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INTRODUCCION

La enfermera es imprescindible en el cuidado del paciente, ya que es la que
esta al tanto de lo que le pasa y de su cuidado para que este tenga una

rehabilitacion adecuada y lo mas rapido posible.

El presente Proceso Atencion de Enfermeria se trata de un paciente el cual
tiene el diagnostico de Fractura de Cadera Izquierda, el cual fue valorado en su
unidad mediante las 14 necesidades bésicas de Virginia Henderson utilizando
una valoracion adecuada a dichas necesidades, al tipo de paciente, a su edad,

etc.

Se comenz6 con un poco de los antecedentes del cuidado lo cual es muy
importante ya que se muestra un poco de la vision para que pueda darle una
adecuada atencion a nuestro paciente, al mismo tiempo utilizando a Virginia

Henderson teodrica en la cual me estoy apoyando para este estudio.

Se muestra la anatomia y fisiologia de la parte corporal afectada asi como el
procedimiento quirdrgico que se le va a realizar el cual es un reemplazo total se
le coloco una prétesis de cadera, con lo que dependiendo el resultado de la
operacion se le dieron los cuidados de enfermeria especificos valorando cada
una de las necesidades y priorizando los diagnésticos de enfermeria que se
realizaron a la estancia de mi paciente. De acuerdo a su evolucion me apoye
en la familia para su movilizacion y su terapia fisica ya que me facilito la
realizacion de un plan de alta adecuado para que sus familiares lo apliquen en

su domicilio.

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es un
método conocido como Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este nos

permite prestar cuidados de una forma racional, légica y sistematica.

Se divide en 5 etapas las cuales ayudaron para llevar un orden logico, de cada

una de las intervenciones a realizadas al paciente, estas son:



La valoracion que es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste
en recoger y organizar los datos que conciernen a la persona, familia y entorno.

Son la base para las decisiones y actuaciones de enfermeria posteriores.

El diagnéstico de enfermeria, es el juicio o conclusiéon que se produce como

resultado de la valoracion de enfermeria.

En la planificacion, se desarrollan las estrategias para prevenir, minimizar o

corregir los problemas del paciente, asi como para promocionar la Salud.

Con la ejecucidon, se pondran en practica de los cuidados de enfermeria

programados en la planificacion.

La evaluacion, aqui compare las repuestas de la persona, determinare si se he

conseguido los objetivos establecidos.

En este apartado lo que hice fue juntar la planeacion ejecucién y evaluacion ya
que pienso que estas deben de ir relacionadas entre si para poder aplicar un
buen cuidado de acuerdo a las necesidades detectadas asi como un plan de
alta en el cual se le explico tanto al paciente como a la familia cada una de las
actividades de acuerdo a su condicion con el fin de que lo pongan en practica
en su hogar para que haya una pronta recuperacion y reincorporacion a su vida

cotidiana.



OBJETIVOS

GENERAL:

Se realizo un proceso atencion de enfermeria a paciente con fractura de cadera
de acuerdo a las 14 necesidades de Virginia Henderson; con la finalidad de
proporcionarle los cuidados especificos, satisfacer y ayudar a incorporarse a
sus actividades diarias, por medio de los conocimientos de enfermeria

adquiridos durante los estudios profesionales.

ESPECIFICOS:

Obtener los datos e informacidon necesaria con el fin de realizar un analisis
detallado de las necesidades y estilo de vida que limitan al paciente con

fractura de cadera.

Planear con el paciente y su familia los objetivos y metas que determinen el
mantenimiento de su salud, asi como ejecutar adecuadamente las actividades

de enfermeria que contribuyan a restaurar y satisfacer sus necesidades.



JUSTIFICACION

El paciente fracturado es un ser humano que ha perdido no solo la continuidad
de un hueso, sino también parte de su imagen corporal, de forma que la

restitucion de la funcidn implica una sustitucion tanto psicolégica como fisica.

De tal forma que las necesidades basicas de vida del paciente fracturado;
deben ser identificadas detalladamente por el personal de salud, destacando
que el profesional de enfermeria tiene un rol activo para lograr satisfacer dichas
necesidades y que paulatinamente le apoye en su rehabilitacién e integracién
hacia su nuevo modo de vida, se solicito el apoyo activo de su familia para
hacer las adaptaciones pertinentes que le permitan desenvolverse como un
miembro importante y productivo de la misma, haciéndole sentir util dentro de

las actividades que se realizan dentro y fuera de su hogar.

Asi este proceso de atencidon dara al profesional de enfermeria la oportunidad
de aplicar los conocimientos tedrico-practicos adquiridos en el ejercicio de su
profesién, tanto en las practicas hospitalarias dentro de la carrera asi como en
el servicio social, apoyado siempre por las compafieras y compareros
enfermeros que en base a su experiencia adquirieron la practica y habilidad

necesaria para el manejo de este tipo de pacientes.



l.- MARCO TEORICO.

1.-Antecedentes del cuidado:
Desde el comienzo de la vida los cuidados existen, ya que es necesario

ocuparse de la vida para que esta pueda persistir.

Los hombres como todos los seres vivos han tenido siempre la necesidad de

ser cuidados por si mismos 0 por otras personas.

Cuidar es un acto de vida que tiene por objetivo; en primer lugar y por encima
de todo, permitir que la vida continde. Por tal motivo los cuidados no fueron
propios de un oficio, y aun menos de una profesion; pero si los actos de
cualquier persona que ayudara a otra a asegurarle todo lo necesario para

continuar su vida, en relacion con la vida del grupo.

Desde el inicio de la vida nace el cuidado orientandose a asegurar la
continuidad de la vida del grupo y de la especie, de tal forma que para
mantener las funciones vitales (alimento, vestido, refugio) era necesario
sustentarse, protegerse de la intemperie, defender el territorio y salvaguardar

los recursos.

Cuidar es por tanto mantener la vida asegurando la satisfaccion de un conjunto

de necesidades indispensables para la vida.

Cuidar y vigilar representan un conjunto de actos de vida que tiene por finalidad
y por funcién mantener la vida de los seres vivos para permitirles producirse y
perpetuar la vida del grupo. Todas las practicas rituales desde la concepcion
hasta el nacimiento se elaboran alrededor de la mujer, simbolo de la

fecundidad y del nifio que ella trae al mundo.*

! COLLIERE Marie Francoise. Encontrar el sentido original de los cuidados enfermeros. Ed.
Interamericana-Mc. Graw Hill. Barcelona. 1993.



Desde la historia de la humanidad la mujer revierte los cuidados de todo
aquello que crece y se desarrolla, esto es cuidar del estado corporal y
alimenticio de los nifios, enfermos y moribundos®.

Por lo tanto “las enfermeras os aseguran 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 valoracién social y cultural™

La mujer desempefiando el papel de los cuidados domésticos (aplicacion de
unglentos y remedios), actividades relacionadas con el mantenimiento de la
salud del grupo familiar (alimentacion, higiene y remedios basicos que
implicaban unos cuidadosos habitos sanitarios). Respecto a los cuidados
institucionales realizando préacticas de bafios o indicaciones dietéticas; creando
asi el papel de la mujer como enfermera auxiliar del médico, sin embargo
dichas cuidadoras eran consideradas carentes de desarrollo intelectual; lo cual
las excluia de su préactica.*

Otra orientacion del cuidado es discernir el gran origen del bien y el mal para
mantener la salud-enfermedad; dando lugar a ritos y creencias apareciendo asi
el chaman y el sacerdote como fuerzas mediadoras del bien y el mal; esto es
identificando signos y sintomas del mal, aislando al portador y principalmente
reducir o tratar el mal. De las dos orientaciones del origen del cuidado se
concluye:”el acto de la proteccion refleja, el instinto de conservacion que actua
por tropismo, comienzan a tambalearse, a modificarse con la aparicion de la
conciencia que esta echa de las raices del arbol de la ciencia del bien y el
mal”.?

Cuidar: es un cato de vida, la variedad de actividades dirigidas a mantener y

conservar la vida y permitir que esta contintie y se reproduzca.®

El cuidar es reciproco entre los seres humanos de acuerdo al factor de edad y
capacidad de auto cuidado.

Curar: se refiere a luchar contra la muerte causada por la enfermedad.

2 COLLIERE Marie Francoise. Promover la Vida. 1ra. Edicion. Ed. Interamericana-Mc. Graw Hill.
Madrid. 1997. pp.233

*1d.

*1d

> |d.

® Ibid.



Existen dos tipos de cuidados:

Los cuidados de costumbre y habituales (Care): relacionados a la conservacion
y a la continuidad de la vida.

Los cuidados de curacion (Cure): relacionados con la necesidad de curar todo

aquello que obstaculiza la vida.’

Ambos tipos de cuidado tienen como finalidad la continuidad y conservacion de

la vida®.

La esencia y objetivo del profesional de enfermeria es el cuidado; el cual se
define como todas aquellas acciones que realiza la enfermera con la finalidad
de que los individuos satisfagan sus necesidades para el mantenimiento de la
vida. Cabe sefalar que el profesional de enfermeria proporciona de forma
global los dos tipos de cuidados antes mencionados con la finalidad de percibir
al individuo de forma integral. La disciplina de enfermeria se explica por medio
del componente metaparadigmaque g consta de 4 fendmenos los cuales son:
persona, entorno, salud y cuidado. El objetivo del metaparadigma es tratar de
proporcionar una perspectiva universal de disciplina de enfermeria,

diferenciandola de otras y delimitar el cuidado como objeto de estudio®.
Conceptos de los componentes del metaparadigma:

Persona: se incluye al individuo; la familia y la comunidad, identificando al

receptor y receptores de los cuidados.

Entorno: Se concibe como el conjunto de relaciones entre el mundo natural y
los seres vivientes; que influyen en la vida y en el comportamiento del propio

Ser.

Salud: Se refiere al bienestar, que oscila entre los altos niveles de salud y la

enfermedad terminal.

" Ibid. P4g. 235.
® Ibid.
* Ibid.



Cuidado: Es la propia definicion de enfermeria; es decir “las acciones
emprendidas por las enfermeras de acuerdo con la persona y las metas o

resultados de las acciones de enfermeras.*°

La relacion de los cuatro fendmenos determina el campo de estudio y accion
del profesional de enfermeria, esto es: La enfermera se ocupa de los principios
y leyes que rigen los procesos vitales, el bienestar y las funciones optimas de
los seres humanos sanos o enfermos; asi también el comportamiento humano
en interaccion con su entorno, por medio de los cuidados se logran los cambios
positivos en la salud, concluyendo que, a enfermeria le interesa la salud total

de los seres humanos, de acuerdo a la continua interaccion con su entorno*’.

El metaparadigma tiene una esencia y campo de aplicacion universal puesto

que no refleja creencias y valores de ningtn pais o cultura.'?

9 KOZIER, Bérbara Et al. Conceptos y temas de la practica de enfermeria. Ed. Mc. Graw Hill-
Interamericana. Nueva York. 1995. pp. 48
11
Id
1d.



2.-Teoria de Enfermeria

La primera Teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a partir de alli
surgen nuevos modelos, cada uno de ellos aporta una filosofia de entender la
enfermeria y el cuidado™.

Desde sus origenes era considerada como una ocupacion basada en la
practica y en el conocimiento comun, no era considerada como ciencia, el
conocimiento cientifico aparece con la primera teoria de enfermeria. Las
enfermeras comenzaron a centrar su atencidon en la adquisicion de
conocimientos técnicos que les eran delegados, con la publicacion del libro "
Notas de Enfermeria " de Florence Nightingale en 1852, se sent6 la base de la
enfermeria profesional, intento definir la aportacion especifica de enfermeria al
cuidado de la salud. Desde 1852 hasta 1966 se creo y desarrollo una corriente
filosofica que buscaba los fundamentos de la profesion y es durante la década
de 1950 a 1996, que surge la teoria de enfermeria de Virginia Avenel
Henderson™®.

Definio enfermeria en términos funcionales. La unica funcion de la enfermera
consiste en ayudar al individuo, sano o enfermo a recuperar la salud (0 a una
muerte tranquila), que realizaria sin ayuda si contara con la fuerza, voluntad o
con el conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite la
independencia lo mas rapido posible, afirmaba que a medida que cambiase las
necesidades del paciente también podia cambiar la definicion de enfermeria.
Para Henderson su definicién de enfermeria no era definitiva, consideraba que
enfermeria cambiaria seguln la época en gque se practicase y que dependia de
lo que realizara el personal de salud. Virginia Henderson incorpora los
principios fisiologicos y psicopatoldgicos a su definicion de enfermeria en sus
innumerables trabajos explicO la importancia de la independencia de
enfermeria y, a la vez, de su interdependencia con respecto a otras ramas
dentro del area de la salud. Para realizar este trabajo documental, se relata
una breve resefa de su biografia y su teoria de enfermeria, la cual se basa en
los componentes de enfermeria, es decir, en las catorce necesidades basicas

del ser humano.®®

13 http://www.monogafias.com/trabajo10/lienf/lienf.shtml
% Ibid.
3 Ibid.



3.- Modelo de Virginia Henderson:
3.1 Biografia Virginia Avenel Henderson (1897-1996)*
Nacio en Kansas City, Missouri el 19 de Marzo de 1897.

1918 a la edad de 21 afnos inicia sus estudios de enfermeria en la Escuela de
enfermeria del ejército en Washington D. C. 1921 se gradua y trabaja como

enfermera en el Henry Street Visiting Nurse Service de Nueva York*’.

1922 inicia su carrera como docente. 1926 ingresa al Teachers College de la
Universidad de Columbia, donde obtuvo los titulos de Licenciada en 1932 y
magister en arte en 1934. En1929 ocupa el cargo de Supervisora Pedagdgica
en la Clinica Strong Memorial Hospital de Rochester de Nueva York*,

1930 a su regreso al Teachers College es miembro del profesorado y dicta
curso sobre las técnicas de andlisis en enfermeria y practicas clinicas en esta
Universidad hasta 1948. En 1953 realiza la revision a la quinta edicion del
Textbook of the Principles and practice of Nursing, de Berta Harmer publicado
en 1939%.

1955 publica la sexta edicion de este libro que contenia la Definicion de
Enfermeria de Virginia Henderson. De 1959 a 1971 dirige el Proyecto Nursing
Studies Index, subvencionado por la Universidad de Yale. Este fue disefiado
como un indice de anotaciones en cuatro volimenes sobre la bibliografia,

andlisis v literatura histérica de la enfermeria desde 1900 hasta 1959%.

1960 su folleto Basic Principles of Nursing Care para el International Council of

Nurse?!.

* MARRINER.TomeyAnn. Introduccién al analisis de las teorfas de enfermeria Ed. Doyma. Madrid.
1996. pp. 99-109.

7 1bid.

'8 1bid.

9 1bid.

2% |bid.

?! |bid



1953 hasta 1958 trabajo en el Proyecto dirigido por Leo W Simmons, quien
edito durante cinco afios una Encuesta Nacional sobre la Investigacion en

Enfermeria la cual fue publicada en 1964,

1966 publica su obra The Nature of Nursing aqui describe su concepto sobre la
funcion Unica y primordial de la enfermera. Durante la década de 1980,
permanecié activa como asociada emérita de investigacion en la Universidad

de Yale.®®

Es honrada con el primer Premio Christiane Reimann, con el Premio Mary
Adelaide Nutting de la National League for Nursing de los Estados Unidos. En
1983 recibié el Premio Mary Tolle Wright Founders de la Sigma Theta Tau
Internacional por su labor de Liderazgo, uno de los mas altos honores de esta
sociedad®.

La Biblioteca Internacional de Enfermeria de la Sigma Theta Tau fue bautizada
con el nombre de Virginia Henderson. En 1978 publica la sexta edicion de The
Principles of Nursing fue elaborada por Henderson y Gladis Nite, editada por
Virginia. En 1988, en la convencion de la American Nurses Association (ANA)
recibi6 una mencion de honor especial por sus contribuciones a la
investigacion, la formacion y a la profesionalidad en la enfermeria a lo largo de

su vida®®.

Virginia Avenel Henderson fallece a la edad de 99 afios, en su casa de muerte

natural el 30 de Noviembre de 19962%°.

2 MARRINER.TomeyAnn. Introduccién al analisis de las teorias de enfermeria Ed. Doyma. Madrid.
1996. pp. 99-109.

% bid.

 Ibid.

% |id.

% |bid.



3.2 Fuentes tedricas

Tres factores la condujeron a compilar su propia Definicion de Enfermeria el
primero de ellos ocurrié al revisar el texto de Berta Harmer. El segundo factor
fue su participacion como integrante del Comité de la Conferencia Regional de
la National Nursing Council en 1946, y el tercer factor estaba representado por
Su propio interés en el resultado de cinco afios de Investigacion de la American
Nurses Association (ANA) sobre la funcién de enfermeria en 1955. Henderson
clasifico su trabajo como una definicibn mas que como una teoria, la describid
como una sintesis de muchas influencias, algunas positivas y otras negativas.

Otras de las fuentes que influenciaron su trabajo fueron: Annie W Goodrich,
Caroline Stackpole, Jean Broadhurst, Dr. Edward Thorndike, Dr. George

Deaver, Bertha Harmer, e Ida Orlando.?’
3.3 Tendencia y modelo

El modelo de Virginia Henderson se ubica en los Modelos de las necesidades
humanas que parten de la teoria de las necesidades humanas para la vida y la
salud como nucleo para la accion de enfermeria. Pertenece a la Tendencia de
suplencia o ayuda, Henderson concibe el papel de la enfermera como la
realizacion de las acciones que el paciente no puede realizar en un
determinado momento de su ciclo de vital (enfermedad, nifiez, vejez),
fomentando, en mayor o menor grado el auto cuidado por parte del paciente, se
ubica esta teoria en la categoria de enfermeria humanistica como arte y

ciencia®.
3.4 Principales conceptos y definiciones

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria
de enfermeria, se basa en las necesidades basicas humanas. La funcion de la
enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo

es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus

2 MARRINER.TomeyAnn. Introduccién al analisis de las teorias de enfermeria Ed. Doyma. Madrid.
1996. pp. 99-109.
% |dem.



necesidades basicas, el cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de
cuidado®.

Para Henderson la funciébn de ayuda al individuo y la busqueda de su
independencia lo mas pronto posible es el trabajo que la enfermera inicia y
controla y en el que es dueiia de la situacion. Henderson parte de que todos los
seres humanos tienen una variedad de necesidades humanas béasicas que
satisfacer, estas son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta
sano y tiene el conocimiento suficiente para ello. Las necesidades basicas son

las mismas para todos los seres humanos y existen independientemente®.

Las actividades que las enfermeras realizan para ayudar al paciente a cubrir
estas necesidades es denominadas por Henderson como cuidados basicos de
enfermeria y estos se aplican a través de un plan de cuidado de enfermerias,

elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el paciente.>!

3.5 Definicion de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de

enfermeria;

Enfermeria: Tiene como Unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuya a su salud o recuperacion (o
una muerte tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o
conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite su

independencia lo mas réapido posible®.

Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de vigor
fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima efectividad

y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la vida®3.
Entorno

Es el conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afecten a la

vida y al desarrollo de un individuo®*.

2 |dem.
% |dem.
31 |dem.
%2 |dem.
% |dem.
3 |dem.



Persona (paciente)

Es un individuo que necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o
una muerte tranquila, el cuerpo y el alma son inseparables. Contempla al

paciente y a la familia como una unidad.*
3.6 Supuestos Principales

La enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o enfermos,
actia como miembro del equipo de salud, posee conocimientos tanto de
biologia como sociologia, puede evaluar las necesidades humanas basicas. La
persona debe mantener su equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la
mente son inseparables, requiere ayuda para conseguir su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano,
requiere independencia e interdependencia, favorecer la salud es mas
importante que cuidar al enfermo. Las personas sanas pueden controlar su
entorno, la enfermera debe formarse en cuestiones de seguridad, proteger al

paciente de lesiones mecanicas™°.

3.7 Afirmaciones Teoricas

Relacion enfermera — paciente:

Se establecen tres niveles en la relacion enfermera paciente y estos son:

- La enfermera como sustituta del paciente: este se da siempre que el paciente
tenga una enfermedad grave, aqui la enfermera es un sustituto de las
carencias del paciente debido a su falta de fortaleza fisica, voluntad o

conocimiento®’.

- La enfermera como auxiliar del paciente: durante los periodos de
convalecencia la enfermera ayuda al paciente para que recupere su

independencia®.

% |dem.

% http://www.monografias.com/trabajos11/conge/conge.shtml
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- La enfermera como compafiera del paciente: la enfermera supervisa y educa

al paciente pero es él quien realiza su propio cuidado®®.

Relacién enfermera — médico:

La enfermera tiene una funcion especial, diferente al de los médicos, su trabajo
es independiente, aunque existe una gran relaciéon entre uno y otro dentro del

trabajo, hasta el punto de que algunas de sus funciones se superponen.
Relacion enfermera — equipo de salud:

La enfermera trabaja en forma independiente con respecto a otros
profesionales de salud. Todos se ayudan mutuamente para completar el
programa de cuidado al paciente pero no deben realizar las tareas ajenas*'.

3.8 Método Ldégico

Henderson utilizé el método deductivo de razonamiento |6gico para desarrollar
su teoria. Dedujo esta definicion y las catorce necesidades de su modelo de los

principios psicolégicos y fisioldgicos.*

De las cuales aqui se presenta un breve resumen para entender un poco mas
cada una de ellas y se le de el enfoque que requiere en cada uno de los
diferentes pacientes™®.

*1d.

“d.

“d.

*2 MARRINER Tomey Ann. Introduccién al anélisis de las teorias de enfermeria. Ed. Doyma. Madrid.
1996. pp. 99-109.

* Ibid.



3.9 Necesidades basicas de Virginia Henderson.
Sefiala catorce necesidades basicas y estas son:

1. Respirar normalmente.

Consiste en que el humano capte el oxigeno indispensable para mantener la
adecuada funcion celular y eliminar el bioxido de carbono producido por el
metabolismo celular. La respiracion es el conjunto de mecanismos (ventilacion
pulmonar, la difusion de los gases y el transporte de oxigeno y del gas
carbonico). El ser humano satisface su necesidad de respirar mediante el
sistema respiratorio que permite la inspiracion y espiracion del aire a través de
las vias respiratorias permeables y una fisiologia respiratoria adecuada. Una
respiracion normal (eupnea) es aquella cuyas caracteristicas son: Ritmica,
silenciosa y sin esfuerzo, esto es; mediante la valoracion de la amplitud
respiratoria, ruidos respiratorios, color de los tegumentos, frecuencia
respiratoria, mucosidades, permeabilidad de las vias respiratorias, ritmo
respiratorio y tos. Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad

de respirar son: postura, ejercicio, clima, vivienda y lugar de trabajo**.

2. Comery beber de forma adecuada.

Todo organismo necesita ingerir y absorber alimentos y liquidos de buena
calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento
de sus tejidos y el buen funcionamiento. Una alimentacion adecuada debe
contener los 5 grupos de alimentos: glucésidos, lipidos, proteinas, vitaminas y
minerales. El aporte de liquidos es vital para el organismo puesto que mantiene
la humedad de la piel y mucosas, ademas favorece la eliminacion de desechos
metabdlicos. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad
son: edad y crecimiento, actividades fisicas, regularidad del horario en las
comidas, emociones y ansiedad, clima, status socioecondémico, religion y

cultura®.

* Wieck, Lynn. Técnicas de Enfermeria. 32 Edicion, Editorial Interamericana-McGraw-Hill. México,
1999. pp. 7-9.
** Ibidem.



3. Evacuar los desechos corporales.

Es la necesidad del individuo pro desechar las sustancias perjudiciales e
indtiles que resultan del metabolismo, se excretan por las heces, orina,
transpiracion y espiracion corporal. Los factores que influyen en la satisfaccion
de la necesidad son: alimentacion, ejercicio, edad, horario de eliminacion

intestinal, estrés, normas sociales*®.

4. Moverse y mantener una postura adecuada.

Es la necesidad de todo ser vivo de estar en movimiento todas las partes de su
cuerpo, en coordinaciéon y alienacion de las mismas; permitiendo asi eficacia de
las diferentes funciones del organismo. La habilidad que posee el individuo
para moverse libremente le permite evaluar su estado de salud y condicién
fisica. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad son: edad
y crecimiento, constitucion y capacidades fisicas, emociones, personalidad,

cultura, roles sociales, organizacién social®’.

5. Dormir y descansar.

Es una de las necesidades primordiales del ser humano para el buen
rendimiento de su organismo. El suefio y reposo son esenciales para el
crecimiento y recuperacion del organismo por lo que, se debe dormir y
descansar en las mejores condiciones y cantidad suficiente. Los factores que
influyen en la satisfaccion de la necesidad son: edad, ejercicio, habitos ligados

al suefio, ansiedad y horario de trabajo*.

6. Elegir la ropa adecuada (vestirse y desvestirse).

Es gran necesidad del individuo portar ropa adecuada segun las circunstancias
ya sea hora del dia, actividades y condiciones del clima, lo cual le permite
proteger su cuerpo, a la vez cuida de su salud. El vestir forma parte importante

de la estética del individuo. Los factores que influyen en la satisfaccién de esta

“ 1hidem.
" Ibidem.
8 1bidem.



necesidad son: edad, talla y peso, las actividades, creencias, emociones, clima,
status social®®.
7. Mantener una adecuada temperatura del cuerpo seleccionando la

ropa y modificando las condiciones ambientales.

Mantener la termorregulacion del organismo es indispensable para su
funcionamiento normal, la temperatura corporal normal es el equilibrio entre la
produccion y la pérdida de calor a través del organismo. Esta se mide con un
termometro colocandolo en una de las cavidades del cuerpo: bucal, rectal o
axilar. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad puede ser:
sexo, edad, ejercicio, alimentacién, hora del dia, emociones, lugar de trabajo,

clima, vivienda™.

8. Mantener higiene corporal, proteger la piel y tener buena apariencia

fisica.

Es la necesidad que tiene el individuo para conservar una apariencia cuidada y
mantener la piel sana que proteja al organismo de las agresiones del medio
ambiente: polvo, microorganismos, rayos solares. Los factores que influyen en
la satisfaccion de esta necesidad puede ser: edad, temperatura, ejercicio,

alimentacion, cultura, grupo social.
9. Evitar peligros y no dafiar a los demas.

Todo ser humano tiene la necesidad de protegerse de agresiones internas o
externas, ya sea del entorno fisico o social que perjudiquen su integridad. Para
protegerse de los peligros el ser humano posee medios naturales como la piel,
vellos (a nivel de orificios) y las secreciones que impiden la penetracion de
agentes externos al organismo y mecanismos de defensa para mantener su

integridad bioldgica, psicolégica y social. Los factores que influyen en la

9 Ibidem.
% 1bidem.
5 1bidem.



satisfaccion de esta necesidad puede ser. edad, mecanismos de defensa,

status socioecondmico, rol social, educacién, religién y cultura®.

10.Comunicarse con otros expresando sus emociones, necesidades,

temores u opiniones.

Es la necesidad que tiene el ser humano para intercambiar mensajes. La
comunicacion es un proceso dinamico verbal o no verbal que permite acceder
al ser humano con otros para intercambiar ideas. Los cuidados de los primeros
meses de vida, la educacion y mas tarde las interacciones sociales se apoyan
en esta capacidad de intercambio y comprension mutua de otras personas, el
proceso de la comunicacion se basa en un conjunto de condiciones
psicosociales sin las cuales no seria posible su existencia, la persona en su
afan de comunicarse hace posible la expresion de sus necesidades,
sentimientos, ideas, opiniones, deseos. El proceso de la comunicacion
depende de la integridad de la persona, de los 6rganos de los sentidos y del
mecanismo de la percepcion. Los factores que influyen en la satisfaccion de
esta necesidad puede ser: integridad de los érganos de los sentidos y las
etapas de crecimiento, inteligencia, la personalidad, emociones, el entorno, la

cultura y el status social®.
11.Profesar su fe.

Todo individuo tiene necesidad de hacer gestos, actos conformes a su nocion
personal del bien y el mal, de la justicia y de la persecucion de una ideologia,
los seres humanos interactian constantemente con los demas aportando en
esta relacion su experiencia de vida, sus creencias y su valores que de una
forma u otra favorecen a la realizacion de si mismo y del desarrollo de su
personalidad. Los factores que influyen en la satisfaccion de esta necesidad
puede ser: gestos y actitudes corporales, blusqueda de un sentido de la vida y
de la muerte, deseo de comunicarse con un ser supremo o con el cosmos,

emociones, cultura, pertenencia religiosa*.

52 |bidem.
%3 |bidem.
% Ibidem.



12. Actuar de manera que se sienta satisfecho consigo mismo.

Es necesidad que todo individuo tiene, para llevar a cabo actividades que lo
hagan sentir atil hacia los demas, las acciones que realiza el individuo le
permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al maximo, por lo
tanto le permita llegar a la total plenitud de sus actos. Factores que influyen en
la necesidad puede ser: edad, crecimiento, capacidades fisicas, emociones,

cultura y rol social®>.

13. Participar y disfrutar de diversas actividades recreativas.

Es necesario para cada individuo divertirse con una ocupacion agradable con el
objeto de obtener descanso fisico y psicolégico, las actividades recreativas
liberan la tension engendrada por el trabajo diario. Los factores que influyen en
la satisfaccion puede ser: edad, capacidades fisicas, desarrollo psicologico,

emociones, cultura, rol social®®.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduzcan al
desarrollo normal, a la salud y acudir a los centros de salud

disponibles.

Todo ser humano necesita adquirir conocimientos, actitudes y habilidades para
la modificacion de sus comportamientos, con el objeto de mantener o recobrar
la salud, el autoconocimiento es esencial para el individuo a fin de analizar sus
hébitos de vida y tomar medidas adecuadas para el mantenimiento de la salud.
Los factores que influyen en la satisfaccion de la necesidad puede ser: edad,

capacidades fisicas, motivacién, emociones, entorno®’.

% |bidem.
% 1bidem.
5" 1bidem.



ll.- PRESENTACION DEL CASO CLINICO:

1.- Valoracién de Enfermeria

Se trata de un paciente masculino de 19 afos de edad, el cual tiene como Dx.
Fractura de Cadera Izq. El cual comienza el dia 8 de octubre de 2006, refiere
que sufrio el accidente en la via publica, al venir de una fiesta en la madrugada
le dan ganas de orinar y se le hizo facil hacerlo en la calle cuando de repente
solo sinti6 que un auto lo golped por atras a nivel de la cadera dice que lo
aventd 1 metro o 1metro y medio de distancia, no perdio el conocimiento solo
que al momento de querer incorporarse ya no lo pudo hacer, estuvo tirado
alrededor de 1 hora hasta que un vecino lo quiso ayudar, al tratarlo de levantar
el esfuerzo fue en vano ya que no se pudo mantener de pie por si mismo, lo
llevé a su casa le coment6 a su familia lo ocurrido inmediatamente después fue
llevado al hospital, en el cual se le toman examenes de sangre en los cuales
vemos que no tiene ninguna alteracion al igual que se le tomaron rx en los
cuales se detecto la fractura de cadera, del servicio de urgencias se subié al
piso de traumatologia para mantenerlo en observacion y hacer lo
correspondiente para su tratamiento el cual es quirdrgico. Se programa para
cirugia el dia 13 de octubre de 2006.

Por ello se muestra la anatomia y fisiologia de la parte anatémica fracturada,
del procedimiento el cual se le va a colocar una protesis en la cadera izquierda

que es la parte anatdmica lesionada.

1.1 Anatomia y Fisiologia de la Cadera

La articulacion de la cadera o coxofemoral en una de las estructuras que
soportan el mayor peso. La cabeza esférica del fémur se articula con el
acetabulo en el hueso coxal. Las carilla articulares de los huesos estan
cubiertas por cartilago, lubricado por liquido sinovial producido por la
membrana de igual nombre, la cara interna de la articulacion. Los huesos estan
sostenidos en aproximacion por una capsula que rodea totalmente la

articulacion y que este integrada por tres ligamentos potentes, que son el



iliofemoral, pubiofemoral e isquiofemoral. El ligamento iliofemoral es el mas
potente de todos y uno de los que intervienen en la conservacion de la postura
erecta. El riego sanguineo de la cabeza del fémur se hace a través del
ligamento redondo, que es una banda de tejido fibroso que va desde una fosilla
en la zona central de la cabeza del fémur hasta otra en el fondo del acetabulo.

Ramas de las arterias iliacas internas y externas envian otras ramillas que
terminan en la arteria circunfleja, dentro de los ligamentos capsulares de la
articulacion coxofemoral. Los nervios que se distribuyen en la cadera son
ramas del ciatico, obturador y femoral. Los movimientos de la articulacion de la
cadera incluyen flexion, extension, aduccion, abduccién, rotacion y circundicion.
Son limitados por la proximidad del acetabulo, el tamafio y el sitio de la cabeza

femoral en el acetabulo, asi como la potencia de los misculos.*

1.2 Procedimiento quirargico reemplazo total de cadera.

Anatomia normal

Articulacidn normal de la cadera
e

La articulacion de la cadera es una articulacion esférica donde la cabeza del
fémur (hueso de la cadera) se une con la pelvis en la cavidad denominada

acetabulo®.

! Anthony, Catherine. Anatomia y Fisiologia. Décima Edicion. Edit. Interamericana-McGraw-Hill,
México, 1999, pp. 106-108, 135, 145.

2 Imagenes recuperadas de http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp.

¥ Magee, David J. Ortopedia, 2% Edicién. Editorial, Interamericana-Mc Graw Hill, México 1999. pp. 332-
336.



Indicaciones

Se extrae la cabeza del fémur junto con
una capa de la cavidad de la cadera

El reemplazo de la articulacion de la cadera o reemplazo total de la cadera es
un procedimiento quirdrgico en el que se hace un cambio total o parcial de la
articulacion utilizando un dispositivo artificial (prétesis) para restaurar el

movimiento articular.

El reemplazo de la articulacion de la cadera se realiza, sobre todo en personas
adultas, normalmente no se recomienda para personas jovenes debido a la

tension que recae sobre la cadera artificial®.

Algunos motivos de reemplazo de la articulacion de la cadera son:

e« Dolor en la cadera que no responde a una terapia conservadora
(medicacién con antiinflamatorios no esteroides AINE durante seis
meses 0 mas)

« Osteoartritis o artritis de la cadera diagnosticada a través de radiografia

e Incapacidad para trabajar, dormir o movilizarse debido al dolor en la
cadera

o Protesis floja de la cadera

e Algunas fracturas de la cadera

e Tumores en la articulacion de la cadera
Esta cirugia no se recomienda para:

o Infeccion actual de la cadera

* Imégenes recuperadas de http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp.
® Magee, David J. Ortopedia, 2% Edicién. Editorial, Interamericana-Mc Graw Hill, México 1999. pp. 332-
336.



o Casos en que la piel que recubre la cadera es insuficiente

« Paralisis de los musculos cuadriceps

o« Enfermedad severa de los vasos sanguineos de la pierna y el pie
(enfermedad vascular periférica)

« Enfermedad nerviosa (neuropatia) que afecta la cadera

« Disfuncion mental severa

« Enfermedad fisica seria (enfermedad terminal tal como la enfermedad
metastasica)

« Obesidad mérbida (mas de 136 kilogramos o 300 libras)®.

Procedimiento (primera parte)

Se insertan una cabeza y un soporte metalicos
en el fémur vy s& coloca una cavidad plastica
en la copa agrandada de la pelvis

§ |5,

— 7

La cadera es una articulacibn conformada por una cavidad y una cabeza
esférica en la cual se unen la cupula de la cabeza del hueso del muslo (fémur)
y la copa en el hueso pélvico. Para reemplazar el hueso dafiado en la
articulacion de la cadera, se implanta quirargicamente una proétesis total de

cadera. La protesis total de la cadera estd conformada por tres partes:

e La copa plastica que reemplaza la cavidad de la cadera (acetabulo).
o La cabeza metdlica que reemplaza la cabeza femoral fracturada.
« El soporte metélico que se fija al eje del hueso para darle estabilidad a la

prétesis®.

® Magee, David J. Ortopedia, 22 Edicién. Editorial, Interamericana-Mc Graw Hill, México 1999. pp. 332-
336.

” Imagenes recuperadas de http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp.

8 Magee, David J. Ortopedia, 2% Edicién. Editorial, Interamericana-Mc Graw Hill, México 1999. pp. 332-
336.



Si se realiza una hemiartroplastia, la cabeza femoral o la cavidad de la cadera
(acetabulo) se reemplaza con un dispositivo protésico. Para determinar si el
paciente es un candidato para recibir reemplazo de cadera, se hace una
evaluacion exhaustiva del paciente antes de la cirugia. La evaluacion incluira
una valoracion del grado de discapacidad e impacto en su estilo de vida,
condiciones médicas preexistentes, una evaluacion de la funcion cardiaca y

pulmonar®.

La cirugia se lleva a cabo utilizando anestesia general o espinal. El cirujano
ortopédico realiza una incisibn a lo largo de la articulacion de la cadera
afectada para visualizar el area de la cirugia, después se seccionan y se

extraen la cabeza femoral y la copa™.

Procedimiento (segunda parte)

Antes

11

Se inserta una cabeza, un soporte metalico en el fémur y se coloca una
cavidad plastica en la copa agrandada de la pelvis. Los componentes
artificiales son asegurados en su lugar (algunas veces se utiliza un cemento
especial). Posteriormente se vuelven a colocar los musculos y tendones contra
los huesos, se cierra la incision. El paciente sale de la intervencion quirdrgica
con un vendaje grande en el area de la cadera. Durante la cirugia, al paciente
se le coloca un pequefio tubo de drenaje para ayudar a drenar el exceso de

liquido del &rea articular®.

% Magee, David J. Ortopedia, 2% Edicién. Editorial, Interamericana-Mc Graw Hill, México 1999. pp. 332-
336.

4.

1 Imagenes recuperadas de http://www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/esp.

12 Magee, David J. Ortopedia, 22 Edicién. Editorial, Interamericana-Mc Graw Hill, México 1999. pp. 332-
336.



Cuidados postoperatorios

Después de la cirugia, el paciente experimentara dolor que varia de moderado
a severo; sin embargo, durante los primeros tres dias posteriores a la cirugia,
puede recibir analgésicos autocontrolados, analgésicos intravenosos o
epidurales para controlar el dolor. El dolor debe disminuir gradualmente y al
tercer dia, los analgésicos orales pueden ser suficientes para controlarlo. El
paciente debe tratar de tomar los medicamentos para el dolor media hora antes
de realizar movimientos ambulatorios o cambios de posicion. Los resultados de
las protesis de cadera son excelentes. La operacion alivia el dolor y los
sintomas de rigidez y la mayoria de los pacientes (més del 80%) no necesita
ayuda para caminar. En algunos casos se ha observado que después de cierto
tiempo se produce un aflojamiento de la articulacion artificial, debido a las
propiedades limitadas del cemento utilizado para adherir las partes artificiales a

los huesos®®.

El paciente permanecera en el hospital de cinco a ocho dias después de la
cirugia. Sin embargo, algunas personas pueden necesitar rehabilitacion
posterior y asistencia luego de la cirugia de reemplazo de la cadera. Es
probable que sea necesaria la estadia temporal en una unidad de rehabilitacion
0 en un centro médico, hasta que haya mejorado la movilidad y la persona
pueda vivir segura y de forma independiente. Estos centros ofrecen terapia
fisica intensa y asisten en la recuperacion del fortalecimiento muscular y de la

flexibilidad de la articulacién*.

El posicionamiento después de la cirugia es muy importante para reducir el
estrés en la articulacion nueva y propiciar su desplazamiento. La nueva cadera
no tendra el mismo rango de movimiento que la articulacion original aunque,
con el tiempo el paciente deberia regresar a su nivel anterior de actividad. Sin
embargo, debe evitar deportes muy exigentes tales como el tenis, el esqui o los
deportes de contacto fisico™®.

13 Smeltzer, S.C. Enfermeria medico-quirdrgica de Brunner y Studdarth V. 1. McGraw Hill-
Interamericana, México, 2002. pp. 965-987.
14
Id.
®d.



Se requiere la utilizaciéon de muletas o de un caminador durante tres meses o

mas, hasta que se complete la recuperacion®®.

Precauciones especiales: La articulacion nueva tiene un rango limitado de

movimiento. Se deben tomar las siguientes precauciones para evitar el

desplazamiento de la articulacién®’:

Evitar cruzar las piernas o los tobillos aun cuando esté sentado, de pie o
acostado.

Mantener los pies separados a una distancia de 15 o 20 centimetros
mientras esta sentado.

Mantener las rodillas por debajo del nivel de las caderas mientras esta
sentado. Se deben evitar las sillas muy bajas y se sugiere sentarse
sobre una almohada para mantener las caderas mas altas que las
rodillas.

Levantarse de la silla deslizdndose hacia el borde y utilizando luego el
caminador o las muletas como sostén.

Evitar doblar la cintura. El paciente puede comprar un calzador de
mango largo para ponerse o quitarse los zapatos, Io mismo que un
adminiculo especial para quitarse y ponerse los calcetines sin tener que
doblar la cintura. También se puede usar un dispositivo extensible para
recoger 0 agarrar objetos que no estén al alcance de la mano.

Colocar una almohada entre las piernas cuando esté en cama para
mantener la cadera en la alineacion adecuada. Se puede utilizar una
almohada especial abductora o una tablilla para mantener la cadera con
la alineacion correcta.

Puede ser necesaria la utilizacion de una taza de inodoro elevada para
mantener las rodillas en un nivel inferior al de la cadera cuando se utiliza

el inodoro®®.

16 Id
17 Idl
84,



[ll.- METODOLOGIA:

1.- El Proceso de Atencion de Enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el

método conocido como Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método

permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma racional, logica y

sistematica’.

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que
consiste en la recogida y organizacion de los datos que conciernen a
la persona, familia y entorno. Son la base para las decisiones y
actuaciones posteriores

Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusion que se produce
como resultado de la valoracion de Enfermeria.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o
corregir los problemas, asi como para promocionar la Salud.
Ejecucion. Es la realizacidbn o puesta en practica de los cuidados
programados.

Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se

han conseguido los objetivos establecidos?.

Los objetivos

El objetivo principal del proceso de enfermeria es constituir una estructura que

pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente, la familia y la

comunidad®. También:

- ldentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y

comunidad.

- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

! Rodriguez, Bertha. Proceso Enfermero Aplicacién Actual, 52 Edicion, Ediciones Cuellar. México 2002.

pp. 30-34.
? Ibid.
* Ihid.



* Etapa de Valoracion: Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose

definir como el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion de
datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes: éstas
incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la familia o a
cualquier otra persona que dé atencién al paciente. Las fuentes secundarias

pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia®.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para

realizar una adecuada valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones
del profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el
hombre, la salud, la enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran
constantes durante el proceso®.

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de
conocimientos sélida, que permita hacer una valoracion del estado de
salud integral del individuo, la familia y la comunidad. Los conocimientos
deben abarcar también la resolucion de problemas, analisis y toma de
decisiones.

« Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos
y procedimientos que hacen posible la toma de datos.

e« Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la
comunicacion y del aprendizaje®.

o Observar sisteméaticamente. Implica la utilizacion de formularios o guias
que identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

« Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un

signo es un hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una

inferencia es el juicio o interpretacién de esos signos. Las enfermeras a

menudo hacen inferencias extraidas con pocos 0 ningun signo que las

* Ibid.
> 1bid.
® Ibid.



apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria

inadecuados’.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato,
obteniendo la maxima informacién en el tiempo disponible de la consulta de

Enfermeria. La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios®:

» Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies": sigue el
orden de valoracion de los diferentes o6rganos del cuerpo humano,
comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las
extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

« Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos": se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato
de forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.
Criterios de valoracion por "patrones Funcionales de Salud": la recogida
de datos pone de manifiesto los habitos y costumbres del
individuo/familia determinando el funcionamiento positivo, alterado o en

situacion de riesgo con respecto al estado de Salud®.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

- Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

- Factores Contribuyentes en los problemas de salud™®.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

Obtencién de nuevos datos que nos informen del estado de salud del

paciente™.

" 1bid.
® Ibid.
* Ibid.
% bid.
" bid.



En la recogida de datos necesitamos:

- Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc.) y basicos (capacidad de
la enfermera de tomar decisiones).

- Habilidades técnicas e interprofesionales (relacién con otras personas).

- Convicciones (ideas, creencias, etc.)

- Capacidad creadora.

-Sentido comun.

- Flexibilidad™.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su
estado de salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su
estado. Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades
ordinarias en las actividades, naturaleza de los problemas, estado actual de las

capacidades™®.
Los tipos de datos:

- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica. (Sentimientos).

- Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de
la tension arterial).

- Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas
0 patrones y pautas de comportamiento. Nos ayudan a referenciar los hechos
en el tiempo.

- Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual**.

* Fase de Diagnéstico: Diagnéstico de enfermeria real se refiere a una

situacion que existe en el momento actual. Problema potencial se refiere a una

situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro™®.

Un diagnostico de enfermeria no es sindnimo de uno médico.

2 |bid.
3 Ibid.
“Ibid.
Fernandez, Ferrin C. El Proceso de Atencién Enfermeria.12 Edicion, Edit. Masson, Espafia. 1999. pp.
98-101



Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente,
interdependiente e independiente, segun el nivel de decisién que corresponde
a la enfermera, surgirdn problemas o0 necesidades en la persona que

competiran a un campo u otro de actuacion*®:

La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos
problemas que son responsabilidad directa del médico que es quien
designa las intervenciones que deben realizar las enfermeras. La
responsabilidad de la enfermera es administrar el tratamiento médico

prescrito.

La dimensidon interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos
problemas o situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran las
enfermeras y otros profesionales de la Salud. Estos problemas se
describiran como problemas colaborativo o interdependiente, y son
complicaciones fisiologicas que las enfermeras controlan para detectar su
inicio o su evolucion y colaboran con los otros profesionales para un

tratamiento conjunto definitivo

Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accidon que es
reconocida legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no
requiere la supervision o direccion de otros profesionales. Son los

Diagnésticos de Enfermeria®’.

A la hora de escribir un Diagndstico hay que tener en cuenta una serie de
directrices:

Unir la primera parte (P) con la segunda (E) utilizando " relacionado con"
mejor que "debido a" o "causado por". No quiere significar necesariamente
que hay una relacién causa-efecto directa’®.

16 Id
17 Idl
81q.



La primera parte del Diagnéstico identifica la respuesta de la persona, y no
una actividad de Enfermeria. Redactar en términos convenientes vy

aconsejables desde el punto de vista legal*®.

Escribir el Diagndstico sin emitir juicios de valor, sino basarse en datos
objetivos y subjetivos que se hayan recogido y validado con el usuario.
Evitar invertir el orden de las partes del Diagnostico, puede llevar a un
enunciado confuso. No mencionar signos y sintomas en la primera parte del

Diagn6stico.

No indique el Diagnostico de Enfermeria como si fuera un Diagndstico
meédico. No escriba un Diagnostico de Enfermeria que repita una orden
médica. No rebautice un problema médico para convertirlo en un
Diagnostico de Enfermeria. No indique dos problemas al mismo tiempo,

dificulta la formulacién de los objetivos®.

* Planificacion de los cuidados de enfermeria:

Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones
potenciales (problemas interdependientes) y los diagndsticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En
esta fase se trata de establecer y llevar a cabo unos cuidados de enfermeria,
gue conduzcan al cliente a prevenir, reducir o eliminar los problemas

detectados?.

Etapas en el Plan de Cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccién. Todos los problemas y/o
necesidades que pueden presentar una familia y una comunidad raras
veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por falta de disponibilidad de

la enfermera, de la familia, posibilidades reales de intervencion, falta de

¥d.

21d.

Hd.

22 Rodriguez, Bertha. Proceso Enfermero Aplicacion Actual, 52 Edicién, Ediciones Cuellar. México 2002.
pp. 73-85.



recursos economicos, materiales y humanos. Por tanto, se trata de ordenar

jerarquicamente los problemas detectados®.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto
es, determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados,
tanto por parte de los individuos y/o de la familia como por parte de los
profesionales. Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es,
determinar los objetivos de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion
de actividades, las acciones especificadas en el plan de cuidados
corresponden a las tareas concretas que la enfermera y/o familia realizan
para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se consideran
instrucciones u érdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las
actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben
especificar: qué hay que hacer, cuando hay que hacerlo, cobmo hay que

hacerlo, dénde hay que hacerlo y quién ha de hacerlo®.

Actuaciones de enfermeria:

Las actuaciones enfermeras son aquellas intervenciones especificas que van
dirigidas a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se
elaboraran acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir,
las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que
contribuyen al problema. EIl paciente y los familiares deben participar, siempre
que sea posible, en las decisiones relativas a las intervenciones enfermeras
encaminadas al logro de los objetivos. Para identificar las intervenciones es
aconsejable conocer los puntos fuertes y débiles del paciente y sus

familiares?.

Del modelo bifocal de los diagnésticos de enfermeria, podriamos decir que se

desprende la responsabilidad del tratamiento tanto, de los diagndésticos

% bid.
** 1bid.
% Ibid.



enfermeros como de las complicaciones fisiolégicas, para ello, el modelo

establece dos tipos de prescripciones: enfermera y médica®®:

- Prescripciones enfermeras: Son aquellas en que la enfermera puede
prescribir independiente para que el personal de enfermeria ejecute la
prescripcion. Estas prescripciones tratan y controlan los diagnoésticos
enfermeros.

- Prescripciones médicas: Son actuaciones prescritas por el médico,
representan tratamientos de problemas interdisciplinarios que la enfermera
inicia y maneja.
La enfermera/o toma decisiones independientes tanto en los diagnodsticos de
enfermeria como en los problemas interdisciplinarios. En la elaboracion de
actividades han de tenerse presente los recursos materiales, desde la
estructura fisica del servicio hasta su equipamiento; también hay que tener en
cuenta, los recursos humanos, en la cantidad y la cualificacion de los distintos
estamentos que van a intervenir con nosotros; también influyen los recursos

financieros?’.

Vamos a ver ahora el tipo de actividades de enfermeria.

Dependientes: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica
de las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a

cabo una actuacion médica®.

Interdependientes: Son aquellas actividades que la enfermera lleva a cabo
junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en nutricion,

fisioterapeutas, médicos, etc.?

Independientes: Son aquellas actividades de la enfermeria dirigidas hacia

las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias

% 1bid.
*" 1bid.
% 1bid.
% bid.



a su formacion y experiencia practica Son actividades que no requieren la

orden previa de un médico®.

Las caracteristicas de las actuaciones de enfermeria son, segun, las que

siguen:

Seran coherentes con el plan de cuidados, es decir, no estaran en
desacuerdo con otros planes terapéuticos de otros miembros del
equipo. Estaran basadas en principios cientificos. Recordemos los
paradigmas de salud sobre los que se basa contemporaneamente la
enfermeria, empirico-analitico, hermenéutico-interpretativo y socio-critico,
éstos fundamentan las decisiones y actuaciones enfermeras. Seran
individualizados para cada situacion en concreto. Los cuidados de un
paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagndsticos enfermeros y

médicos iguales o similares>".

Se empleardn para proporcionar un medio seguro y terapéutico. Van
acompanadas de un componente de ensefianza y aprendizaje.

Comprenderan la utilizacion de los recursos apropiados.

Desde un punto de vista funcional la enfermeria planifica actuaciones en las

diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano®%:

e Promocion de la salud.

e Prevenir las enfermedades ,
e Restablecer la salud

e Rehabilitacion.

e Acompafamiento en los estados agonicos.

A este tipo de actividades hay que afadir las actividades de estudio,
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad delegadas por la medicina, por

ejemplo realizacién de Pruebas diagndsticas, aplicacién de farmacos, etc.*®

% Ibid.
%! 1bid.
% 1bid.
% bid.



* Ejecucion: La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta
etapa cuando realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La

ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras®*:

« Continuar con la recogida y valoracion de datos.

o Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia los problemas

« Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye
al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase
se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas (diagnosticos enfermeros y problemas interdependientes) y las

necesidades asistenciales de cada persona tratada™.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la
continuidad de la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un
lado debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin
comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente de
nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como

confirmacién diagnéstica o como nuevos problemas®.

* Evaluacion: La evaluacion se define como la comparacion planificada y

sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados esperados.
Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacién o persona,

comparéandolo con uno o varios criterios®’.

% Rodriguez, Bertha. Proceso Enfermero Aplicacién Actual, 52 Edicién, Ediciones Cuellar. México 2002.
pp. 93-94.

% 1bid.

% 1bid.
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120-122.



El proceso de evaluacion consta de dos partes:

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagnostico que
queremos evaluar.
o Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

del paciente hacia la consecucién de los resultados esperados®.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos

aspectos del estado de salud del paciente.

Las distintas areas sobre las que se evaluan los resultados esperados (criterios

de resultado), son las siguientes areas:
1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo.

2.- Sefiales y Sintomas especificos.

3.- Conocimientos.

4.- Capacidad psicomotora (habilidades).
5.- Estado emocional.

6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud)®.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben
ser interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan
para plantear correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles

conclusiones (resultados esperados), a las que podremos llegar:

« El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

o El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede
conducir a plantearse otras actividades.

o EIl paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo
vaya a conseguir. En este caso podemos realizar una nueva revision del
problema, de los resultados esperados, de las actividades llevadas a

cabo®.

38 Id
39 Idl
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De forma resumida y siguiendo la evaluacion se compone de:

e Medir los cambios del paciente/cliente.
o Enrelacion a los objetivos marcados.
o Como resultado de la intervencion enfermera

« Con el fin de establecer correcciones*.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion

enfermera y sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
como «igual», «poco apetito», etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo
y sinti6 el paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia
clinica®.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua,
asi podemos detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o

introducir modificaciones para que la atencién resulte mas efectiva®.

41 Id
) Idl
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IV.- APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA.

1.- VALORACION

1.1.- Presentacién de caso:

Entiendo a la valoracién que comprende la primera etapa del proceso atencion

de enfermeria.

1.2. Historia clinica de enfermeria.

Ficha de Identificacion del paciente:

Lugar: Instituto Nacional de Rehabilitacion

Nombre: D. O. Edad: 19 afios

Sexo: Masculino Estado civil: Soltero

Religion;_Catdlica
Escolaridad: Secundaria

Lugar de origen: DF.

Diagnostico: Fractura de Cadera lzquierda

Cama: No. 313 del servicio de hospitalizacién de traumatologia

Fuente de informacion: Directa por medio del contacto con el paciente e
indirecta (a través del expediente medico, notas de enfermeria, observacion y
analisis del paciente).

Fiabilidad: 100%

Exploracion fisica
*Signos vitales

T2: 36 grados
T/A: 120/80
FC.: 80 por minuto
FR.: 22 por minuto
PESO: 57 Kg.
TALLA: 1.58 mts.



*Inspeccién general

Paciente con edad aparente a la que refiere, bien alimentado, desarrollado,
complexion delgada, reactivo. En posicion decubito dorsal, sin deformidades
aparentes. Sin alitosis ni olores corporales desagradables, alerta cooperativo,
sonrisa ocasional, voz clara entonacion uniforme, respondiendo de manera
razonable, contacto ocular intermitente, memoria intacta, ubicado en tiempo,

lugar y espacio.
*Piel
Moreno claro, ligera palidez en dorso y abdomen, zonas tibias, lisas, flexibles y

secas en codos, rodillas y pies,

*Cabello

Castafno oscuro, grueso, sin caspa ni alopecia. Vello corporal, delgado con la
distribucion masculina usual.

*Uhas

Cortas redondeadas sin grietas ni descamacion, lechos ungleales de color
rosa, llenado capilar de 2”, sin lesiones aparentes.

*Cabeza

Normocefalico, sin lesiones ni sensibilidad anormal, cara simétrica no se
encuentran puntos dolorosos a la palpacion.

*Qidos

Orejas simétricas, sin lesiones ni sensibilidad anormal, presenta cerumen
suave; sin secrecion, escucha susurros a 1 m. aprox.

*Ojos

Agudeza visual adecuada, con campos visuales completos, no usa anteojos,
cejas simétricas completas, pestafias completas con curva hacia fuera, aparato
lagrimal funcional, escleréticas blancas, conjuntivas de tono rosado.

*Nariz

Alineada, sin aleteo nasal, secrecidn ni sensibilidad anormal, mucosa hidratada
y de tono rosado, senos frontales y maxilares sin sensibilidad anormal.

*Boca

Labios de tono rosado, simétricos, lisos, humedos, sin lesiones. Encias de color
rosa. Piezas dentales completas sin caries. Mucosa oral rosada sin lesiones



aparentes, lisa. Lengua en linea media con movilidad normal, sin lesiones. Con
ligera acumulacién de saliva en el piso de la boca. Paladares intactos, lisos,
simétricos y rosados, elevandose con Uvula ala fonacién. Faringe de tono
rosado, reflejo nauseoso intacto. Deglute sin dificultad, con sentido del gusto
adecuado ya que identifica sabores y texturas.

*Cuello

Simétrico, sin masas a la palpacién, con traquea en linea media, movil, no se
palpan ganglios inflamados, cardétidas palpables.

*Torax y pulmones

Respiracion tranquila, sin dificultad, térax simétrico, sin sensibilidad anormal ni
masa palpables, expansion tordcica simétrica, adecuada entrada y salida de
aire, campos pulmonares sin compromiso, sonidos respiratorios sin estertores

ni sibilancias.

*Abdomen

Plano, depresible, no doloroso, peristaltismo presente de buena intensidad y
frecuencia normal, cicatriz umbilical en linea media invertido, sin estrias,
presenta cicatriz a nivel de la cresta iliaca izquierda debido a la cirugia a la cual

fue sometido.

*Extremidades superiores

Derecha: Presenta manchas pequefias en la piel de los brazos.

Izquierda: Movimientos de extension y flexion presentes y conservados.

*Extremidades inferiores

De forma normal, movimientos no conservados, flexién, extension alterados

por la fractura de cadera en miembro izquierdo.

*Genitales
Sin alteraciones, ni secrecion anormal aparente.

*Ano y recto
Permeables, sin alteraciones aparentes.



1.3 Se presenta el instrumento de valoracion el cual se realizo de acuerdo a las
14 necesidades basicas en el adolescente y el adulto del modelo de Virginia

Henderson.

Ficha de identificacion

Nombre D. O. Edad 19 Sexo Masculino
Escolaridad Secundaria Ocupacion Obrero
Estado civil Soltero Lugar de residencia Xochimilco DF.

1. Necesidad de oxigenacion
¢Padece algun problema relacionado con su respiracion? No

jecual?

¢,Cual es su opiniéon en relacion con el acto de fumar?_Es un acto que dafa la

salud aunque cada uno es libre de hacerlo.

¢Usted fuma?_Si, algunas veces ¢desde hace cuanto tiempo?__un

ano

¢, Qué cantidad de cigarrillos al dia?_al dia ninguno, a la semana 2 ¢Como

influye su estado emocional en el acto de fumar? _Solo lo hace cuando se

siente demasiado estresado por el trabajo ya que siente que el cigarrillo lo

relaja.
¢, Considera usted que el lugar donde vive, estudia o trabajo puede afectar su

Oxigenacién? No ¢ En que forma?

¢, Qué medidas toma para prevenir dafios en su oxigenacién? Mantener una

buena ventilacién en casa, abrir ventanas, cuando llega a fumar lo hace en un

area donde no se encierre el humo.

2. Necesidad de nutricion e hidratacion
¢, Qué alimentos consume regularmente?

Un poco de todo aunque consume mas el pollo por que es mas barato qgue la

carne de res.

¢Cuantas veces se alimenta al dia? De 2-3 veces al dia ¢Qué alimentos

prefiere?_Le gusta de todo aunque comenta el paciente que a menudo suele

comer el mismo gquisado dos dias sequidos.

¢, Qué alimentos le desagradan?_Ninguno.



¢ Tiene problemas para masticar o deglutir? Ninguno.

¢,Cuales?

¢ Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacion? No ¢ Cuales?

¢,Como influye su estado de animo en la ingestion de liquidos? A veces se le

antoja tomarse un refresco bien frié6 sobre todo si hace mucho calor pero por lo

reqular toma agua de sabor.

¢Influyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta? No

¢,De que manera?

¢, Conoce el valor nutritivo de los alimentos? Realmente no solo sabe que se

tiene que alimentar para bien.

¢, Qué porcentaje econOmico destina para su alimentacion?_No sabe ya que el

solo le da dinero a su mama y ella es la que se hace carqgo de administrar el

dinero.

¢ Utiliza sustancias para reducir el apetito? No ¢ Cuales?

Farmacos especificos: Ninguno

3. Necesidad de eliminacién

¢,Cuantas veces evacua al dia? 2-3 veces al dia ¢Qué caracteristicas tienen

sus heces? Son de color café, semi solidas, no fétidas.

¢,Cuantas veces micciona al dia?_De 5-6 veces segun tome agua durante el

dia. ¢Qué caracteristicas tiene su orina? Amarillo paja, de 200-250 ml por

miccidn, sin rastros macroscopicos, ni sedimentacion.

¢, Qué caracteristicas tiene su menstruaciéon?

¢ Utiliza laxantes o sustancias que favorezcan la evacuacion o la miccién? No

¢,Cuales?

¢Padece da algun problema relacionado con la evacuacion, miccidon o
menstruacion?

Ninguno.

¢,Como influye su estado emocional en su eliminacion intestinal, urinaria o

menstrual?



Algunas veces ya que dependiendo en donde este puede evacuar sobre todo si

esta en lugares ajenos a su hogqatr.

4. Necesidad de movilidad y postura
¢, Como es su actividad fisica cotidiana?

Caminar de su casa al camién que son como unos 10 minutos, en el trabajo

desarrollar sus actividades, y practicar a veces los fines de semana una

cascarita con sus amigos.

¢Realiza ejercicio? Si  ¢Qué tipo de ejercicio? Caminar_diario _de 30-40

minutos. ¢,Como es su tolerancia fisica cuando realizar

ejercicio?_Buena.

¢, Como influye en ejercicio en su estado emocional? Lo hace por que le gusta

caminar le sirve para distraerse y despejar la mente.

¢ Padece algun problema relacionado con la movilidad y postura? Por el

momento si ¢Cual? La fractura gque actualmente padece le impide el

movimiento para realizar sus actividades cotidianas.

¢ Utiliza algun dispositivo para favorecer su movilidad y postura? No ¢De que

tipo?

5. Necesidad de descanso y suefio
¢,Cuanto tiempo destina para descansar? Poco ¢Cuantas horas duerme? De 7-

8 horas al dia.

¢, Se duerme facilmente? Tarda de 10-15 minutos en dormirse. ¢ Cree tener
alteracion del suefio? No ¢A que considera que se deba estas

alteraciones?

¢, Ronca ruidoso? No ¢ Usted cree gque el roncar es un problema de salud? Mas

bien puede ser por tener una mala posicién al dormir.

¢,Que ha hecho para solucionarlo?

¢, Como influye su estado emocional en su descanso y suefio? Cuando se llega

a desvelar se pone de malas.

¢Como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja para su descanso y
suefio? No influye en nada va gue descansa cuando debe hacerlo por lo

reqular no tiene suero solo cuando no tiene nada que hacer y se aburre.




¢,De que manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio? A veces se

sale a caminar para relajarse y poder dormir mejor.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas
¢Necesita de ayuda para vestirse y desvestirse? Ahora si ¢En que medida?

Depende de su familia para poderse poner su ropa interior y pantalén.

¢ Elige su vestuario en forma independiente? Si ¢ Por qué? Por que solo el sabe

lo que le gusta ponerse.

¢,Como influye su estado de animo en la seleccién de sus prendas de vestir?

No influye mucho.

¢,Coémo influye el clima en la seleccién de sus prendas de vestir? Si, ya que

dependiendo de la época del afio es como le gusta vestirse.

¢, Como influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir? No.
¢, Qué opinion tiene sobre el pudor y la vergienza hacia la forma de vestir?

Cada quien es libre de vestirse como le complazca y como le guste.

7. Necesidad de termorregulacion

¢, Como influyen las emociones en su temperatura corporal? Si, ya que cuando

se enoja siente que el cuerpo mas caliente.

¢ Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted, vive estudia o

trabajan? Templado, aunque a veces siente mucho calor en su casa.

¢, Como se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna? Si.
¢, Que medidas emplea para mantener su temperatura corporal? Dependiendo

si hace fri6 se pone suéter, si hace calor solo se pone playera.

¢, Padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal? No.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel
¢,Con que frecuencia se bafia? Diario.

¢A que hora del dia prefiere bafarse? Por la mafiana antes de ir al trabajo.

¢cCuantas veces se lava los dientes? 1-2 veces al dia.

¢ En que casos se lava las manos? Antes de comer, después de ir al bafio.

¢,Con que frecuencia se realiza el corte de uias? Cada dos semanas.




¢Qué aspecto de la higiene considera mas importante? Todos pero

principalmente el bafio ya que asi se limpia todo.

¢, Qué significa para usted la higiene? Es muy importante para disminuir_las

enfermedades vy sentirse bien.

9. Necesidad de evitar peligros

¢,Cuenta con su esquema completo de vacunacion? Si ¢ Qué vacunas no se le
han aplicado? Ninguna.

¢, Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su salud?

Ninguna.
¢,Con que frecuencia se realiza la autoexploracion fisica? Nunca lo ha hecho.

¢ Tienes vida sexual activa? Si ¢ Qué preferencia sexual tiene? Heterosexual.

¢ Utiliza algan método de proteccion? Si ¢, Cual? Condon.
¢Ha padecido algun tipo de enfermedad pro transmision sexual? No
¢, Cual?

¢ Toma bebidas alcohodlicas? De vez en cuando. ¢Desde cuando y con que

frecuencia? Desde hace un afio mas 0 menos, solo en reuniones familiares.

¢, Qué opinion tiene usted sobre la ingestion de bebidas alcohdlicas? Esta bien

hacerlo de vez en cuando sin caer en el exceso.

¢, Consume drogas? No ¢ De que tipo?

¢, Desde cuando y con que frecuencia?

¢, Qué opinién tiene sobre el consumo de drogas? El sabe que es malo, pero

mientras existan las van a seguir consumiendo.

¢,Ha tomado farmacos o remedio s sin prescripcion médica? A veces ¢ Cuales?

Aspirina para el dolor de cabeza, desenfriol para la gripa.

¢Durante este afio, ha presentado algun problema de salud relacionado con
0j0s, nariz, garganta, sensibilidad o movimiento? Solo de la garganta. ¢ Cual?

Tos.
¢En el lugar donde vive, estudia o trabaja, existen peligros que le pudieran

provocar dafos a la salud? No ¢ Coémo cuales?

¢, COmo reaccionaria usted ante una situacién de urgencias? Se pone nervioso,

se bloguea y no sabe gue hacer.

¢, Qué medidas preventivas conoce para evitar accidentes? Andar con cuidado

para no tener accidentes como el gue tuvo.




10. Necesidad de comunicacion

¢,Con quien vive? Con su Papa, Su Mama y sus dos hermanos.

¢, Como se relaciona con sus familiares, amigos y vecinos? Aunque es muy

serio dice llevarse bien con la gente gue lo rodea.

¢ Pertenece algun grupo social? No ¢ A cual?

¢,Durante cuanto tiempo esta solo? Cuando esta en su cuarto le gusta estar

solo.

¢ Tiene pareja? Si, novia ¢ CoOmo considera que es la comunicacion sexual con

su pareja? Mala ya que les da pena platicar sobre esos temas.

¢, Padece algun problema relacionado con la comunicacion? No ¢ Cual?
¢Utiliza algun aditamento para comunicarse con los demas? No ¢De que
tipo?

¢, Considera usted que existen factores en su hogar, escuela o area de trabajo,

gue limiten la comunicacion con los demas? No ¢ Cuales?

11. Necesidad de creencias y valores
¢ Tiene alguna creencia religiosa? Si ¢ Cual? En dios.

¢, Coémo relaciona la fe, la religién y la espiritualidad? Siempre debemos tener

alguien en quien creer. ¢Con que frecuencia acude a su centro religioso? Cada

domingo. ¢Tiene algun problema que limite o impida asistir a su centro
religioso? No ¢ De que tipo?
¢, Sus creencias religiosas le generan conflictos personales? No ¢Por qué?

Cada quien cree en lo que quiere creer tratando de respetar a los demas.

¢, Sus creencias religiosas pudieran interferir en su salud? No ¢Por qué?

¢, Qué significa para usted un valor? Es algo que te inculca tu familia y debes

demostrar _siempre no_solo cuando sea necesario. ¢Considera que es

congruente su forma de pensar con su manera de vivir? Si

¢Por qué? Por gue se siente a gusto con su forma de vivir ya que se siente

libre de hacer lo gue mas le complazca.

12. Necesidad de trabajo y realizaciéon
¢, Cudl es su rol familiar? Hijo ¢ Esta satisfecho con el rol que desempefia? Si
¢, Qué significado tiene para usted participar en el ingreso economico familiar?

Se siente a qusto ya que la qusta ayudar a su familia con el gasto.




¢, Sus ingresos economicos le permiten satisfacer sus necesidades basicas? Si

¢ Como participa en las actividades propias del hogar? Ayudando con las

labores del hogar lavar trastes, limpiar, etc.

¢ Esta satisfecho(a) con su manera de pensar y actuar? Si

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
¢, Su condicién fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas?

Por el momento no. ¢ Por qué? Por el padecimiento que esta pasando.

¢En que forma influye su estado de animo para jugar y realizar actividades

recreativas? A veces esta cansado para jugar.

¢, Qué juegos y actividades recreativas realiza? Caminar y jugar futbol.

¢, Con que frecuencia? Caminar diario, futbol a veces los fines de semana. ¢ Se

integra con su familia y otras personas en la realizacion de actividades

recreativas? Si ¢ Por qué? Se siente mejor cuando juegan varias personas y es

mas divertido.

¢, COmo se siente después de jugar y realizar actividades recreativas? Bien.

14. Necesidad de aprendizaje
¢Padece de algun problema que interfiere en su aprendizaje? No ¢De que
tipo?

¢, Qué significado tiene para usted la escuela? Es un centro para aprender

muchas cosas.

¢,Como influye la relacion que tiene usted con sus padres, hermanos, docentes

y compaferos en su aprendizaje? Considera que su aprendizaje es bueno ya

qgue se le facilita hacer las cosas que le asignan. ¢Con que fuentes de apoyo

para el aprendizaje cuenta su comunidad? La escuela tiene biblioteca a la cual

pueden acceder para investigar tareas.




1.4 Identificacion de necesidades

Necesidad detectada.

Manifestacién signos y sintomas.

1 Oxigenacion.

Estertores por secreciones acumuladas debido a la

dificultad para expectorar.

2 Nutricién e hidratacion

Disminucion del apetito por ambiente hospitalario.

3 Eliminacion.

Incapacidad para movilizarse al sanitario, dolor e

incomodidad a la movilizacion al colocarle el co6modo.

4 Movimiento y una

buena postura.

Dolor al movimiento, dificultad para mantener una

misma posicion por un tiempo prolongado.

5 Descanso — Suefo.

Insomnio por la preocupacion de su padecimiento.

6 Higiene y proteccion

de la piel.

Enrojecimiento en salientes Oseas y falta de
lubricacién de la piel en la cual se recarga para

colocarse en una postura comoda.

7 Evitar peligros.

Movilidad limitada dentro de su unidad lo cual puede

provocar que caiga por algun movimiento en falso.

8 Trabajar y realizarse.

Inquietud, preocupacion por estar hospitalizado y no

poder hacer su vida normal.

1.5 Jeraquizacién de necesidades

Jerarquizacion

Grado de dependencia.

Movimiento y una buena postura. Dependiente

Higiene y proteccion de la piel Dependiente

Evitar peligros

Dependiente

Descanso — Suefio

Parcialmente dependiente

Eliminacion

Dependiente

Trabajar y realizarse

Dependiente

Nutricién e hidratacion

Parcialmente dependiente

Oxigenacion

Parcialmente dependiente




1.6 Plan de cuidados de Enfermeria en este apartado se lleva a cabo en
conjunto la planeacion, ejecucién y evaluacion de los cuidados de enfermeria
siguiendo el patron de Virginia Henderson de la deteccién de sus 14

necesidades.

¢ Necesidad alterada: Movimiento y buena postura.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la movilidad fisica relacionado con

trastorno musculo-esquelético manifestado por perdida de la continuidad 6sea.

Objetivo: Fomentar la rehabilitacion del paciente por medio de la fisioterapia,

motivar a los familiares a participar activamente en la movilizacion del paciente.

Fundamentacion: Los problemas de la movilidad en el paciente pueden tener
consecuencias fisicas y psicologicas graves de largo alcance. La capacidad de
moverse y de cuidar de uno mismo puede representar la diferencia entre la
independencia o la dependencia, la movilidad no solo afecta al sistema
musculo esquelético, sino también la nutricion, la excrecion, la circulacion y la
integridad de la piel. Los problemas de movilidad son la causa de que las
personas con este tipo de padecimientos pierdan la confianza en sus propias
capacidades y se sientan deprimidos, por ello resulta vital recuperar la
movilidad y estimular a dichas personas por medio de la fisioterapia, cambios
de posicion y masajes que haran que tenga mas movilidad los musculos y
articulaciones para que estos no se atrofien.

Grado de dependencia: Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Tedrico

Girar al paciente, sujetar la Mantener una posicion adecuada y
articulacion para la inmovilizacion y | alineacion nos indica que el paciente
la alineacion corporal. tendra una mejor evolucion en relacion

a la rehabilitacién de su fractura.l

Valorar la actividad funcional de La valoraciéon de la funcién nos

! Leona, Mourad A. Ortopedia. Edit. Mosby-Doyma. Espafia, 1999. pp. 233-243



cada articulacion y hueso asi como
la capacidad del paciente para
llevar acabo las actividades

cotidianas.

Ensefar al paciente a realizar
ejercicio con cada articulacién
dentro de su amplitud normal de
movimiento posteriormente durante

la rehabilitacion.

Ensefar a la familia a utilizar los
masajes en las prominencias
0seas segun las necesidades del
paciente.

Mantener ropa de cama lo mas

extendida posible.

proporciona una base para evaluar el

progreso obtenido por el paciente?.

Los ejercicios de amplitud de
movimiento ayudan a mantener la
funcion articular y a la formacion de

callosidad 6sea’.

El tratamiento contribuye a aliviar el
dolor, larigidez y facilita la evolucion

de la reconstitucion articular y 6sea.*

Las prominencias o arrugas formadas
en las sabanas pueden provocar
laceraciones y/o ulceras por presion en

la piel.®

Evaluacion:

Durante la estancia hospitalaria el paciente conservo una alineacion correcta
en la cama asi como el tendido de la misma ya que se realizo correcta y
satisfactoriamente para el paciente, también expreso comprender el régimen

de rehabilitacion al igual que su familia que siempre estuvo alli para apoyar

tanto al paciente como al personal de enfermeria.

2 Ibidem.
® Ibidem.
* Ibidem.
® Ibidem.




¢ Necesidad alterada: Higiene y proteccion de la piel.
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracion de la integridad cutédnea
relacionada con permanencia prolongada en la cama manifestado por la
incapacidad para movilizarse por si mismo.
Objetivo: Ayudar al paciente a movilizarse dentro de su entorno hospitalario.
Fundamentacién: Mantenerse limpio, aseado y tener un aspecto saludable es
de necesidad basica que han de satisfacer las personas para conseguir un
adecuado grado de salud y bienestar.
Procurar una piel integra, sana, limpia y cuidada es imprescindible para
protegerse de las agresiones del medio y de la penetracion de elementos no
deseados en el organismo.
La piel el érgano mas extenso del cuerpo humano, esta constituido por la
epidermis, epidermis y la capa subcutanea; se prolonga en la mucosa nasal,
bucal, anal y genital y esta dotada de anexos (ufias, cabellos, dientes) todos
estos elementos participan en la proteccion, eliminacion de residuos, regulacion
de la temperatura, absorcion de sustancias.
La higiene corporal es uno de los actos mas intimos que una persona puede
realizar consigo mismo, de ahi que la incapacidad de ejecutarse, sea un factor
desencadenante de problemas de identificacion o de falta de motivacion y
también puede ser un indicativo del estado animico y general del paciente.
Grado de dependencia: Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Tedrico

Valorar el estado de la piel diario, La valoracion diaria proporciona una
especialmente sobre las linea basal para valoraciones futuras y
prominencias 6seas. una identificacion precoz de posibles

problemas cutaneos®.

Ayudar al paciente a banarse Sequir la rutina evita la ansiedad, la
siguiendo rutinas, tener todo lo asistencia dirigida paso a paso fomenta

necesario para bafiarse; comprobar | la independencia con cierto limite y

® Leona, Mourad A. Ortopedia. Edit. Mosby-Doyma. Espafia, 1999. pp. 233-243



la temperatura del agua y usar
dispositivos de seguridad como una
camilla para evitar que pueda

ocurrir algun accidentes.

Secar la piel meticulosamente
después del bafio.

Ulceras por decubito:

Estas lesiones podemos
prevenirlas con los siguientes

cuidados:

a) Tener una buena hidratacion,
procurando darle una ingesta de
liguidos aproximada de 2 litros.

b) Aplicacion de bafio diario,
encamado, con jabon neutro,
aplicando crema hidratante y
masajes circulares en las posibles

zonas de presion.

reduce el riesgo de caidas y lesiones

provocadas por algin descuido’.

La humedad retenida puede causar
laceracién debido a la laxitud de tejidos
gue produce en la piel con lo que puede
ocasionar lesiones y alguna posible

infeccion.®

Una higiene adecuada y un bafio diario
aseguran la integridad de la piel y la
prevencion de la aparicion de ulceras
por decubito debido al reposo
prolongado provocado por este tipo de

fractura®.

Evaluacion:

Los objetivo y cuidados de enfermeria fueron satisfactorios en su mayoria ya

gue el paciente se muestra cooperador y tiene una hidratacion adecuada en la

piel, se le brindaba bafio diario en una camilla como fue indicado se realizaba

en el turno de la mafana al igual que la aplicacion de crema y masajes de

forma circular en las posibles zonas de presion.

"1d.
&1d.
°1d.




¢ Necesidad alterada: Evitar peligros.
Diagnostico de enfermeria: Alto riesgo de reincidir en traumatismos relacionado
con trastorno musculo-esquelético manifestado por imposibilidad para moverse
por si solo y a la disminucién de la fuerza, control y/o masa muscular de
extremidades inferiores.
Objetivo: Mantener un entorno seguro para una adecuada movilizacion, tomar
las medidas necesarias para la prevencion de alguna posible caida al momento
de estar solo en su unidad.
Fundamentacion: La seguridad debe ser atendida desde todas las
perspectivas, los cambios organicos del area neuroldgica, area cognitiva,
capacidad de adaptacion, dificultad en la deambulacion. Pueden aparecer
como aspectos que limitan la seguridad del paciente, se trata de una de las
necesidades mas globales que tiene el individuo y por lo tanto esta
interrelacionada mas con otras necesidades, por ello el mantenimiento de un
entorno seguro que corresponda con los cambios que presenta esta etapa, es
el objetivo basico que hay que cubrir dentro de la necesidad el evitar peligros
dar seguridad al paciente dandole proteccién y bienestar.
Grado de dependencia: Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Tedrico

Si el paciente tiene dificultad para La vigilancia nos proporcionara la

movilizarse necesitara la ayuda de | seguridad de que nuestro paciente no

su familia para auxiliarlo en sus sufra caidas y por lo tanto de
necesidades y permanezca traumatismos posteriores de otra
siempre vigilando. indole®.

Evitar el uso de sujeciones y Si se sujeta al paciente se fomenta su

colocar barandales de la cama para | angustia y ansiedad por lo tanto a
evitar posibles caidas debido a realizar algun esfuerzo que pueda
algun esfuerzo innecesario. provocar que el paciente se suelte y
caiga provocando posibles

traumatismos™®.

19| eona, Mourad A. Ortopedia. Edit. Moshy-Doyma. Espafia, 1999. pp. 233-243
1 Ibid.



Evaluacion:

Durante la estancia hospitalaria se le brindan todos los cuidados requeridos en
cuanto a la seguridad de no reincidir en caidas, dandole apoyo emocional al
paciente y a su familia, sobre todo brindandoles una orientacion adecuada de
las actividades que podra realizar posteriormente en su hogar al momento que

lo den de alta del hospital.



e Necesidad alterada: Descanso — Suefo.
Diagnostico de enfermeria: Alteracion del patrén descanso-suefio relacionado
con angustia intrahospitalaria manifestado por incapacidad para conciliar el
suefio adecuadamente.
Objetivo: Crear un ambiente apropiado para mejorar el descanso del paciente,
disminuir el grado de depresion del paciente por medio de técnicas de
relajacion.
Fundamentacion: La satisfaccion de la necesidad del suefio y descanso es
fundamental para que el ritmo de su cotidianidad no se vea alterado. El suefio
se define como la interrupcion periodica de conciencia, durante la cual el
organismo recupera la energia necesaria para el restablecimiento fisico de las
funciones corporales y en consecuencia para el desarrollo de la actividad fisica,
son algunas de las consecuencias par el desarrollo de la actividad que se
desempefa durante la fase diurna. El organismo durante esta etapa de suefio
disminuye sus funciones fisiologicas (pulso, respiracion, presion arterial,
metabolismo) y permite que se liberen las tensiones acumuladas durante el dia.
La disminucion de las horas del suefio, del descanso o alteracion en el ultimo
generan problemas de insatisfaccién en el paciente que se traducen en todas
las areas de su vida diaria. Sensacion de cansancio, irritabilidad, disminucion
de la actividad fisica. Un buen nivel de satisfaccion de esta necesidad es
imprescindible para el mantenimiento del resto de las necesidades.
Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Tedrico

Tratar de dar apoyo psicoldgico y | La tranquilidad y el estar relajado nos
moral a nuestro paciente ya que garantiza en cierto modo que habra
se encuentra ansioso y esto altera | satisfaccién para a la hora de dormir.*?

su suefo.

Establecer conductas, como En los estados iniciales y medios de la
levantarse a la misma hora todas | demencia esto favorece el suefio durante

las mafianas, eliminar las siestas | la noche.*®

12| eona, Mourad A. Ortopedia. Edit. Mosby-Doyma. Espafia, 1999. pp. 233-243
13
idem.



durante el dia, fomentar ejercicios

regulares.

Establecer una rutina para
acostarse y procurar que se

cumpla.

Una rutina coherente resulta comoda y
ayuda al paciente a prepararse para el

descanso”.

Evaluacion:

El paciente presentaba todos los dias somnolencia y bostezos ya que referia
no dormir bien por que el ambiente hospitalario le desagrada y por la angustia
de su futuro sin embargo después de orientarle acerca de su tratamiento y
explicarle cada procedimiento que se le iba a realizar menciono haber dormido

mejor por lo que se comprobd que al estar mas tranquilo si hay mejoria en el

suefo.

% 1dem.




e Necesidad alterada: Eliminacion.

Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la eliminacion relacionada con reposo

permanente manifestado por la utilizacion de comodo y pato para realizar sus

necesidades fisiologicas.

Objetivo: Proporcionar un cuidado integral a fin de evitar infecciones de vias

urinarias a causa de la humedad que puede existir en la utilizacion de estos

accesorios.

Fundamentacién: La salud de las personas lleva implicita la necesidad de un

correcto funcionamiento orgénico, que le es posible mantener un equilibrio

hemostatico interno y externo, por ello una de las misiones que debe realizar

con frecuencia es la deshacerse de sustancias resultantes del metabolismo

celular. Este desecho que se produce principalmente por la excrecion de orina

y heces.
Grado de dependencia: Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes

Fundamento Teodrico

Procurar que el paciente beba de
1500 a 2000ml diarios, y limitar los
liquidos a partir de las  18:00 hrs.

Asear y secar la piel
inmediatamente después de un

episodio de incontinencia.

Los liquidos diluyen la orina
disminuyendo el riesgo de irritacion y
problemas vesicales. Limitar los
liquidos a partir de las 18 hrs.
disminuye la carga vesical durante el
suefo reduciendo el riesgo de mojarse
por la noche ademas de disminuir el
estreflimiento en el paciente debido a la

incapacidad para movilizarse.*

El amoniaco de la orina puede irritar
rapidamente la piel y predispone al
paciente a sufrir rozaduras, irritacion e

infecciones.®

5| eona, Mourad A. Ortopedia. Edit. Moshy-Doyma. Espafia, 1999. pp. 233-243
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Proporcionar un cuidado cutaneo
cuidadoso tras cada episodio de

orinar o defecar.

Aplicar pastas o unguentos
protectores (oxido de zinc) sobre la

piel en funcion de su necesidad.”

Debemos tomar en cuenta el olor y
el color de la orina. Si el color fuera
oscuro y el olor fuerte, nos debe
hacer sospechar que el paciente
tiene una infeccion urinaria. En
estos casos debemos consultar con
el medico. Debemos tomar en
cuenta la temperatura ya que la
aparicion de fiebre, es un signo
significativo en el diagnostico de

una infeccion urinaria.

Esto evita infecciones de las bacterias
propias del tracto intestinal y hongos
como la candida albicans, que pueden

invadir con rapidez el tracto perianal.”*’

Las medidas de cuidado cutaneo
ayudan a prevenir la irritacion de la

piel '8

Una barrera cutanea evita la erosion de
la piel, el oxido de zinc, funciona como
un fungicida y la glicerina como un

humectante.*®

Evaluacion:

Se le brindan todos los cuidados al paciente durante su estancia hospitalaria,
aseando cada que sea necesario y vigilar el estado de la piel previniendo
enfermedades por hongos o de vias urinarias, tomando en cuenta que los
familiares participen en esta tarea para que después se les facilite al momento

de hacerlo en su domicilio.

17 Id
18 Idl
94



e Necesidad alterada: Trabajar y realizarse.
Diagnostico de enfermeria: Alteracion del desempefio del rol familiar
relacionado con alteracion en la salud fisica manifestado por reposo absoluto
debido a la fractura de cadera.
Objetivo: Fomentar actividades que distraigan al paciente y lo hagan sentirse
atil por medio de los gustos y preferencias de este en relacion a las actividades
que pueda realizar y le sean satisfactorias.
Fundamentacion: En este tipo de fracturas el paciente ve etapa de la vida como
una serie de modificaciones cuya consecuencia es la necesidad de adaptar los
comportamientos humanos a la nueva situacion que se esta produciendo.
El tiempo libre de este tipo de pacientes debe mantenerlo ocupado, con
actividades que le permitan convertirlo en tiempo de desarrollo personal,
sintiéndose util a los demas y no una carga para lo demas como lo expresan
ellos, divirtiéndose y desarrollando su creatividad, ya que esta es una
necesidad basica que permite satisfacer a la persona y conseguir un saludable
estado fisico y emocional.
El reconocer las actividades que mas le gustan al paciente brinda un marco de
referencia para fomentar estas y de esta manera que se sienta a gusto y
satisfecho con las actividades que realiza por si mismo.
Grado de dependencia: Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Teorico

Recomendar realizar actividades De esta manera al paciente le pueden
gue el paciente pueda realizar con | gustar mas las actividades realizadas y
sus familiares tanto en el hospital no se encontrara deprimido ya que no
como cuando este en su domicilio. | se sentira solo ni que es una carga para
los demas y que es capaz de realizar
satisfactoriamente actividades

adecuadas a su entorno.?°
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Debemos proporcionar una Esto evitara lesiones, dolor y la

posicion adecuada en cada una de | incomodidad del paciente al momento
las actividades a realizar por el de estar realizando sus actividades®'.
paciente evitando el cansancio

rapido y excesivo.

Identificar las habilidades, Indicarle a los familiares que participen
capacidades y el gusto que tiene activamente en las diversas actividades

nuestro paciente para la practica de | a realizar con el paciente, ya que esto

las actividades que pueda activara al paciente y disminuira su
desempefiar. aburrimiento.??
Evaluacion:

Al momento de hacer que el paciente participe en las actividades del hogar es
de gran ayuda para su recuperacion ya que permite que este se movilice
ademds de que ya no manifestara ser una carga y le permitird movilidad lo cual
ayudara al paciente a disminuir ulceras por presion, por lo tanto mantendran lo

ocupado y disminuira su aburrimiento

21 Id
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e Necesidad alterada: Nutricion e hidratacion.
Diagnostico de enfermeria: Alteracion de la nutricion relacionada con disgusto
con el ambiente intrahospitalario manifestado por la disminucién del apetito.
Objetivo: Debemos propiciar que nuestro paciente tenga una buena
alimentacion y que ingiera todos los alimentos ya que esto le ayudara a evitar
complicaciones posteriores como posibles anemias debido a una alimentacion
inadecuada.
Fundamentacién: La nutricion juega un papel fundamental en el crecimiento y
desarrollo, en la promocién y el mantenimiento de la salud, en la prevencion de
las enfermedades y en la recuperacion de las personas, a lo largo de toda su
vida. La alimentacion constituye una de las necesidades béasicas para el buen
funcionamiento del organismo, por lo que es necesario un aporte nutricional
suficiente y nuestro paciente pueda tener un aporte energético necesario para
tener vitalidad y prevenir enfermedades a futuro. Es importante garantizar una
dieta equilibrada con un aporte de liquidos suficiente, al ayudar al paciente a
comer y acompafarlo garantiza un ambiente agradable para el ademas de que

sSu autoestima aumenta.

Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Tedrico

Explicarle al paciente la importancia | Explicarle al paciente la importancia
que tiene una buena alimentacién y | que tiene una buena alimentacion y
convencerlo de que ingiera todos convencerlo de que ingiera todos los
los alimentos que se le alimentos que se le proporcionan.?®

proporcionan.

Ver cuales son los alimentos de Los alimentos que nos gustan los
preferencia del paciente y tratar de | ingerimos facilmente, ya que de lo
gue estos se incluyan en su dieta. contrario lo hacemos con desagrado o

simplemente no lo hacemos.?*
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Comentarle al paciente cuales son | Al diferenciar los grupos de alimentos
los diferentes grupos de alimentos | podemos ver cuales son las
que debe consumir. necesidades nutrimentales del paciente

segun su edad y actividades fisicas.?®

Evaluacion:

Fue de gran hablar con el paciente y hacerle ver la importancia que tiene comer
todo lo que se le daba en la dieta ya que se observo una mejor respuesta
después de la explicacion, ya que entendid la importancia de la alimentacion y

hasta comento que se sentia un poco aumentado de peso.

% |bidem.



e Necesidad alterada: Oxigenacion.
Diagnostico de enfermeria: Riesgo de la funcion respiratoria relacionado con el
reposo absoluto y la incapacidad para movilizarse libremente.
Objetivo: Ayudar al paciente que mantenga una buena respiracion y
oxigenacion por medio de ejercicios de relajamiento y fisioterapia pulmonar.
Fundamentacién: La necesidad de respirar es la mas importante de las
necesidades para la supervivencia, necesitamos tomar de forma constante del
aire oxigeno imprescindible para el metabolismo celular asi como expulsar el
anhidrido carbénico procedente de el. La respiracién es un acto muy complejo,
para satisfacer esta necesidad basica se debe tener un correcto aparato
respiratorio que permita el proceso de ventilacion pulmonar y un adecuado

sistema cardiovascular que permita el transporte y difusién de los gases.

En el caso de pacientes con este tipo de fracturas con reposo absoluto es
importante mantener posiciones adecuadas para propiciar una buena

ventilacion pulmonar.
Grado de dependencia: Parcialmente Dependiente

Cuidados de Enfermeria

Independientes Fundamento Teorico

1. Fisioterapia respiratoria: Con esta técnica y una adecuada

o hidratacion conseguiremos despegar
a) Colocarle en posicion de _
. _ | las secreciones de los pulmones,
decubito lateral (derecho y después _ _
o ) favoreciendo que el paciente tosa y asi
izquierdo o viceversa) . N
despegue las secreciones permitiendo

b) Con las paimas de las manos una adecuada entrada y salida de aire.

hacia abajo y en posicion hueca, Estas secreciones se retienen debido a

darle ligeros golpes acompasados la inmovilidad, por lo que tendremos

en la espalda en el area pulmonar gue ayudarle aplicandole fisioterapia

durante un periodo de 10 minutos respiratoria.?

por cada lado.

Mantener hidratacién adecuada. Nos permite que se fluidifiquen las
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secreciones y con ello el paciente las

elimine mas facilmente.?’

Evaluacion:

Con la fisioterapia ayudamos al paciente a sacar las secreciones que tenia en
los pulmones y de esta manera pudo respirar adecuadamente con ausencia de
tos, su familia ayudo de manera exitosa ya que se les explico como deben
realizar este procedimiento, debido a que posteriormente ellos lo realizaran en

su hogar.

" 1dem.



1.7 Por ultimo se realiza un plan de alta para que el paciente realice algunos
ejercicios que le serviran de rehabilitacion en tanto se encuentre en su

domicilio.

Preparacion para los cuidados en el hogar:

Cuando el paciente es dado de alta requerirdA muchos cuidados y adaptarse a
esta nueva situacion que normalmente es a largo plazo como en nuestro
paciente que tendra una ortesis en fémur, por lo que el paciente necesita

sentirse cémodo en la habitacién de su hogar®.

Educacién del paciente y su familia:

La enfermera le ensefa al paciente el cuidado de la ortesis y decirle que debe
vendarse todos los dias su pierna de acuerdo a sus necesidades, las ortesis
requieren un especial cuidado para asegurar una funcién adecuada y confiable.
Debemos valorar la informacion y consideraciones con el paciente y la familia y

hay que vigilar lo siguiente en el hogar.?

Estado ambiental / de seguridad.-

Accesibilidad al teléfono y nUmeros de urgencias medicas, farmacia y familiares
cercanos en caso de que se encuentre solo y surja algun problema.

Lampara cerca de la cama para que el paciente tenga una adecuada visibilidad
y le permita realizar ciertas necesidades recreativas. Medicamentos accesibles

y etiquetados. Disponibilidad de transporte a las citas necesarias.*

Estado de movilidad.-

Ensefar a la familia como usar el respirador ya que el paciente lo usara cuando
menos 4 veces al dia. El paciente estard en plano horizontal en su cama la
mayor perta del tiempo, por lo cual puede sentarse en la cama con la cabecera
unos 30 minutos cada vez que lo realice.®

Se le permitira que mueva libremente los pies en el borde de la cama se

pondra de pie junto a la cama apoyado en una andadera o muletas segun la

%8 Mourad, Leona. Enfermerfa Ortopédica, Edit. Interamericana, México 1999. pp. 222- 235.
2 Ihidem.
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comodidad del paciente. Se sentara en una silla en plano menor que la cadera,
solo 30 minutos cada vez que lo haga después se acostara nuevamente en su
cama. Después de visitar al medico unas 6-8 semanas de haber colocado la
protesis, se le aplicara un programa de ejercicios adicionales. El paciente se
quedara en decubito dorsal se apoyara sobre hombros y talones sobre la cama,
para levantar, los gluteos y separarlos de la cama, estard en esta posicién 5
segundos después descansara, hard 5 repeticiones. Acostado en decubito
dorsal levantara la pierna operada en extension desde su cama unos 30 cm. y
la retendra unos 5 segundos, descansara y repetira este ejercicio 5 veces.

Se sentara con los pies en el suelo, alzara la rodilla de la pierna operada en
extension desde la silla unos 10 cm. sostendra 5 segundos, descansara, lo
repetird 5 veces. Acostado sobre su lado sano con una almohada entre las
rodillas, intentara elevar la pierna operada, desde la almohada, sosteniéndola 5

segundos, descansara y repetira 5 veces el ejercicio.*

Estado de nutricion.- Comprension de los grupos de alimentos basicos que
debe comer para proporcionar una nutricion optima sin ganancia ni perdida de

peso. Vigilar signos de perdida de peso y/o deshidratacién.

Estado de eliminacion.- Uso de laxantes naturales para evitar el estrefiimiento.
Cantidad adecuada de liquidos al dia de 2-3 litros, aumentar los limites

superiores segn la edad y peso.**

Preparacion psicosocial.- Un paciente que padece una fractura y que tiene que
adaptarse a estar un tiempo inmovilizado, puede denotar que le es dificil, por lo
que la enfermera debe ayudar a identificar los sistemas de apoyo fuertes de los
cuales puede depender su alta y decirle a la familia en cuales el paciente
requiere mas atencion, ayuda y paciencia para superar esta etapa dificil de su

vida.®

%2 Mourad, Leona. Enfermeria Ortopédica, Edit. Interamericana, México 1999. pp. 222-235.
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CONCLUSIONES

La fractura de cadera constituye una de las causas mas frecuentes en
pacientes de los 75 afios de edad en adelante, por ello me llamo la atencion

que un adulto joven sufriera este tipo de accidente.

Hay que tener en cuenta la tension psicologica que se derivan del traumatismo

y predisponen a las personas adultas a ciertos padecimientos dentro del
entorno hospitalario como lo son el insomnio, efectos posanestesicos,
desnutricién, deshidratacion, entre otros padecimientos con los cuales hay que
prestarle la debida atencion para evitar su aparicion.

Durante este proceso de atencion enfermeria aprendi a dar cuidados en el
area de traumatologia a pacientes con este tipo de fracturas, a observar,
analizar e identificar cada una de las necesidades de estos pacientes que son
muy amplias ya que cada uno de ellos requiere grandes atenciones
individualizadas para poder solventar su enfermedad asi como para afrontar el
problema por el que pasan junto con su familia y creo que la mejor manera es
teniendo una buena disposicion y un buen trabajo en equipo para que
realmente se le de al paciente una atencion integral, de esta manera adquiera

una rapida recuperacion adecuada y una pronta restitucién a su vida cotidiana.

Entre las necesidades que encontré fueron las de alteracién de la movilidad y
postura que fue la mas importante al menos para mi ya que con esta alteracion
se le dificultaba mucho hacer las cosas a las que estaba acostumbrado como
bafiarse por si mismo, ademas de que se puede lesionar la piel por no
mantener una buena hidratacién de los tegumentos y por que se recargaba
mucho en los codos y talones esto le pudo haber provocado ulceras lo cual no
sucedi6 gracias a la intervencion de la familia, con lo cual también logramos
mantenerlo siempre tranquilo para evitar que tuviera algun accidente en su
unidad, de lo cual padeci6 un poco fue de insomnio pero fue méas por la
preocupacion de como iban a pagar todo el tratamiento sus papas ya que el no
los podia ayudar en esta situacion por que el estaba acostumbrado a trabajar y

tener su dinerito pero ahora con esto se siente mal, también nos comentaba



que a veces le daba pena hacer del bafio ya que aparte de que sentia que nos
daba molestias se sentia incomodo al tenerlo que hacer en el pato y el comodo,
algo que nos costaba un poco de trabajo al principio fue que comiera y tomara
agua ya que nos decia que no le daba hambre o que estaba lleno pero ya
después que asimilo su problema y me gane su confianza logre que comiera
mas y se hidratara con lo cual logramos que se le despejaran los pulmones de
las secreciones que se le estaban acumulando, con ello siento que se lograron
mis objetivos al momento de ganarme su confianza con lo cual coopero mucho
mas esto permitié brindarle un plan junto con su familia lo cual ayudo al estar
en su casa y se tenga que adaptar a su parcial estilo de vida y a su
rehabilitacion.

Con mi paciente utilice el modelo de Virginia Henderson para realizar mi PAE
por que se me facilito mucho ademas de que para mi forma de ver es uno de
los mejor estructurados ya que vemos al paciente en sus tres esferas.
Al realizar este trabajo me dejo mucho ya que ademas de adquirir practica para
manejar a estos pacientes, me pude realizar mas como persona y entender los
problemas que mas alla de su problema fisico me adentre en su interior lo cual

no todas las personas dejan hacer.
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INSTRUMENTO DE VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN EL
ADOLESCENTE Y EL ADULTO.

Ficha de identificacion

Nombre edad sexo
Fecha de nacimiento escolaridad
Ocupacion estado civil

Lugar de residencia

1. Necesidad de oxigenacion

¢, Padece algun problema relacionado con su respiracion? seual?

¢,Cual es su opinion en relacion con el acto de fumar?

¢, Usted fuma? ¢,Desde hace cuanto tiempo?

¢, Qué cantidad de cigarrillos al dia? ¢,Como influye su estado

emocional en el acto de fumar?

¢,Considera usted que el lugar donde vive, estudia o trabajo puede afectar su

oxigenacion? ¢En que forma?

¢, Qué medidas toma para prevenir dafios en su oxigenacion?

¢En que forma?

2. Necesidad de nutricion e hidrataciéon

¢, Qué alimentos consume regularmente

¢,Cuantas veces se alimenta al dia? ¢, Qué alimentos prefiere?

¢, Qué alimentos le desagradan?

¢, Tiene problemas para masticar o deglutir?

¢,Cuales?

¢ Utiliza suplementos vitaminicos en su alimentacion?

¢,Cuales?




¢, Como influye su estado de animo en la ingestion de liquidos?

¢Influyen sus creencias religiosas en la forma como se alimenta?

¢,De que manera?

¢, Conoce el valor nutritivo de los alimentos?

¢, Qué porcentaje econdmico destina para su alimentacién?

¢ Utiliza sustancias para reducir el apetito?

¢,Cuales?

3. Necesidad de eliminacién

¢, Cuantas veces evacua al dia? ¢, Qué caracteristicas tienen
sus heces?

¢, Cuantas veces micciona al dia? ¢, Qué caracteristicas tiene su
orina?

¢, Qué caracteristicas tiene su menstruacion?

¢ Utiliza laxantes o sustancias que favorezcan la evacuacion o la miccion?

¢,Cuales?

¢, Padece da algun problema relacionado con la evacuacion, miccién o

menstruacion?

¢, Como influye su estado emocional en su eliminacion intestinal, urinaria o

menstrual?

4. Necesidad de movilidad y postura

¢, Como es su actividad fisica cotidiana?

¢, Realiza ejercicio? ¢, Qué tipo de ejercicio?

¢, COmo es su tolerancia fisica cuando realizar ejercicio?

¢, Como influye en ejercicio en su estado emocional?

¢ Padece algun problema relacionado con la movilidad y postura?

¢,Cuales?




¢ Utiliza algan dispositivo para favorecer su movilidad y postura? ¢de

que tipo?

¢, Como influye el lugar donde vive, estudia o trabaja en la satisfaccién de su

movilidad y postura?

5. Necesidad de descanso y suefio

¢,Cuanto tiempo destina para descansar? ¢cuantas horas
duerme?
¢.Se duerme facilmente? jcree tener alteracion del suefio?

¢a que considera que se deba estas alteraciones?

¢,Ronca ruidoso? ¢usted cree que el roncar es un problema de
salud?

¢,Que ha hecho para solucionarlo?

¢, Como influye su estado emocional en su descanso y suefio?

¢, Como influye el lugar donde vive, estudio o trabaja para su descanso y

suefio?

¢,De que manera equilibra el ejercicio con el descanso y suefio?

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas

¢, Necesita de ayuda para vestirse y desvestirse? ien que
medida?

¢ Elige su vestuario en forma independiente? ¢ Por
que?

¢, Como influye su estado de animo en la seleccion de sus prendad de
vestir?

¢, Como influye el clima en la seleccion de sus prendas de vestir?

¢, Como influye la moda en la seleccion de sus prendas de vestir?

¢, Qué opinion tiene sobre el pudor y la verglienza hacia la forma de vestir?




7. Necesidad de termorregulacion

¢, Como influyen las emociones en su temperatura corporal?

¢, Regularmente que temperatura tiene el lugar donde usted, vive estudia o

trabajan?

¢, COmo se adapta a los cambios de temperatura diurna y nocturna?

¢, Que medidas emplea para mantener su temperatura

corporal?

¢, Padece de algun problema relacionado con su temperatura corporal?

8. Necesidad de higiene y protecciéon de la piel

¢,Con que frecuencia se realiza bafo de cavidades?

¢A que hora del dia prefiere bafarse? ¢cuantas veces se lava los
dientes?

¢, Como se lava los dientes?

¢ En que casos se lava las manos?

¢,Con que frecuencia se realiza el corte de uias? Como lo

hace?

¢, Qué aspecto de la higiene considera mas importante?

¢, Qué significa para usted la higiene?

9. Necesidad de evitar peligros

¢, Cuenta con su esquema completo de vacunacion? ¢ Queé

vacunas no se le han aplicado?

¢, Qué tipo de autoexploracion fisica realiza para evitar dafios en su

salud?

¢, Con que frecuencia se realiza la autoexploracion fisica?

¢ Tienes vida sexual activa? ¢, Qué preferencia sexual

tiene?

¢ Utiliza algan método de proteccién?

¢, Cual?

¢,Ha padecido algun tipo de enfermedad por transmision sexual?

¢Cual?




¢, Toma bebidas alcohdlicas? ¢, Desde cuando y con que

frecuencia?

¢, Qué opinion tiene usted sobre la ingestion de bebidas alcohdlicas?

¢, Consume drogas? ¢,De que tipo?

¢,Desde cuando y con que frecuencia?

¢, Qué opinion tiene sobre el consumo de drogas?

¢, Ha tomado farmacos o remedio s sin prescripcion médica?

¢,Cuales?

¢,Durante este afio, ha presentado algun problema de salud relacionado con
0jos, nariz, garganta, sensibilidad o movimiento?

¢Cual?

¢En el lugar donde vive, estudia o trabaja, existen peligros que le pudieran

provocar dafos a la salud? ¢,Cémo

cuales?

¢, Como reaccionaria usted ante una situacion de

urgencia?

¢, Qué medidas preventivas conoce para evitar

accidentes?

¢, COmo maneja una situacion de estrés?

10. Necesidad de comunicacion

¢, Con quien vive?

¢, Como se relaciona con sus familiares, amigos y vecinos?

¢ Pertenece algun grupo social? ¢A cual?

¢,Durante cuanto tiempo esta solo?

¢ Tiene pareja? ¢, Como considera que es la comunicacion

sexual con su pareja?

¢, Padece algun problema relacionado con la comunicacion?
¢, Cual?
¢ Utiliza algan aditamento para comunicarse con los demas? ¢,De que

tipo?




¢, Considera usted que existen factores en su hogar, escuela o area de trabajo,
gue limiten la comunicacion con los demas?

¢,Cuales?

11. Necesidad de creencias y valores

¢ Tiene alguna creencia religiosa? ¢,Cual?

¢, Como relaciona la fe, la religion y la espiritualidad?

¢,Con que frecuencia acude a su centro religioso? ¢ Tiene algun
problema que limite o impida asistir a su centro religiosa? ¢,De que
tipo?

¢, Sus creencias religiosas le generan conflictos personales? ¢ Por
que?

¢, Sus creencias religiosas pudieran interferir en su salud? ¢ Por
qué?

¢, Qué significa para usted un valor?

¢, Considera que es congruente su forma de pensar con su manera de

vivir? ¢Por qué?

¢, Qué significa para usted la vida y la muerte?

12. Necesidad de trabajo y realizaciéon

¢,Cual es su rol familiar? ¢ Esta satisfecho con el rol que

desempeia? ¢Por qué?

¢, Qué significado tiene para usted participar en el ingreso econémico

familiar?

¢, Sus ingresos economicos le permiten satisfacer sus necesidades

béasicas?

¢, COmo percibe sus expectativas en relacion con su situacion social?

¢, Como participa en las actividades propias del

hogar?




¢ Realiza alguna actividad altruista? ¢,De que

tipo?

¢ Esta satisfecho(a) con su manera de pensar y

actuar?

13. Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas
¢, Su condicion fisica le permite jugar y participar en actividades recreativas?

¢Por qué?

¢En que forma influye su estado de animo para jugar y realizar actividades

recreativas?

¢, Qué juegos y actividades recreativas realiza?

¢, Con que frecuencia? ¢ Se integra con su familia y otras
personas en la realizacion de actividades recreativas? ¢ Por
qué?

¢, COmo se siente después de jugar y realizar actividades recreativas?

14. Necesidad de aprendizaje

¢ Padece de algun problema que interfiere en su aprendizaje?

¢,De que tipo?

¢, Qué significado tiene para usted al escuela?

¢A gue cree que se deba ese rendimiento?

¢, Como influye la relacién que tiene usted con sus padres, hermanos, docentes

y compafieros en su aprendizaje?

¢, Con que fuentes de apoyo para el aprendizaje cuenta su comunidad?

¢, Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo?

Identifique fuentes de apoyo para el aprendizaje en la comunidad
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Examenes de laboratorio!

Biometria hematica
Estudio
Leucocitos
Eritrocitos
Hemoglobina
Hematocrito
VCM

HCM

CCMH

RDW
Plaguetas
Plaquetocrito

Ancho de Dis. Plaquetas

Coagulaciones

Grupo Sanguineo

Grupo Sanguineo

Factor Rh

Tiempo de Protrombina
TP

INR

Fibrinogeno

Tiempo de tromb. Parcial

Tiempo de trombina

Quimica Sanguinea
Glucosa Sanguinea
Urea

Creatinina Serica

Resultado Valores de referencia

5.6 miles/mcl  3.50-10.00

4.10 millén/ml  3.80-5.80

14.0 g/dl 11.00-16.50

36.00 % 35.00-50.00

82 fl 80.00-97.00

28.5 pg/cel 26.50-33.50

34.9 % 31.50-35.50

14.1 fl 10.00-14.00

321 miles/mcl  150.00-390.00

0.300 % 0.10-0.50

14.5 % 10.00-18.00
O
+
13.9 seg. 1.0-14.5
1.19 0.50-1.50
282 mg/dl 200.00-495.00
28.2 seq. 28-34
11.2 seg. 11-18
98 mg/dI 70.00-105.00
18.00 mg/dl 15.00-39.00
0.6 mg/dI 0.50-1.20

! Recuperados del expediente clinico del paciente.
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