1994).

Los ejercicios isotdnicos (dindmicos) son aquellos en que la tensién
muscular es constante y el muasculo se acorta para producir una
contraccion muscular y por tanto movimiento; potencian la fuerza y
resistencia muscular y pueden mejorar la funcién cardiorrespiratoria.
Los ejercicios isométricos son aquellos en los que se producen
cambios en la tensién muscular pero no en su longitud; no produce
ningdn movimiento muscular ni articular.

Los ejercicios activos de movilidad articular son ejercicios isotdnicos
en los que el cliente mueve las distintas articulaciones; mantienen y
aumentan la fuerza y la resistencia muscular y ayudan a mantener la
funcion cardiorrespiratoria, ademas previenen el deterioro de las
capsulas articulares, la anquilosis y las contracturas. Los ejercicios
pasivos son cuando otra persona se encarga de mover las distintas
partes del cliente, haciendo trabajar todas las articulaciones al maximo
y extendiendo todos los grupos musculares en los distintos planos
(Skinner, 1998).

Todo tipo de movimiento mejora la actividad motora y estimula los
6rganos sensoriales propioceptivos (Kozier, 1993).

La paciente:
Realiza ejercicios  activos,
pasivos, isotonicos e

isométricos; asi como también
cambios posturales, cada 4 a 6
horas, apoyada del equipo de
terapia fisica de la institucion.

Demuestra grado de movilidad
articular adecuada en las
articulaciones no dafiadas.

Mantiene la fuerza muscular y
la masa muscular adecuadas
en las articulaciones no
dafiadas.

Participa en las actividades de
autocuidado que puede
realizar (lavarse los dientes,
las manos, peinarse, lubricarse
la piel, etc.).
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11. 7. Necesidad de eliminacion.

Necesidad alterada: Eliminacion.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de infeccidén de vias urinarias; relacionado con estancamiento de orina asociado a verglienza

para utilizar el comodo hospitalario.
Objetivos:
e  Prevenir la infeccion de vias

urinarias por retencion o falta de higiene.

e Mantener el patron normal de eliminacion urinaria.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Orientar a la paciente acerca de los
riesgos de infeccidn de vias urinarias,
cuando retiene la orina por
vergiienza a eliminar en la presencia
del personal de enfermeria.

Ensefiar al familiar de la paciente a
brindar ayuda y apoyo a la paciente
para favorecer la eliminacion urinaria
(utilizar el cémodo hospitalario para
no usar cateterismo vesical).

Brindar un ambiente de intimidad
para favorecer la eliminacion urinaria
(cerrar la cortina de su cama y
brindar ayuda cuando lo requiera la
paciente y el familiar).

Sugerir la ingesta adecuada de
liquidos; asi como también mantener
el equilibrio de ingestion vy
excrecion.

Las explicaciones ayudan a disminuir la ansiedad y a aumentar
la comprension.

El paciente puede no escuchar o comprender las explicaciones
iniciales debido al dolor, al traumatismo o a su falta de
familiarizacién con los términos o procesos. Es posible que sea
necesario repetir las explicaciones (Mourad, 1994).

El respeto de la intimidad del paciente y de sus pertenencias le
hace sentirse una persona valiosa.

Una buena hidratacion es importante para prevenir o reducir las
consecuencias de la inmovilidad sobre el tracto urinario y
sistema digestivo; se debe aconsejar que beba 2000 ml de
liquido al dia 0 mas.

Una ingesta elevada de liquido aumenta el volumen de orina que
pasa por los rifiones y mitiga los riesgos de célculos renales y de
infecciones del tracto urinario.

El aumento de ingestion de liquido puede acrecentar las
posibilidades de retencién urinaria y distension de la vejiga.

La paciente:

Refiere entender las explicaciones y la
informacion acerca de prevenir las
infecciones de vias urinarias.

Micciona cada vez que lo necesita, ya
sea con ayuda de su familiar o del

personal de enfermeria; siempre
respetando su intimidad y sus
opiniones.

Ingiere los liquidos que
reproporcionan en su dieta (té, leche,
jugo, agua natural) de

aproximadamente mas de 1500 ml al
dia.

Elimina en su totalidad los liquidos
consumidos durante el dia (valorado
en la hoja de registro de enfermeria).
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Realizar cambios posturales vy
ejercicios que favorezcan la
eliminacion.

Realizar la higiene corporal; con
énfasis en la higiene perineal.

Valorar constantemente la presencia
de datos de infeccion de vias
urinarias.

Los cambios posturales frecuentes reducen la cantidad de orina
acumulada en los rifiones y en la vejiga y ayudan a que el
vaciado de ambos sea total en cada miccion. El ejercicio
favorece este proceso y fortalece los musculos que controlan la
miccion.

Adoptar una postura natural durante la miccion es esencial para
conseguir mantener los habitos normales de miccion y el
vaciado completo de la vejiga; también es importante que el
cliente se encuentre relajado y se respete su intimidad.

La higiene perineal para prevenir infecciones del aparato
urinario es importe; la limpieza cuidadosa de la zona perineal
desde adelante hacia atras después de cada miccion y
eliminacion fecal; y la higiene personal con agua y jabon al
menos dos veces al dia o durante el bafio reduce el riesgo de
infeccion de vias urinarias.

La humedad favorece la proliferacién de microorganismos
patogenos (Kozier, 1993).

Realiza cambios posturales hasta
donde le esta permitido y realiza el
programa de ejercicios propuesto por
el equipo multidisciplinario de Ia
institucion.

Realiza la higiene de su zona perineal
de forma adecuada (como se le ensefio
por parte del personal de enfermeria);
de igual manera durante el bafio
corporal, el familiar realiza el aseo de
la zona.

La zona perineal al igual que el resto
del cuerpo se mantiene secos y libres
de materia que pudiera irritar la piel.

No tiene signos de retencion urinaria,
infeccion ni calculos renales.
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11. 8. Necesidad de eliminacion.

Necesidad alterada: Eliminacion.

Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteraciones de la evacuacion intestinal (estrefiimiento); relacionado con reduccion de la

actividad fisica y falta de intimidad.
Objetivos:

e  Prevenir problemas de estrefiimiento por retencién de materia fecal o falta de higiene.
e  Mantener al patron de eliminacion fecal adecuado.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Orientar a la paciente acerca de los
riesgos sobre el estrefiimiento.

Ensefiar al familiar de la paciente a
brindar ayuda y apoyo a la paciente
para favorecer la eliminacion fecal.

Brindar un ambiente de intimidad
para favorecer la eliminacion urinaria
(cerrar la cortina de su cama y
brindar ayuda cuando lo requiera la
paciente y el familiar).

Sugerir la ingesta adecuada de
alimentos ricos en fibra, calcio y
vitamina C dentro de su dieta, asi
como también el adecuado aporte de
liquidos.

Realizar cambios posturales vy
gjercicios que favorezcan la
eliminacion.

Las explicaciones ayudan a disminuir la ansiedad y a aumentar
la comprension.

El paciente puede no escuchar o comprender las explicaciones
iniciales debido al dolor, al traumatismo o a su falta de
familiarizacién con los términos o procesos. Es posible que sea
necesario repetir las explicaciones (Mourad, 1994).

El respeto de la intimidad del paciente le hace sentirse una
persona valiosa.

El paciente inmovilizado requiere una dieta rica en proteinas,
calorias y fibra.

Las proteinas son necesarias para restaurar las reservas de
proteinas que quedan vacias y favorecen la recuperacion de
tejidos.

Las reservas caloricas quedan vacias por la anorexia y por la
misma inmovilidad.

La fibra es necesaria para prevenir o solucionar el problema de
estrefiimiento que con frecuencia aparece unido a la
inmovilidad.

La paciente:

Refiere entender las explicaciones y la
informacion acerca de prevenir el
estrefiimiento.

Evacua cada vez que lo necesita, ya
sea con ayuda de su familiar o del

personal de enfermeria; siempre
respetando su intimidad y sus
opiniones.

Ingiere en su totalidad la dieta que le
proporciona el area de nutricion de la
institucion hospitalaria.

La zona perineal al igual que el resto
del cuerpo se mantiene secos y libres
de materia que pudiera irritar la piel.

Realiza cambios posturales hasta
donde le esta permitido y realiza el
programa de ejercicios propuesto por
el equipo multidisciplinario de la
institucion.
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Realizar la higiene corporal; con
énfasis en la higiene perineal.

Valorar constantemente las
caracteristicas de sus evacuaciones;
asi como también la posible
existencia de fecalomas.

Una buena hidratacion es importante para prevenir o reducir las
consecuencias de la inmovilidad sobre el tracto urinario y
sistema digestivo; se debe aconsejar que beba 2000 ml de
liquido al dia 0 mas.

El movimiento y el ejercicio mejoran el tono y la fuerza de los
musculos abdominales y perineales que intervienen en la
defecacion; ademéas mejoran el tono muscular favoreciendo el
peristaltismo.

La higiene perineal para prevenir infecciones del aparato
urinario es importe; la limpieza cuidadosa de la zona perineal
desde adelante hacia atrds después de cada miccion y
eliminacion fecal; y la higiene personal con agua y jabon al
menos dos veces al dia o durante el bafio reduce el riesgo de
infeccion de vias urinarias (Kozier; 1993).

Realiza la higiene de su zona perineal
de forma adecuada (como se le ensefio
por parte del personal de enfermeria);
de igual manera durante el bafio
corporal, el familiar realiza el aseo de
la zona.

La zona perineal al igual que el resto
del cuerpo se mantiene secos y libres
de materia que pudiera irritar la piel.

Evacua una deposicion formada vy
semisolida al menos 2 veces al dia.
Permanece libre de
fecalomas.

signos de
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11. 9. Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Necesidad alterada: Higiene y proteccion de la piel.
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea; relacionado con inmovilidad fisica, presién sobre
prominencias 6seas e higiene insuficiente (restos de material fecal y urinario por falta de intimidad para el cambio de pafial).

Objetivos:

e Mantener el tegumento en condiciones adecuadas de integridad e higiene.
e Prevenir zonas de presion sobre las prominencias 6seas por el riesgo de las Glceras por presion.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Realizar el cambio de la ropa de la
cama y dejarla en condiciones
adecuadas (con una base lisa, sin
arrugas, si es posible con un colchén
especial).

Sugerir el aseo corporal y de
cavidades diariamente para el retiro
de sustancias que irriten la piel, asi
como también el cambio de ropa
interior y exterior.

Lubricar la piel adecuadamente y
proteger las zonas de presion Osea.

Realizar el cambio postural cada que
sea necesario (cada 2 a 4 horas).

Sugerir 'y proporcionar  una
alimentacion adecuada, rica en
proteinas, vitamina C y abundantes
liquidos.

El uso de sabanas sin arrugas, de almohadillas de goma y
borreguitos artificiales bajo las areas de presion (tales como el
sacro y los talones) sobre la superficie de la cama disminuyen la
probabilidad de que se desarrollen ulceras de presion.

Se puede reducir la friccién poniendo una capa fina de almiddn
de maiz en la sabana de la cama.

La fuerza de corte se puede reducir elevando la cabecera de la
cama a no mas de 30° si esta posicion no esta contraindicada.

Los sintomas de procesos de las ulceras de presion incluyen
enrojecimiento o palidez localizados, dolor escozor, frialdad y
edema localizado.

La postura del cliente encamado debe cambiare al menos cada
15 minutos a 2 horas dependiendo de la necesidad de forma que
el peso se apoye en otra superficie corporal.

La buena nutricion, especialmente una dieta alta en proteinas y
vitamina C es importante la para prevencion de ulceras de
presion.

La piel debe mantenerse limpia y seca; la piel dafiada debe ser
protegida contra la irritacion y maceracion por la orina, heces,
sudor, secado incompleto después del bafio, jabon y alcohol.

Se realiza el cambio de ropa de cama
diariamente, posterior al aseo corporal
dejando las sabanas con una superficie
lisa; de igual forma cada vez que se
encuentran himedas.

La paciente realiza el aseo corporal
diariamente teniendo cuidado de
friccionar las zonas de prominencias
sucias.

Posteriormente al bafio corporal se
mantiene la piel limpia seca y
lubricada.

Realiza cambio postural cada vez que
lo necesita ; al mismo tiempo realiza el
programa de ejercicios establecido.

Ingiere en su totalidad la dieta
proporcionada por el area de nutricion
de la institucion, la cual es rica en
fibra, proteinas y abundantes liquidos.
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Valorar constantemente las zonas de
presion Osea en busca de datos de
Ulceras en proceso.

Cuando se bafa al cliente se debe evitar dar masaje a las
prominencias éseas con jabon; los alcalis del jabdn hacen que la
piel se edematice, se seque Yy pierda sus aceites naturales,
ademas la exposicion prolongada al jabdn altera al pH de la piel.

La piel y las mucosas son cubiertas que separan al cuerpo de su
medio externo.

Las proteinas y las vitaminas favorecen la reparacién y
regeneracion de los tejidos y ayudan a producir linfocitos.

La humedad favorece la proliferacién de microorganismos
(Kozier, 1993).

Se mantiene libre de signos de presion
(palidez, enrojecimiento, aumento del
calor o rubor), sobre las areas de
presion.
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11. 10. Necesidad de movilidad y postura; y evitar peligros.

Necesidad alterada: Movilidad y postura; evitar peligros.
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de lesidon (caidas al deambular en casa); relacionado con resistencia limitada asociada a la
inmovilidad, presencia de pisos reshalosos y escaleras en casa, falta de objetos de apoyo y seguridad fisica (antiderrapante en pisos,

escaleras y pasamanos).
Objetivos:

e Orientar a la familia acerca de proporcionar medidas de seguridad a la paciente para su deambulacién y desplazamiento en su

hogar.

e Prevenir lesiones identificando los riesgos y tomado medidas de seguridad relativas.

Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

Explicar a la familia acerca de los
temores de la paciente de sufrir
otra lesion; por la existencia de
pisos resbalosos y escaleras en su
hogar.

Facilitar informacion cuando la
que se haya dado no sea
suficiente.

Sugerir un medio en el que la
persona pueda funcionar
independientemente  en  algun
grado sin ayuda.

Sugerir reforzar los factores
ambientales positivos y
reorganizar los negativos para
colaborar en la disminucion del
estres.

El miedo a lo desconocido y los datos incorrectos a
menudo causan estrés. Se puede relatar un hecho en
términos inadecuados, solucionandose con informacion
adicional o a través de la clarificacion.

Asumir el periodo de dependencia, aun por periodos
cortos, les resulta dificil y estresante. Si los enfermos
pueden disponer de algun grado de independencia, como el
utilizar los utensilios para comer que han adaptado para
ello, se sentirdn mejor.

Los pensamientos de una persona se detienen en problemas
y dificultades que aumentan el estrés, mas que centrarse en
cosas positivas que normalmente lo disminuyen.

Las personas con paralisis, debilidad muscular y un
equilibrio o coordinacion pobres son propensas a
lesionarse.

La familiay el cliente:
Identifican los factores potenciales
de riesgo del ambiente (hogar).

Identifican las medidas preventivas
para los riesgos de caida.

Informan de intentar llevar a cabo
las medidas de prevencion
seleccionadas.

Buscaran instruccion para llevar a
cabo las medidas de seguridad
adecuadas.
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Intervenciones de enfermeria.

Fundamentacion cientifica.

Evaluacién de las intervenciones.

- Sugerir que en pasillos y
escaleras exista una barandilla
segura y adecuada iluminacion.

- En suelos que tengan
antiderrapante.

- Que el mobiliario brinde el
espacio suficiente para
desplazarse.

- En bafos que exista la presencia
de agarradores alrededor de la
bafiera y retretes asi como
también adecuada iluminacion.

Los estados emocionales extremos alteran la capacidad
para percibir los riesgos del medio ambiente. La persona
muy angustiada o enfadada tiene la conciencia perceptual
reducida.

La educacion es el factor principal en la prevencion de
accidentes (Kozier, 1993).
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12. Conclusion.

Para concluir este Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), es preciso sefialar
diversos aspectos relacionados con la forma en la que se elabord; tales como: la importancia
que tiene el conocer cada parte del mismo; tener una definicion amplia de lo que significa la
enfermeria para saber cual es la funcion del profesional de enfermeria; sin embargo, es
necesario precisar que a lo largo del tiempo han existido diversas definiciones y por lo tanto,
se establecen de forma implicita o abstracta las funciones de la enfermera(o); por ello el
conocer parte de la historia siguiendo una secuencia sistematica es esencial para llegar al
punto clave de utilizar el PAE, como instrumento propio de la disciplina enfermera; asi como
también las ventajas y oportunidades que le brinda al profesional de enfermeria.

Al realizar el PAE, permite brindar cuidados de enfermeria de una forma racional,
I6gica, sistematica, organizada y definida, donde participan el profesional de enfermeria y el
cliente de forma activa en la medida de lo posible en cada fase del proceso; dando como
resultado la calidad del cuidado enfermero, la continuidad de los cuidados y la participacion
del cliente en el cuidado de su estado de salud; de igual forma permite adquirir destreza en la
utilizacion y aplicacion del mismo, con una base técnica y cientifica.

El hecho de utilizar como base tedrica el modelo complementario y suplementario de
las catorce necesidades de la Escuela de las Necesidades de Virginia Henderson, nos da la
oportunidad de brindar cuidados de enfermeria de calidad y sobre como lograr la
independencia y la satisfaccion de las necesidades del ser humano cuando éste asi lo requiere.
Es importante mencionar que la aplicacion y utilizacion de este modelo tiene como razon
principal -desde el punto de vista particular-, que ofrece mayores oportunidades y beneficios al
conjuntarlo con la metodologia del PAE, ya que, abarca cada una de las necesidades
fundamentales del ser humano.

Con la aplicacion y desarrollo del PAE, permitié lograr de manera satisfactoria cada
uno de los objetivos especificos establecidos al inicio de éste trabajo; ya que al establecer una
interaccion entre la paciente y el personal de enfermeria, se permitié llevar a cabo cuidados de
enfermeria apoyados en las capacidades de la paciente y sobre todo dar una continuidad de los
mismos, dando como resultado una buena promocion y recuperacion del estado de salud de la
usuaria; y mas importante ain es el hecho de desarrollar mas destreza y habilidades en las
actividades de enfermeria, para lograr la satisfaccion y crecimiento personal y profesional de
la enfermera(o). Por ello, es conveniente subrayar, la importancia que tiene el comenzar a
utilizar el PAE desde el inicio de la formacion académica de los futuros profesionales, para asi
permitir tener el conocimiento y la seguridad de enfrentar los diversos problemas de salud que
se presentan en la vida de las personas.

Asi mismo, se debe mencionar que no por ello, se termina de conocer todo lo referente
a la enfermeria actual; sino mas bien, seguir aprendiendo cada dia més y conocer lo mas actual
de la profesion, porque de esta manera se lograra seguir creciendo ain mas como profesion y
ser reconocidos en el ambito laboral, docente, de investigacion y sobre todo como seres
humanos; ademas de que permite la educacion constante y sistematica del profesional de
enfermeria.
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13. 1. ANEXO 1.
Orientaciones y conceptos centrales de los paradigmas de la disciplina enfermera.

Conceptos. A la salud A la enfermedad. A la persona. La apertura al
publica. mundo.
Cuidado. | - Laintervencion: - La intervencién: - La intervencién: - La intervencion:
proporcionar el mejor | “hacer para”. “actuar con”. “estar con”.
entorno posible para | - Eliminar los - Determinar las - Acompanar a la
que las fuerzas de la problemas. necesidades de ayuda | persona en sus
naturaleza permitan la | - Cubrir los déficit. teniendo en cuenta las | experiencias de
curacion o el - Suplir a los percepciones o la salud.
mantenimiento de la incapacitados. globalidad del otro. - Individualizar los
salud. - La enfermera es la - La enfermera es la cuidados.
- La enfermera experta que posee los | consejera experta que | - Laenfermeray la
obedece las reglas y conocimientos y ayuda a escoger los persona son
consignas aprendidas. | habilidades. comportamientos de colaboradores en los
salud mejor cuidados.
adaptados.
Persona. - Posee los - Es un todo formado | - Es un todo formado | - Es un todo invisible
componentes fisico, por la suma de sus por la suma de sus mayor que la suma
intelectual, emocional | partes, cada una de las | partes que estan de sus partes y
y espiritual. cuales es reconocible | relacionadas (ser bio- | diferente de esta en
- Tiene la capacidad y | e independiente. psico-socio-cultural- relacién mutua 'y
responsabilidad de - No participa en sus | espiritual). simultéanea con el
cambiar su situacion. | cuidados. - Participa en sus entorno en continuo
cuidados. cambio.
- Orienta los
cuidados seguln sus
prioridades.
Salud. - Deseo de utilizar - Estado de equilibrio | - Salud y enfermedad: | - Valory
bien cada capacidad y altamente deseable, | distintos pero en experiencias vividas
que la persona posee. | percibido interaccion dinamica. | segun las
positivamente. - Ideal que se ha de perspectivas de cada
- Ausencia de conseguir segun el persona.
enfermedad. contexto en que la - Realizacion del
persona vive. potencial de creacion
de la persona.
Entorno. - Compuesto por - Separado de la - Constituido por los - Compuesto por el

elementos externos a
la persona, que
puedan ser
controlados a fin de
que ésta pueda
movilizar sus energias
para la curacion o la
conservacion de la
salud.

persona.
- Definido en sus
aspectos fisico, social,
cultural.

- Percibido como
factor que debe ser
manipulado y
controlado.

contextos historico,
social, politico, etc.
- Rico en estimulos
positivos y negativos.

conjunto del
individuo del que la
persona forma parte
integramente.

- Caracterizado por
su propio ritmo y
una orientacion
imprevisible.
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13. 2. ANEXO 2.
Niveles de conceptualizacion de la disciplina enfermera.

Cuidado
Persona
Salud
Entorno

=

CONCEPTOS
GENERALES

Allen Watson
Roy Leininger
Peplau Parse
Henderson Rogers, etc.

4”?

CONCEPCIONES

Promocién de la salud Efectos deseables
Interacciones Necesidades
Ser humano unitario Caring

4"?

ESCUELAS

Salud publica Enfermedad Persona Hacia el mundo

4$

ORIENTACIONES

Categorizacion Integracion Transformacion
PARADIGMAS
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13. 3. ANEXO 3.
Concepciones de la disciplina enfermera.

Florence Nightingale.

Virginia Henderson.
(Escuela de las necesidades; modelo
complementario-suplementario).

Cuidado. | Servicio a la humanidad, basado en la | Asistencia a la persona enferma o
observacion y la experiencia, que sana en las actividades que no puede
consiste en poner a la persona enferma | hacer por si misma por falta de fuerza,
0 sana en las mejores condiciones de voluntad o de conocimientos, con
posibles a fin de que la naturaleza el fin de conservar o de restablecer su
pueda restablecer o preservar su salud. | independencia en la satisfaccion de

sus necesidades fundamentales.

Persona. | Enferma o con salud, que consta de Ser bioldgico, psicoldgico y social
los componentes: fisico, intelectual, que tiende hacia la independencia en
emocional, social y espiritual. la satisfaccion de sus catorce

necesidades fundamentales.
Salud. Ausencia de enfermedad y capacidad | Capacidad de actuar de forma
de utilizar plenamente sus recursos. independiente en relacion con las
catorce necesidades fundamentales.

Entorno. | Factores externos que afectan a la Factores externos que acttian de forma
persona de salud: aire, agua, luz, calor, | positiva o negativa.
limpieza, tranquilidad, dieta adecuada.

Elementos | - Leyes de vida y de salud. - Integridad.
clave. - Entorno sano. - Dependencia e independencia en la

- Condiciones sanitarias.

satisfaccion de las necesidades.
- Necesidades fundamentales y
necesidades especificas.
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13. 4. ANEXO 4.
Universidad Nacional Auténoma de México.

Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

Instrumento de valoracion de las necesidades basicas, empleado en el adulto mayor
hospitalizado.

|. Ficha de identificacion.

Nombre: C. L. F. Edad: 89 afios Sexo: Femenino

Fecha de nacimiento: 01 de diciembre de 1915.  Escolaridad: Primaria incompleta.
Ocupacion: Hogar Estado civil: Viuda Lugar de residencia: Santa Cruz Meyehualco,
Delegacion lIztapalapa, Distrito Federal. —Religion: Catdlica.

I1. Valoracién de las necesidades.
1. Oxigenacion.
Datos subjetivos:

¢Padece de algun problema relacionado con su respiracion? No ¢Cual? Ninguno ¢Cuél es su
opinidn en relacién con el acto de fumar? Es malo para la salud ¢Usted fuma? No ¢Desde

hace cuanto? ----- ¢Qué cantidad de cigarrillos fuma al dia? ----- ¢como influye su estado de
animo en el acto de fumar? ----- ¢considera usted que el lugar donde vive, puede afectar su
oxigenacion? No  ¢en qué forma? ----- ¢qué medidas toma para prevenir dafios en su

oxigenacién? Estar en movimiento durante el dia

Datos objetivos:
Registro de signos vitales: F. C.: 96 latidos por minuto, regulares y débiles.
F. R.: 26 respiraciones por minuto, adecuada amplitud y profundas.
Temperatura: 36.9°C axilar.
T. A.: 160/100 mmHaq.
Caracteristicas de la ventilacion, tos, piel, mucosas y llenado capilar distal: se_auscultan
campos pulmonares con ventilacién adecuada, respiraciones profundas, no hay presencia de
estertores o sibilancias, no hay presencia de tos, la piel se observa con ligera palidez y ligera
cianosis distal, el llenado capilar distal es de 4 seqgundos.
Pulsos periféricos: se palpan todos los pulsos periféricos (temporal, carotideo, humeral, radial,
femoral, popitleo y pedial).

2. Nutricién e hidratacion.

Datos subjetivos:

¢Qué alimentos consume regularmente? Verduras, carne de pollo, carnes rojas, leche, agua
¢cuantas veces se alimenta al dia? 4 veces ¢qué alimentos prefiere? No tiene distincion o
preferencia por alguno en especial ¢qué alimentos le desagradan? Café, golosinas (comida

68



chatarra) ¢;tiene problemas para masticar o deglutir? Si_para masticar ¢;cuales? Piezas
dentarias_incompletas ¢ha presentado trastornos digestivos posteriores a la ingestion de
alimentos? Si  ;cuales? Al comer picante o alimentos irritantes presenta agruras ¢utiliza
suplementos vitaminicos en su alimentacion? No ¢cudles? ----- ;cémo influye su estado de
animo en la ingestion de liquidos? Toma liquidos cuando hace el aseo de su casa y en las
comidas ¢influyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta? Poco ;de qué
manera? La alimentacion va de acuerdo con la etapa del afio y con las festividades ¢conoce el
valor nutritivo de los alimentos? No (qué porcentaje econdémico destina para su
alimentacion? El que le dan sus hijos ¢utiliza sustancias para reducir el apetito? No ¢cuales?
----- ¢tiene problemas para la percepcion de sabores y olores? No

Datos objetivos:

Peso: 78.0 kg. Talla: 1.55 m

Ingiere lo que le sirven en el hospital: si generalmente lo ingiere en su totalidad

Capacidad para alimentarse: Consume sus alimentos en forma independiente, a pesar de que se
encuentra la mayor parte del tiempo en la cama hospitalaria; la dieta que ingiere se presenta
en forma de alimentos de consistencia blanda y picados

Describir aspecto de piel, dientes, encias, mucosas y anexos: Se observa piel semihidratada,
suave, hay presencia de ligera palidez, el llenado capilar es de 4 sequndos; pelo
uniformemente distribuido sobre la cabeza, pelo cano, abundante, suave, hidratado, las ufias
son de forma convexa, cortas, sin manifestaciones de micosis, labios rosados, encias rosadas,
lengua roja, 4 piezas molares ausentes, garganta sin alteraciones

Le agrada comer sola 0 acompariada: le agrada comer acompariada.

Farmacos: Omeprazol 40 mg V. O. Cada 24 hrs.

3. Eliminacién.

Datos subjetivos:

¢Cuéntas veces evacua al dia? 2 0 3 veces ¢qué caracteristicas tienen sus heces? Consistencia
dura, color café, fétida, pocas veces diarrea por la alimentacién ¢cuantas veces micciona al
dia? 5 a 8 veces ¢qué caracteristicas tiene su orina? Mucha en cantidad, color amarillo claro
¢qué caracteristicas tiene su menstruacién? Ya no menstrua ¢utiliza laxantes o sustancias que
favorezcan la evacuacién o miccion? No ¢padece de algin problema relacionado con la
evacuacion o miccion? Por la hospitalizacién le da pena y vergiienza eliminar en el comodo y
tiene que aguantarse en ocasiones ¢como influye el lugar donde vive en la satisfaccion de su
eliminacién intestinal y urinaria? De ninguna forma

Datos objetivos:

Capacidad para trasladarse y levantarse del W. C.: antes de que presentard la fractura lo
realizaba sin problemas, pero con la fractura al no permitirle movimientos completos por el
dolor y posibles complicaciones tiene gue eliminar en el comodo hospitalario.

Ruidos intestinales: se auscultan ruidos intestinales activos en diversas regiones del abdomen.
Palpacion de la vejiga urinaria: no se palpa “globo vesical” que indique problemas de
eliminacion urinaria.

Control de esfinteres: controla adecuada sus esfinteres; ya gue elimina y avisa cuando ella lo
desea para que le auxilie su familiar o el personal de enfermeria.

Farmacos: bumetanida y furosemida; desconoce las dosis.
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4. Movilidad y postura.

Datos subjetivos:

¢COomo es su actividad fisica cotidiana? Hacer el aseo de su casa y caminar _cuando sale a
realizar las compras domeésticas ¢realiza ejercicio? No ¢qué tipo de ejercicio? ----- ;cOmMo
es su tolerancia fisica cuando realiza ejercicio? No hace ejercicio, pero se cansa cuando sube
escaleras, 0 se agita si_hace las cosas muy rapido ¢cémo influye el ejercicio en su estado
emocional? De_ninguna forma ¢padece de algin problema relacionado con la movilidad y
postura? Si  ¢cual? No camina por fractura trastrocanterica en cadera izquierda ¢utiliza de
algun dispositivo para favorecer su movilidad y postura? Si ¢de qué tipo? Utilizaba bastén
antes de la fractura, ahora con la fractura utiliza el marco ortopédico para realizar
movimientos dentro _de la _cama_hospitalaria, utilizard andadera ortopédica posterior a la
cirugia de tratamiento ¢como influye el lugar donde vive en la satisfaccién de su movilidad y
postura? Donde vive existen pocas escaleras y pisos resbalosos como influye su estado de
animo para la realizacion de ejercicio? No hace ejercicio

Datos objetivos:

Capacidad psicomotriz para vestirse y desvestirse: antes de la fractura no tenia problemas para
vestirse y desvestirse, después de la fractura se observa que ella no puede vestirse ni
desvestirse por si sola; ya que necesita ayuda para realizar esta actividad.

Caracteristicas de los movimientos articulares: en las articulaciones que no estan dafiadas por
la fractura , realiza la mayoria de los movimientos especificos de cada articulacion (flexién,
extensién, aduccién, abduccion, inversion, eversion, pronacidn, supinacion, etc.); pero en la
articulacion dafiada, realiza pocos movimientos y otros estan ausentes.

Farmacos: ketorolaco 30 mg I. V. cada 8 hrs., Metamizol 1 gr I. V. cada 8 hrs. alternados y
solucion fisioldgica 250 ml con 90 mqg de ketorolaco; en infusion intravenosa para 24 hrs.

5. Descanso y sueiio.

Datos subjetivos:

¢Cuénto tiempo destina para descansar? El necesario que le exige su organismo ¢cuantas
horas duerme? De 8 a 9 horas ¢se duerme facilmente? Si ¢cree tener alteraciones del suefio?
Si  ¢a qué considera que se deban estas alteraciones? Después de haber sufrido la fractura
tiene problemas para dormir, debido al dolor y a la rutina hospitalaria ¢ronca ruidosamente?
No sabe (usted cree que el roncar es un problema de salud? No, cree que se debe a la mala
postura al dormir ¢cémo influye su estado emocional en su descanso y suefio? cuando estd
tranquila duerme sin problemas; pero cuando tiene alguna preocupacion o se siente triste le
cuesta trabajo conciliar el suefio ¢como influye el lugar donde se encuentra para su descanso
y suefio? cuando se encuentra en casa no le cuesta tanto trabajo dormir; pero por la lesién y
por estar hospitalizada le cuesta mas trabajo dormir ¢de qué manera equilibra el ejercicio con
el descanso y suefio? cuando se cansa de hacer el aseo de casa, toma un descanso y en algunas
ocasiones se gueda dormida poco tiempo ¢padece de insomnio? No ;toma medicamentos
para dormir? No ¢se siente descansado al despertarse y levantarse? Antes de la fractura si,
pero después de la fractura no, porque no duerme bien por la rutina hospitalaria
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Datos objetivos:

Estado mental: se_encuentra_conciente, orientada en sus tres areas, no_presenta ansiedad,
mantiene atencion en forma adecuada con el entrevistador, se observan algunos bostezos.
Respuesta a estimulos: responde adecuadamente a estimulos tactiles y verbales.

6. Usar prendas de vestir adecuadas.

Datos subjetivos:

¢Necesita de ayuda para vestirse y desvestirse? Si  ¢en qué medida? Antes de la fractura no
tenia problemas, pero después de la fractura le cuesta trabajo y esfuerzo realizar estas
actividades ¢elige su vestuario de forma independiente? Si ¢por qué? Para sentirse comoda
¢como influye su estado de animo en la seleccion de sus prendas de vestir? De ninguna forma
¢como influye el clima en la seleccion de sus prendas de vestir? Usa ropa delgada en época de
calor y ropa gruesa en época de frio ¢coémo influye la moda en la seleccion de sus prendas de
vestir? De ninqguna forma ¢qué opinion tiene sobre el pudor y la vergiienza hacia la forma de
vestir? Tiene pena y verguenza cuando el personal de enfermeria auxilia al familiar de la
clienta a retirarle la ropa y el pafial, 0 en las ocasiones del aseo personal.

Datos objetivos:

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: la _clienta elige la ropa gue tiene en el
momento de estar hospitalizada y gque utilizard para sentirse mas coémoda y que sea de facil
manejo para retirarla en caso necesario; aungue tiene que auxiliarle su familiar para vestirse y
desvestirse, ya que por la fractura sus movimientos son mas limitados.

7. Termorregulacion.

Datos subjetivos:

¢como influyen las emociones en su temperatura corporal? de ninguna forma ¢regularmente
que temperatura tiene el lugar donde vive? Es un lugar fresco y con buena ventilacién ¢cémo
se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna? Sin _problemas ¢qué medidas
emplea para mantener su temperatura corporal? uso de ropa adecuada ¢padece de algun
problema relacionado con su temperatura corporal? no ¢cual? -----

Datos objetivos:

Temperatura de piel y lechos distales: se percibe la piel con temperatura adecuada, pero los
lechos distales se palpan un poco frios

Transpiracion: la transpiracion es escasa, se observa piel seca sin humedad.

Recursos que utiliza para mantener su temperatura corporal: utiliza ropa con la cual se sienta a
gusto y comoda.

Condiciones del entorno fisico: la temperatura del entorno es requlada por un area especial de
la unidad hospitalaria, por o cual se procura mantener la temperatura adecuada.

8. Higiene y proteccion de la piel.
Datos subjetivos:

¢Con qué frecuencia se realiza el bafio y aseo de cavidades? Diariamente ¢a qué hora del dia
prefiere bafiarse? Por la tarde ¢cuéntas veces se lava los dientes al dia? 2.0 3 veces ¢cOmo se
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lava los dientes? La clienta describe la técnica de forma adecuada ¢con que frecuencia se
lava las manos? Antes y después de comer y de ir al bafio ¢con qué frecuencia se realiza el
corte de ufias? Casi cada mes ¢cémo lo hace? Cuidando no lesionarse la piel ¢qué aspectos
de la higiene considera més importantes? Bafarse, lavarse las manos, lavarse los dientes,
cambio de ropa ¢qué significa para usted la higiene? Limpieza y comodidad

Datos objetivos:

Aspecto general: se_observa limpia, no tiene olor corporal desagradable, presenta halitosis
porgue refiere gue no ha comido bien por el dolor.

Estado de pelo y cuero cabelludo: se observa pelo abundante, de color canoso, no se observa
presencia de grasa.

Se barfia sola o requiere ayuda: requiere de ayuda porque por la fractura sus movimientos son
mas limitados.

Higiene y caracteristicas de las ufias: se observan ufias con ligera palidez y poco ciandticas, de
forma convexa y cortas, no se aprecian micosis ungueales.

Realiza arreglo personal: durante su estancia hospitalaria, después de realizar el bafio en
camilla especial, ella misma se peina, se lubrica la piel, se lava los dientes.

9. Evitar peligros.

Datos subjetivos:

¢Cuenta con su esquema de vacunacién completo? No sabe ;qué vacunas no se le han
aplicado? No sabe ¢qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su salud?
Ninguna ¢con qué frecuencia se realiza la exploracion fisica? Cada vez gue se siente mal 0
nota algo raro en su cuerpo ctiene vida sexual activa? No ¢ha padecido algin tipo de
enfermedad de transmision sexual? No ¢qué opina usted acerca de la ingestion de bebidas
alcoholicas? Es malo para la salud y para el cuerpo ;toma bebidas alcohdlicas? No ¢desde

cuando y con qué frecuencia? ----- ¢consume usted drogas? No ¢desde cuando, de qué tipo
y con qué frecuencia? ----- ¢qué opinion tiene usted acerca del consumo de drogas? La gente

gue lo hace no_estd madura porque no sabe sobre los riesgos ¢ha tomado farmacos o
remedios sin prescripcion médica? Si  ¢qué farmacos o remedios ha tomado sin prescripcion
médica? Para la gripa, la garganta, y remedios caseros a base de herbolaria ¢durante este afio
ha presentado algun problema de salud relacionado con ojos, nariz, garganta, sensibilidad, o
movimiento? Si ¢;cual? Infecciones de la garganta, y la fractura actual de la cadera ¢en el
lugar donde vive existen peligros que le pudieran provocar dafios en la salud? Si  ¢cémo
cuéles? Los pisos son un poco resbalosos y hay escaleras, por lo que va a ser més dificil
después de la fractura ¢cémo reaccionaria usted ante una situacion de urgencia? Varia, puede
ser_con temor y nerviosismo ¢qué medidas preventivas conoce para evitar accidentes? Tener
cuidado, v lo que anuncian en la television a veces en caso de sismo o incendio ¢cOmo
maneja una situacion de estrés? Con temor, nerviosismo y a vVeces con enojo.

Datos objetivos:

Estado de los 6rganos de los sentidos: no se valord la agudeza visual bilateral, no utiliza
lentes, percibe adecuadamente sabores y olores, refiere gue escucha adecuadamente, no tiene
problemas de sensibilidad.

Condiciones de seguridad de la unidad hospitalaria: el servicio del hospital donde se
encuentra, cuenta _con _apoyos sobre la pared para poder sujetarse por si_presenta algin
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problema con la movilidad, ademas de que el bafio se realiza en camilla_especial con la
proteccidon adecuada, también se cuenta con sillas de ruedas v aparatos de értesis (muletas,
bastones, andaderas, collarines, etc.).

Capacidad para el uso de aparatos de ortesis: en el momento en que se encuentra la fractura sin
tratamiento quirdrgico, los movimientos se realizan solo en la cama hospitalaria, la cual cuenta
con barandales de seguridad; ademas después del tratamiento guirirgico se pronostica el uso
de andadera a las 48 0 72 horas después de la cirugia.

10. Comunicarse.

Datos subjetivos:

¢Con quién vive? Con su hija ¢como se relaciona con su familia, amigos y vecinos? No tiene
problemas con nadie ¢pertenece a algin grupo social? No ¢durante cuanto tiempo esté solo?
Todo el tiempo que su hija trabaja o sale de casa ¢tiene pareja? No ¢padece algin problema
relacionado con la comunicacion? No  ;cuédl? -----  ;utiliza algun aditamento para
comunicarse con los demas? No ¢de qué tipo? ----- ;considera usted que existen factores en
su hogar que limiten la comunicacion con los demas? Podria ser la falta de tiempo de la demas

gente.

Datos objetivos:

Lenguaje claro o confuso: el lenguaje es claro, pero un poco pausada la conversacion por
expresiones de dolor.

Comunicacidn con la demas gente: la comunicacion con la demas gente es verbal.

11. Creencias y valores.

Datos subjetivos:

¢Tiene alguna creencia religiosa? Si  ¢cudl? En Dios, la Virgen Guadalupe y los santos
¢como relaciona la fe, la religién y la espiritualidad? Tranquilidad personal  ¢con qué
frecuencia acude a su centro religioso? Una o dos veces por mes ¢tiene algun problema que
le impida o limite a asistir a su centro religioso? Si ¢cual? Con la fractura camina poco por
temor v por dolor ¢sus creencias religiosas pudieran interferir en su salud y por qué? No,
porgue no prohibe nada como otras religiones ¢sus creencias religiosas le generan conflictos
personales? No ¢qué significa para usted un valor? Una forma de mostrar la educacién de si
mismos ¢considera que es congruente su forma de pensar con su manera de vivir? Si, porque
siempre hace lo que piensa ¢qué significa para usted la vida y la muerte? La vida es un
mundo para gozar y aprender de la experiencia; y la muerte llega cuando uno menos lo espera
y muchos le temen, es un descanso.

Datos objetivos:

Identificar si cuenta con iméagenes religiosas: si cuenta con imagenes religiosas sobre su buroe
de su cama hospitalaria.

Permite el contacto fisico: si permite el contacto fisico con el personal del hospital.

Actitud ante la vida y la muerte: cuando se le hizo esa pregunta, respondié con mucha

sequridad.
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12. Trabajo y realizacion.

Datos subjetivos:

¢Cudl es su rol familiar? Ama de casa ¢esta satisfecha con el rol que desempefia y por qué?
Si, porque siempre ha vivido asi y ha tenido pocos problemas ¢qué significado tiene para
usted participar en el ingreso familiar de la casa? No lo hace porque el Unico ingreso es que le
dan sus hijos ¢sus ingresos economicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas? Si
¢cOmMo percibe sus expectativas en relacion con su situacion social? El dinero no sobra, pero
tampoco falta; le agrada el entorno que la rodea ¢cdémo participa en las actividades propias
del hogar? Hacer el aseo y preparar la comida ¢realiza alguna actividad altruista? No ¢esta
satisfecha con su manera de pensar y de actuar? Si.

Datos objetivos:

Actividad productiva que realiza: menciond que cuando tiene tiempo libre, lo ocupa para tejer
0 _bordar_ vy lo _que produce lo _vende v es una forma de recibir_dinero por si_misma,
independientemente del ingreso que recibe por parte de sus hijos.

13. Jugar y participar en actividades recreativas.

Datos subjetivos:

¢Su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas y por qué? No,
porqgue antes de que tuviera la fractura realizaba las actividades que deseaba, pero con la
fractura va a realizar pocos movimientos ¢en qué forma influye su estado de &nimo para
jugar vy realizar actividades recreativas? Cuando esta contenta y tranguila, realiza diversas
actividades y se siente bien ¢qué actividades recreativas realiza? Ver televisién, oir la radio,
tejer o bordar ¢con que frecuencia lo realiza? Diariamente ¢se integra con su familia y otras
personas en la realizacion de actividades recreativas y por qué? Si, refiere que eso le hace
sentirse bien con su familia  ,como se siente después de jugar y realizar actividades
recreativas? Tranquila.

Datos objetivos:

Actitud ante las actividades recreativas que realiza: dentro de la institucion hospitalaria, solo
ve television v escucha muy poco la radio; no teje . ni borda porque el personal de vigilancia
no permite el ingreso de los objetos que utiliza, por reglamente de la institucion. Refiere que
cuando ve la television y escucha la radio se siente mas tranquila, ademas de que dice que le
informaron_gue no_estaria_muchos dias _hospitalizada, por lo que en casa podra realizar
actividades para ocupar el tiempo.

14. Aprendizaje.

Datos subjetivos:

¢Padece de algun problema que interfiera en su aprendizaje, y de qué tipo? No  ;qué
significado tiene para usted la escuela? Es importante en la vida para la superacion personal
¢como influye la relacion que usted tiene con su familia en su aprendizaje? Cuando necesita
aprender a utilizar algo, su familia le explica hasta que lo entienda y no tiene ningun problema
¢nivel de educacion? Primaria incompleta ¢prefiere leer o escribir? Antes le gustaba més leer
¢tiene interés en aprender a resolver problemas de salud? Si.
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Datos objetivos:

Estado de mental: se_encuentra_conciente, orientada en sus tres areas, pone atencidn al
entrevistador y emite juicios y respuestas con claridad y seguridad.

Memoria reciente: se le explicd cual seria el tratamiento que se realizaria con ella, de una
forma y con un lenguaje comprensible; puso atencién pero cuando se le pidid gue describiera
brevemente lo que se le explicd, lo hizo de forma muy breve pero con seguridad.

Memoria remota: se le realizd un cuestionario acerca de su infancia, por lo que respondié de
forma extensa, clara y con detalles gran parte de las preguntas.
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13. 5. ANEXO 5.
Valoracién del Proceso de Atencién de Enfermeria.

FICHA DE IDENTIFICACION:

Se trata de un paciente de nombre C. L. F., de sexo femenino, de 89 afios de edad,
refiri6 haber cursado la educacion primaria incompleta, su ocupacion es el hogar, su estado
civil es viuda, actualmente vive en Santa Cruz Meyehualco, Delegacion lztapalapa, D. F.,
originaria del estado de Tlaxcala; vive con su hija M. C. M. L., profesa la religion catolica.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES:

Enfermedades. Abuelos Abuelos | Padres. | Hermanos. Otros
paternos. | maternos. familiares.

Cardiopatias.

Diabetes. | - - ] X

Tuberculosis.

Nefropatias.

Hipertension arterial.

Cancer.

Neuropatias.

Artritis.

Otras (especificar adelante). X | -

La paciente refirid que un tio materno padecio hepatitis de tipo A y otro tio materno padecid
Diabetes Mellitus; refirié que desconoce alguna patologia en el resto de sus familiares.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.

Cardiopatias.

Cardiomegalia manejada con Bumetanida (diurético) y Diltiacem.

Hipertension Arterial.

Hipertension arterial sistémica de larga evolucion manejada con enalapril
(antihipertensivo).

Gastrointestinal.

Ulcera gastrica manejada con omeprazol (antiulceroso inhibidor de la bomba de 4cido).
Hernia umbilical sin manejo.

Infecciones.

Posible erisipela en extremidad inferior izquierda.

Adicciones a sustancias toxicas.

Tabaquismo negado, alcoholismo negado, drogadiccién negada.
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Transfusiones.

Negadas.

Cirugias.

Negadas.

Alergias.

Negadas.

Automedicacion.

Farmaceutica y natural.
Accidentes.

A los 89 afios de edad, fractura de cadera izquierda, es reciente, no hay complicaciones,
tratamiento quirdrgico en proceso.

ANTECEDENTES PERSONALES GINECO-OBSTETRICOS.
Menarca a los 12 afios de edad, embarazos 3, partos 3, abortos 0.

PROBLEMA ACTUAL.
Estado de conciencia. Conciente, orientada en sus 3 &reas, intranquila, poco cooperadora,
refiere dolor intenso.
Lugar de lesion. Se observa miembro pélvico izquierdo con deformidad, con acortamiento, en
actitud de rotacion externa y con flexion de la rodilla, con edema ++, equimosis, no usa la
parte lesionada, llenado capilar distal de 4 segundos, pulsos periféricos palpables, con rubor y
calor local.
Dolor. Refiere dolor intenso, pulsatil, de larga duracidn, al intentar el movimiento de la zona
lesionada, refiere sensibilidad, no utiliza medios fisicos para analgésia (calor o frio).
Perfusién tisular. Color ruboroso en zona de lesion, llenado capilar de 4 segundos, calor local,
edema ++, equimosis, pulsos periféricos palpables, presenta hipertension arterial, taquipnea,
taquicardia.
Respuesta al estrés. Se observa paciente temblorosa, nerviosa, habla poco, presenta ligera
palidez, temor, no hay presencia de hemorragia.
El diagnostico médico de ingreso es:
I. D. Fractura intertrocantérica de cadera izquierda.

ANALISIS DE LAS NECESIDADES DEL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON.

1. Oxigenacion.

No padecia problemas con su respiracion y oxigenacion antes de presentar la lesion, niega
tabaquismo; presenta taquipnea e hipertension arterial al momento de la exploracion fisica,
presenta palidez de tegumentos, cianosis distal y llenado capilar retardado.

2. Nutricién e hidratacion.

El tipo de alimentacion que consume es adecuada, en su casa presentd problemas para
masticar por ausencia de piezas dentarias, por lo que comenzd a ingerir alimentos picados y de
consistencia blanda; ademas present6 dolor ardoroso y pirosis después de comer alimentos
irritantes, por lo que le dieron tratamiento médico para una Ulcera gastrica; durante su estancia
hospitalaria ingiere totalmente la dieta proporcionada por el area de nutriologia de la
institucion ya que es proporcionada de forma picada y de consistencia blanda, por lo que se
facilita el consumo de la misma.
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3. Eliminacién.

El problema que presenta durante la estancia hospitalaria es que refiere que siente pena y
vergienza para evacuar u orinar en el comodo hospitalario frente al personal de enfermeria,
por lo que tiene que aguantarse para eliminar; por presentar la lesion y presentar movimientos
limitados no puede trasladarse al bafio hospitalario, por lo que tiene que eliminar en el cémodo
hospitalario.

4. Movilidad y postura.

Antes de presentar la lesion (fractura) no tenia problemas para realizar las actividades de la
vida diaria, pero despues de la lesion presenta movimientos limitados por lo que no puede
realizar las actividades antes mencionadas; refiri6 que en su casa existen escaleras y pisos
poco resbalosos, por lo que tiene temor de volver a lesionarse cuando esté de alta de la
institucion; se observa que necesita ayuda de su familiar y del personal de enfermeria para
realizar diversas actividades.

5. Descanso y suefio.

menciond que antes de padecer la fractura no tenia problemas para dormir y descansar; pero
después de la fractura tiene problemas para dormir debido al dolor y a la rutina hospitalaria,
ademas se observaron algunos bostezos durante la entrevista asi como también algunos vasos
sanguineos de los ojos irritados.

6. Usar prendas de vestir adecuadas.

Antes de padecer la fractura no tenia problemas para vestirse y desvestirse, pero después de
haber sufrido la lesion, necesita ayuda de su familiar y del personal de enfermeria para
satisfacer estd necesidad.

7. Termorregulacion.
No refirio tener problemas de termorregulacion.
8. Higiene y proteccion de la piel.

Menciono que antes de padecer la lesidn no tenia problemas para realizar su higiene personal;
pero después de la lesion tiene que ser ayudada por su familiar y por el personal de enfermeria
para realizar el bafio corporal, el cambio de ropa personal, ella misma se lubrica la piel cada
vez que lo necesita.

9. Evitar peligros.

Refirié tener temor de volver a fracturarse cuando salga de la unidad hospitalaria, ya que en su
casa existen pisos resbalosos y escaleras, dentro de la unidad hospitalaria se siente con
seguridad ya que esta cuanta con diversos apoyos para permitir la deambulacion y traslado a
los diversos puntos de la unidad, por lo que dentro de la unidad no existe temor.

10. Comunicarse.

No presenta problemas en esta necesidad.
11. Creencias y valores.

No presenta problemas en esta necesidad.
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12. Trabajo y realizacion.
Refiere no tener problemas en esta necesidad.
13. Jugar y participar en actividades recreativas.

Antes de padecer la lesion no tenia problemas, pero después de la lesion refiere aburrirse poco,
ya que por reglamento hospitalario le estaba prohibido introducir a la unidad hospitalaria los
objetos con que bordaba en casa, pero por el momento Gnicamente ve la television y escucha
la radio, ademas de platicar con sus familiares.

14. Aprendizaje.
No presenta problemas de esta necesidad.
EXPLOARACION FISICA.
SIGNOS VITALES.
F. C.: 96 latidos por minuto; regular y débil.
F. R.: 26 respiraciones por minuto; de inadecuada amplitud y profundidad.
T/A: 160/100 mmHg.
Temperatura: 36.9°C axilar.
SOMATOMETRIA.
Peso: 78 kg Talla: 1.55 m

1. Estado de conciencia.
Paciente femenina alerta, conciente, orientado en sus tres areas, mantiene contacto visual con
el entrevistador, se observa gestos de dolor.

2. Cabeza.
Se observa cabeza normoceféalica, no manifiesta dolor a la palpacién, no se palpan
nodulaciones, ni lesiones, cabello abundante, cano, distribuido y seroso, es palpable el pulso
temporal.

3. Piel.
Se observa piel semihidratada, suave, hay presencia de ligera palidez, el llenado capilar es de 4
segundos.

4. Anexos de la piel.
Se observa pelo uniformemente distribuido sobre la cabeza, pelo cano, abundante, suave,
hidratado, las ufias son de forma convexa, cortas, sin manifestaciones de micosis.

5. Rostro.
Se observa rostro simétrico, ligera palidez, aparenta la edad cronoldgica, sin alteraciones.

6. Ojos.
Se observan o0jos simétricos, algunos pequefios vasos irritados, no hay presencia de
secreciones, no refiere fosfenos.

7. QOidos.
Se observan oidos simétricos, no hay presencia de acufenos.
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8. Nariz.
Se observan narinas simétricas, humedas, permeables, el intercambio aéreo por las fosas
nasales es libre y sin ruido.

9. Bocay garganta.
Sin alteraciones.

10. Cuello.
Se observa cuello simétrico, tiene adecuada amplitud en sus movimientos (rotacion, flexion,
extension, hiperextension), sin alteraciones.

11. Térax y pulmones.
Se observan movimientos respiratorios (toracicos y abdominales), a la auscultacion no se
perciben sibilancias ni estertores, campos pulmonares ventilados, se auscultan ruidos cardiacos
adecuados.

12. Abdomen.
A la auscultacion se perciben ruidos peristalticos, sin alteraciones.

13. Extremidades superiores.
Se observan simétricas, normotréficas, la amplitud de los movimientos articulares es
adecuado, se palpan pulsos radiales y humerales.

14. Extremidades inferiores.
Se observan asimétricas, la extremidad izquierda se observa en actitud de rotacion externa,
con acortamiento, y flexion de la rodilla, con edema, equimosis, calor local, con inadecuada
amplitud de movimientos, con llenado capilar de 4™, se palpan pulsos periféricos.

15. Genitales.
Debido a que la exploracion fisica de los genitales puede involucrarse en aspectos morales o
legales, decidi no llevarla acabo; no puedo omitirla de la exploracion fisica general porque
quedaria incompleta.

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.
Rayos X (AP de cadera) 14/12/04. Se observa fractura trastrocanterica de cadera izquierda.
Biometria Hematica (20/12/04).

Parametro. Resultado. Referencia.
Hemaoglobina (Hb) 10.0 11.0a16.5 g/dI
Hematocrito (Htc) 26.9 35.0a50.0 %

Eritrocitos (Eri) 3.01 3.8a5.8 10°%mm°
CCMH 37.1 31.5 a35.0 g/l
Leucocitos (Leu) 3.0 3.5a10.0 10°/mm®
Linfocitos (Lin) 0.8 1.2a3.2 10°/mm®
Monocitos (Mon) 0.1 0.3a0.8 10°/mm’
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13. 6. ANEXO 6.
Usos terapéuticos de calor y del frio.

Principios de utilizacion.

Tipos de aplicacion.

Calor.

Produce vasodilatacién, incremento de la
circulacién sanguinea, reduccién de los
espasmos musculares, relajacion muscular,
aumento del metabolismo celular y de la
velocidad de conduccion nerviosa, alivio del
dolor, aumento de la respuesta inflamatoria.

Compresas calientes, aplicaciones de rayos
infrarrojos, diatermia, ultrasonidos,
hidroterapia

Frio

Produce vasoconstriccion; disminucion de la
circulacién sanguinea; reduccion de los
espasmos musculares, del edema, del dolor y
del umbral doloroso; enlentecimiento de la
velocidad de conduccion nerviosa, y
disminucion de la respuesta inflamatoria y de
la contractilidad muscular.

Bolsas de hielo, compresas frias, masajes con
frio, pulverizadores enfriantes, fango.
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13. 7. ANEXO 7.
Estado Neurovascular.

Parametro.

Significado.

Color de los tejidos afectados y
circundantes.

Indica la adecuacion de la circulacion: el
color debe ser sonrosado, no palido ni blanco.
Los tejidos lesionados suelen estar mas
palidos que los tejidos contralaterales.

Temperatura del tejido afectado.

Indica la adecuacion de la circulacion o
perfusion capilar normal. Inicialmente los
tejidos lesionados suelen estar por lo general
mas frios que los tejidos contralaterales.

Replecion capilar de las uiias.

La replecion en 2-4 segundos indica que hay
una perfusion capilar normal. Inicialmente,
los tejidos lesionados pueden tener una
replecion normal, pero se pueden percibir un
enlentecimiento gradual mediante una
valoracion cuidadosa: debe comunicarse el
enlentecimiento hasta 4-6 segundos.

Edema.

Su presencia indica éstasis venosa. Los
tejidos lesionados suelen estar perceptibles
mas hinchados que los tejidos contralaterales.

Capacidad de movimiento de los tejidos.

Indica la cantidad o el grado de las
limitaciones del movimiento. Los tejidos
lesionados suelen tener una movilidad
reducida (el paciente puede sujetarse la zona
para reducir el dolor).

Funciones sensoriales (puede no ser
diagnostico en el recién nacido o en un
bebé).

Indica la presion sobre los nervios, advertida
por quejas de insensibilidad, hormigueo o
sensacion de tener “pinchazos”.

Quejas de dolor.

Indican lesion, presién o traumatismo de los
tejidos. Los tejidos lesionados suelen ser mas
dolorosos que los tejidos contralaterales.

Tejidos afectados o no afectados
bilateralmente.

Indican que el tejido especifico esta afectado
cuando se compara con el lado opuesto.
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) 13. 8. ANEXO 8.
Indice de Masa Corporal (IMC).

El indice de Masa Corporal (IMC) indica si el peso es adecuado para la talla de la
persona. Entre el 20 — 27 se considera que el IMC es adecuado, auque a partir de 25, el riesgo
de enfermedades es mayor (de cardiopatias por ejemplo).

IMC = ( peso [kg] ) / ( talla [m] )?
Datos de la paciente:
Peso: 78.0 kg
Talla: 1.55 m
IMC = (78.0)/(1.55)>
IMC =(78.0)/(2.4025)
IMC =325
Sugerencias de alimentos para una dieta blanda.
e Carnes o alimentos alternativos.
Carne, pescado o carne de ave troceada o picada, tortilla o huevo, espaguetis, queso tierno.

e Verduras.

Arroz con queso, puré de papas, espinacas trituradas, verduras con queso, legumbres frescas
en pure, aguacate, coliflor, puntas de esparragos, espinacas.

e Frutas.
Manzana hervida, platano maduro, frutas en conserva.
e Dulces.
Natillas, helado, yogur, gelatinas.
e Pany cereales.
Cereales cocidos, miga de pan.
e Liquidos.

Todos estan permitidos a menos que el médico prohiba alguno.
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