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I INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso al que cada uno de nosotros se encamina desde el
nacimiento, en las Ultimas décadas estamos viviendo un contexto historico que supone el
envejecimiento de la poblacion. El tema es de interés inmediato en los paises donde el
envejecimiento es muy avanzado. Esta investigacion aborda un aspecto especial que afecta
a la poblacion senil, debido a que las consecuencias son importantes tanto para el individuo
y sus cuidadores, como para los servicios sanitarios y sociales, me refiero a la FRACTURA
DE CADERA. La fractura de la cadera es una entidad patolégica muy compleja y de dificil

tratamiento; se presentan sobre todo en pacientes de la tercera edad y del sexo femenino.

Para la realizacion de este Proceso Atencion Enfermeria (PAE) se selecciono a una paciente
el dia 29/marzo/2016 en el servicio de Ortopedia del H. General Dr. Manuel Gea Gonzales.
Para el estudio de caso fue necesario conseguir la autorizacion de la paciente (Px) por
medio del consentimiento informado, de igual manera se comunica a la paciente que los
datos proporcionados y hallados seran utilizados con fines académicos y de investigacion,

lo cual implica el uso ético de los mismos.

A lo largo de este PAE pretendo responder metodologica y cientificamente a las
necesidades que la paciente requiera, siendo este trabajo una base para proximos casos
donde la movilidad fisica este alterada a consecuencia de una fractura de cadera el cual
pueda modificarse, adaptarse y sirva de apoyo en otros pacientes. Es por eso que tocaré
temas como anatomia de la cadera, fisiopatologia de la enfermedad, epidemiologia,

tratamiento y en especial cuidados de enfermeria a pacientes con dicha patologia.



IT OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

e Integrar los conocimientos fisioldgicos, clinicos, que interfieren en el individuo para
satisfacer las necesidades basicas, de tal manera que se puedan establecer las
intervenciones de enfermeria a fin de fomentar una mejor calidad de vida, tomando

como base las etapas del Proceso Atencion Enfermeria.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la problematica actual y de riesgo para disefiar un plan de cuidados que

satisfaga el déficit de salud en la paciente.

e Implementar acciones de enfermeria que tengan como resultado la disminucion de
las alteraciones, la prevencion de problemas potenciales y complicaciones propias

de las patologias ya presentes.



III FUNDAMENTACION

3.1 ANTECEDENTES
En México existen diferentes investigaciones de fractura de cadera, casi todas ellas,
encaminadas al paciente geriatrico. La mayoria de los articulos publicados son de origen

médico, pocos son los realizados por el gremio de enfermeria.

Un articulo importante en el pais, que aborda a esta enfermedad y dirigido al gremio
enfermeria es el de las “Guias de Practica Clinica” que lleva como titulo “Intervenciones de
Enfermeria en la Atencion del Adulto Mayor con SINDROME DE INMOVILIDAD?”, pero
el problema de esta publicaciéon es que no esta enfocado a las fracturas de cadera
unicamente, sino se refiere a una complicacidon de esta y otras varias patologias. Existe otro
articulo de significativa relevancia publicado por el IMSS perteneciente a las “Guias de
Practica Clinica” que lleva como titulo “Manejo Medico Integral de Fractura de Cadera en

el Adulto Mayor”.

La fractura de cadera es considerada un sindrome geridtrico heterogéneo y multicausal, es
la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de urgencias de ortopedia. Ocurre
principalmente en pacientes mayores de 60 afios de edad, en especial del sexo femenino (80
a 85%) y causa altas tasas de mortalidad. Segun el Consejo Nacional de Poblacion, en 2006
los adultos mayores representaban 5.3% de la poblacion, mientras que en 2009 esta
proporcion ascendio a 5.7%. Los estados mexicanos con mayor nimero de adultos mayores
son: Estado de México, Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, mientras que los que tuvieron
menor nimero en ese periodo fueron: Baja California Sur, Quintana Roo y Colima.

(Albavera Gutiérrez, y otros, 2013)



3.2 JUSTIFICACION

La poblacion de adultos mayores se ha acrecentado en los ultimos afios, es un fendmeno
que continuara durante las proximas décadas, lo que resulta en enfermedades que se asocian
a la edad. He mencionado en capitulos anteriores que la fractura de cadera es una entidad
asociada a la edad, destaca que mas del 90% de estos pacientes sobrepasan los 65 afios de

edad. (Gonzales Amaya Jose Antonio, 2014)

En su mayoria afecta a mujeres, esto se atribuye a osteoporosis secundaria a cambios
ulteriores a la menopausia. En los ancianos muchas de estas entidades patoldgicas son
sindromes geriatricos que consisten en un conjunto de cuadros clinicos habitualmente
originados por la interaccion de enfermedades con alta prevalencia y que con frecuencia
originan incapacidad funcional y social. La fractura es causa frecuente de dependencia

fisica y pérdida de la autonomia. (Gonzales Amaya Jose Antonio, 2014)

La importancia de este Proceso Atencion Enfermeria radica en que la fractura de cadera es
un sindrome geriatrico que se presenta con bastante continuidad, que atrae efectos que
producen un déficit importante en la funcion y calidad de vida del adulto mayor. Ademas,
debido al cambio demografico e inversion de la pirdmide poblacional la fractura de cadera
representa un problema de salud que va en aumento y que el tratamiento y rehabilitacién

generan altos costos.



IV MARCO TEORICO REFERENCIAL

4.1 CONCEPTUALIZACION DE ENFERMERIA

La enfermeria abarca la atencion autonoma y en colaboracion dispensada a personas de
todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o no, y en todas circunstancias.
Comprende la promocion de la salud, la prevencion de enfermedades y la atencion

dispensada a enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal. (OMS)

Enfermeria: A la ciencia y arte humanistico dedicada al mantenimiento y promocion del
bienestar de la salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la persona,
familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y
actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del
cuidado de la salud a través de intervenciones dependientes, independientes o

interdependientes. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013)

Enfermera(o): A la persona que ha concluido sus estudios de nivel superior en el area de la
enfermeria, en alguna institucion perteneciente al Sistema Educativo Nacional y se le ha
expedido cédula de ejercicio con efectos de patente por la autoridad educativa competente,
para ejercer profesionalmente la enfermeria. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-

2013)

Cuidado: A la accion encaminada a hacer por alguien lo que no puede hacer la persona por
si sola con respecto a sus necesidades bésicas, incluye también la explicacion para mejorar
la salud a través de la ensefianza de lo desconocido, la facilitacion de la expresion de

5



sentimientos, la intencién de mejorar la calidad de la vida del enfermo y su familia ante la

nueva experiencia que debe afrontar. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013)

Diagnéstico de enfermeria: Al juicio clinico sobre las respuestas de la persona, familia o
comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que son la base
para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la enfermera responsable

de la persona desea alcanzar. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013).

Tipos de diagndstico de enfermeria

Diagnostico enfermero focalizado en el problema (Antes real). Juicio clinico en relacion
con una respuesta humana no deseada de una persona, familia, grupo o comunidad, a una

afeccion de salud/proceso vital. (Herdman, 2015, pag. 22)

Diagnostico enfermero de riesgo (antes potencial o posible en algunas bibliografias).
Juicio clinico en relacion con la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad
para desarrollar una respuesta humana no deseada a una afeccion de salud/proceso vital.

(Herdman, 2015, pag. 22)

Diagnostico enfermero de promociéon a la salud. Juicio clinico en relacion con la
motivacion y el deseo de aumentar el bienestar y actualizar el potencial de salud humano.
Estas respuestas se expresan por una disposicion para mejorar los comportamientos
especificos de salud y pueden ser utilizados en cualquier estado de salud. Las respuestas de
promocion de la salud se pueden dar en una persona, familia, grupo o comunidad.

(Herdman, 2015, pag. 22)



Diagnostico enfermero de sindrome. Aunque limitados en niimero en la taxonomia II de
NANDA 1 se puede encontrar sindromes. Un sindrome es un juicio clinico en relacion con
un conjunto de diagnosticos enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que
se tratan de forma mads correcta conjuntamente a través de intervenciones similares.

(Herdman, 2015, pag. 22)

Tipos de intervenciones de enfermeria

Intervenciones de enfermeria dependientes. A las actividades que realiza el personal de
enfermeria por prescripcion de otro profesional de la salud en el tratamiento de los
pacientes, de acuerdo al ambito de competencia de cada integrante del personal de

enfermeria. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013)

Intervenciones de enfermeria independientes. A las actividades que ejecuta el personal de
enfermeria dirigidas a la atencidon de las respuestas humanas, son acciones para las cuales
esta legalmente autorizado a realizar de acuerdo a su formacidon académica y experiencia
profesional. Son actividades que no requieren prescripcion previa por otros profesionales de

la salud. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013)

Intervenciones de enfermeria interdependientes. A las actividades que el personal de
enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de salud; se llaman también
multidisciplinarias, pueden implicar la colaboracion de asistentes sociales, expertos en
nutricion, fisioterapeutas, médicos, entre otros. (NORMA Oficial Mexicana NOM-019-

SSA3-2013)



4.2 PARADIGMAS DE ENFERMERIA

El concepto de paradigma (vocablo que deriva del griego paradeigma) se utiliza como
sinonimo de “ejemplo” o para algo que se toma como “modelo digno de seguir”. Thomas
Kuhn dio a paradigma su significado contemporaneo cuando lo adoptd para referirse al

conjunto de practicas que definen una disciplina cientifica durante un periodo especifico.

"La clasificacion de los modelos de enfermeria como paradigma, que aplicaba conceptos
D . .
metaparadigmaticos como los de persona, entorno, salud y enfermeria". En este sentido se

presentan 3 paradigmas: categorizacion, integracion y transformacion.

Paradigma de la categorizacion: Comenzé a finales del siglo XIX y principios del siglo
XX, busca un factor causa y manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y
medibles mediante el analisis, el razonamiento y la argumentacion logica. Se divide en dos:

la centrada en la salud publica y la centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.

Orientacion centrada en la salud publica: Aparece en los siglos XVIII y XIX se caracteriza
por "la necesidad de mejorar la salubridad y de controlar las enfermedades infecciosas."

Los conceptos metaparadigmaticos son: la persona, el entorno, la salud y el cuidado.

e Lapersona: posee la capacidad de cambiar su situacion.
e El entorno: elementos externos a la persona que son validos, tanto para la

recuperacion de la salud como para la prevencion de la enfermedad.


https://es.wikipedia.org/wiki/Thomas_Kuhn
https://es.wikipedia.org/wiki/Thomas_Kuhn
https://es.wikipedia.org/wiki/Disciplina_cient%C3%ADfica

e Lasalud: "la voluntad de utilizar bien la capacidad que tenemos". Sdlo la naturaleza
cura y el paciente deberd poner su capacidad al servicio de la naturaleza, para la
curacion.

e El cuidado: intervencion que la enfermera realiza por reglas aprendidas y sirve para

proporcionar el entorno adecuado que permita actuar a la naturaleza y recuperar la salud.

Orientacion centrada en la enfermedad y unida a la practica médica: Surge cuando
comienzan a controlarse las enfermedades infecciosas, a partir del siglo XIX. El significado

de los elementos es el siguiente:

e La persona, formado por la suma de partes independientes entre si y ademas, no
participa en su cuidado.

e El entorno, es independiente de la persona y algo que se puede controlar y
manipular.

o Lasalud, es la ausencia de enfermedad, un estado deseable.

e El cuidado, es aquel que ofrece la enfermera experta en conocimientos y

habilidades, con el fin de suplir las incapacidades y déficits de la persona.

La representante principal es F. Nightingale, demostrando en sus escritos la importancia de

la influencia que la naturaleza ejerce sobre la salud de las personas.

Henderson, Hall y Watson dan paso al paradigma de la integracion, en ellos comienzan a

considerar a la persona en su integralidad, en interaccion con el entorno.



Paradigma de la integracion: Supone ser una prolongacion del paradigma de la
categorizacion. La diferencia con el paradigma de categorizacion radica en la consideracion
del contexto en el que se produce el fendmeno para poder llegar a comprenderlo y
explicarlo. Los trabajos de enfermeria de V.Henderson, H. Peplau y D. Orem quedan
enmarcados dentro de este paradigma. Esta orientacion define sus metaparadigmas de

enfermeria de la siguiente manera:

e La persona, formado por la suma de las partes que estan interrelacionadas entre si,
en busqueda firme de las mejores condiciones para detener o mantener su salud y
bienestar.

e El entorno, creado por diversos contextos en los que vive la persona, supone una
interaccion constante en forma de estimulos y de reacciones de adaptacion.

e La salud, es un ideal que se debe conseguir. Salud y enfermedad son dos entidades
distintas que coexisten e interaccionan de manera dinamica.

e El cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en todas
sus dimensiones. La enfermera aplica el cuidado después de identificar la necesidad de

ayuda de la persona y considerar sus percepciones y su integralidad.

Este paradigma reconoce la disciplina de enfermeria diferenciada de la disciplina médica,
orientada hacia la persona en su integralidad y en interaccion constante con el entorno. La
mayoria de las conceptos o modelos de enfermeria se han desarrollado bajo este prisma,
guian la practica y sirven de base para el desarrollo de conocimientos de la ciencia de

enfermeria.
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Paradigma de la transformacion: Corriente que representa un cambio sin precedentes, se
da una apertura social hacia el mundo. Los modelos y teorias propuestos por R.R. Porse,
M.Newman, M. Rogers y Watson quedan encerrados dentro de este paradigma. Sitia los

conceptos del metaparadigma de la siguiente manera:

e La persona, es un todo indivisible que orienta los cuidados segun sus prioridades. Es
indisoluble de su universo, en relacion mutua y simultdnea con el entorno cambiante.

e Lasalud, es un valor y una experiencia que cada persona vive desde una perspectiva
diferente. Es una experiencia que engloba la unidad ser humano-entorno.

e El entorno, es ilimitado, es el conjunto del universo.

e El cuidado, se dirige a la consecucion del bienestar de la persona, tal y como ella lo
define. La intervencion de enfermeria supone respeto e interaccion del que ambos,

persona-enfermera, se benefician para desarrollar el potencial propio.

Los cuidados enfermeros no son empiricos, se fundamentan en un conocimiento tedrico que
facilita la interpretacion y el analisis del cuidado, se basan en una deduccion logica y
explicacion cientifica que se centra en el fenomeno que lo originan y permite mayor

aproximacion logica, asi como mayor calidad, desarrollo, avance profesional y disciplina.

Actualmente, la practica cientifica de enfermeria, tiene como referente tedrico el modelo de
cuidado, y como elemento metodologico, el proceso de atencion de enfermeria para
solucionar los problemas de este cuidado. Ambos elementos significan la epistemologia de
enfermeria entendida como los fundamentos (modelos de cuidados) y métodos (procesos de

atencion de enfermeria) del conocimiento de enfermeria. Ambos elementos adquieren su
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verdadero sentido cuando se utilizan en conjunto, pues tratar de explicar y abordar una
realidad con un modelo de cuidado sin hacerlo sistematicamente se queda en un simple
gjercicio intelectual, y aplicar el proceso de atencion de enfermeria sin un modelo tedrico
de referencia, Unicamente sirve para sistematizar actividades aisladas que solo tienen

significado para quien aplica el proceso. (Sanabria Triana Lirus, 2002)

4.3 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para
conseguir independencia e integridad o integracion total de mente y cuerpo. Pensaba que la
practica de la enfermeria era independiente de la practica médica y reconocid su
interpretacion de la funcion de la enfermera como una sintesis de numerosas influencias. Su
filosofia se basa en el trabajo de: 1) Thorndike (psicologo estadounidense), 2) sus
experiencias con la Henry House Visiting Nurse Agency, 3) su experiencia en enfermeria
de rehabilitaciéon y 4) la conceptualizacion de la accion de enfermeria de Orlando

(Henderson, 1964; Orlando, 1961).

Henderson puso de relieve el arte de la enfermeria y propuso las 14 necesidades humanas
basicas en las que se basa la atencion de enfermeria, ademas se puede incluir la definicion
de la enfermeria, la determinacion de las funciones autobnomas de enfermeria, la creacion de
los conceptos de independencia e interdependencia. Sus conceptos influyeron en el trabajo

de Abdellah y Adam (Abdellah, Beland, Martin y Matheney, 1960; Adam, 1980,1991).
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Henderson hizo contribuciones a la enfermeria Escribid tres libros clasicos de la
enfermeria: Textbook of the Principles and Practice of Nursing (1955), Basic Principles of
Nursing Care (1960) y The Nature of Nursing (1966). Su principal contribucién en la
investigacion de enfermeria, el Nursing Studies Index Project, fue publicado como un
indice anotado de cuatro volimenes sobre bibliografia biografica, analitica e historica de la

enfermeria de 1900 a 1959.

En 1958, el comité de servicios de enfermeria del International Council of Nurses (ICN) en
espafiol “Consejo Internacional de Enfermeras” (CIE) fundado en 1899, le pidi6 que

expusiera su definicion de enfermeria.

«La funcion especifica de la enfermera es ayudar a la persona, enferma o sana, a la
realizacion de actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a una muerte
tranquila) que realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos
necesarios, y a hacerlo de tal manera que le ayude a ganar la independencia lo mas

rapidamente posibley.

La definicion de enfermeria de Henderson fue adoptada posteriormente por el ICN y
divulgada extensamente; sigue utilizdndose en todo el mundo. Henderson (1966) propuso

14 necesidades basicas en las que se basa la atencion de enfermeria.

1. Respiracion y circulacion.
2. Nutricion e hidratacion.
3. Eliminacion de los productos de desecho del organismo.
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4. Moverse y mantener una postura adecuada.

5. Suefio y descanso.

6. Vestirse y desvestirse.

7. Termorregulacion.

8. Mantenimiento de la higiene personal y proteccion de la piel.

0. Evitar los peligros del entorno y evitar danar a los demas (Seguridad).
10.  Comunicacioén

11.  Creencias y valores personales.

12.  Trabajar y sentirse realizado.
13.  Participar en actividades recreativas.

14.  Aprendizaje

Identificé tres niveles de relaciones enfermera-paciente en los que la enfermera actia como
sigue: 1) sustituta del paciente, 2) colaboradora para el paciente y 3) compafiera del
paciente. Aunque pensaba que las funciones de las enfermeras y de los médicos se
superponen, Henderson afirmaba que la enfermera trabaja en interdependencia con otros

profesionales sanitarios y con el paciente.

El trabajo de Henderson se contempla como una filosofia de la enfermeria sobre proposito

y funcion.

14



4.4 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA (conceptualizacion)

La enfermeria dirige sus conocimientos, hacia el fomento, mantenimiento, restablecimiento
de la salud, la prevencion de la enfermedad, el alivio del sufrimiento y la seguridad de una
muerte tranquila cuando la vida termine. La enfermeria, como profesion dindmica y de

apoyo se guia por su codigo ético y se fundamenta en los cuidados.

Segun Rosalinda Alfaro (1993) define al PAE “Es un método sistematico y organizado de
administrar cuidados de enfermeria individualizados, que se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas del paciente a las alteraciones de salud, reales o potenciales.”
Estd compuesto de cinco etapas: valoracion, diagnostico de enfermeria, planeacion,

ejecucion y evaluacion.

El Proceso de Atencion de Enfermeria (P.A.E.) es la aplicacion del método cientifico a la
practica asistencial de la enfermeria. Este método permite a las enfermeras prestar cuidados

de una forma racional, 16gica y sistematica.

Caracteristicas del P.A.E.

o Tiene validez universal.

o Utiliza una terminologia comprensible para todos los profesionales.

o Centrado en el paciente marcando una relacion directa entre éste y el profesional.
o Estd orientado y planeado hacia la busqueda de soluciones y con una meta clara.

o Consta de cinco etapas ciclicas.
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Objetivos del P.A E.

Servir de instrumento de trabajo para el personal de enfermeria.

Imprimir a la profesion un caracter cientifico.

Traza objetivos y actividades evaluables.

Mantener una investigacion constante sobre los cuidados.

Desarrollar una base de conocimientos propia, para conseguir una autonomia para la

enfermeria y un reconocimiento social.

Etapas del P.A.E.

Valoracion: 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: Es el juicio o conclusion que se produce como resultado de la valoracion de

enfermeria.

Planeacion: Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas,

asi como para promocionar la Salud.

Ejecucion: Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion: Comparar las repuestas de la persona y determinar si se han conseguido los

objetivos establecidos.
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Taxonomia NANDA-I, NIC, NOC

Una taxonomia es un esquema de clasificacion jerarquica de grupos principales y
subgrupos. La vinculacion de las taxonomias NANDA, NOC y NIC, permiten homologar y
utilizar un lenguaje comun dentro de la practica clinica, con terminologia estandarizada en
relacion con los diagnosticos enfermeros, intervenciones y resultados, que permite un
soporte cientifico, disminuye el tiempo, ahorra recursos al momento de proporcionar los

cuidados y sirve como método de desarrollo de la profesion de enfermeria.

NANDA Internacional, Inc. se denominaba originalmente North American Nursing
Diagnosis Associattion (NANDA), fundada en 1982; NANDA se mantiene como nombre
marca por su reconocimiento internacional como lider en la terminologia de diagnosticos
enfermeros, esta asociacion crea el texto NANDA International el cual proporciona una
clasificacion diagndstica que sirve de herramienta para unificar internacionalmente el
lenguaje de enfermeria sin importar las barreras idiomaticas o culturales. (Galindo Becerra

Maria Elena, 2011, pag. 15)

Nursing Outcomes Classification NOC, clasificacion de resultados de enfermeria. Utilizada
para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los resultados que se obtienen de la

intervencion de enfermeria. (Galindo Becerra Maria Elena, 2011)

Nursing Interventions Classification NIC clasificacion de intervenciones de enfermeria.
Clasificacion global y estandarizada de las intervenciones que realiza el profesional de
enfermeria para llevar al paciente al resultado esperado. (Galindo Becerra Maria Elena,

2011)
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AREA Modelo de Andlisis de Resultado del Estado Actual. Se lleva a cabo un
razonamiento clinico para reconocer las relaciones entre los diagnosticos de enfermeria

mediante una red y selecciona cual es el diagnostico clave que nos dara la resolucion de los

otros problemas.
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4.5 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL MIEMBRO INFERIOR

Los miembros (extremidades) inferiores son extensiones del tronco que estan
especializadas en el sostén del peso corporal, en la locomocion (capacidad de desplazarse

de un sitio a otro) y en el mantenimiento del equilibrio.

El miembro inferior tiene seis partes o regiones importantes (figl):

1. La region glitea, que es la region de transicion entre el tronco y el miembro inferior
libre; comprende dos partes: la regidon posterior, prominente y redondeada, la nalga, y la
region lateral, menos prominente, o region de la cadera, que se encuentra alrededor de la

articulacion coxal y el trocanter mayor del fémur.

2. La region femoral (muslo), que es la region del miembro inferior situada entre las

regiones glutea, abdominal y perineal, proximalmente, y la region de la rodilla, distalmente.

Huesos del miembro inferior

El esqueleto del miembro inferior (esqueleto apendicular inferior) puede dividirse en dos
componentes funcionales: la cintura pélvica y los huesos del miembro inferior libre (v. fig.
1). La cintura pélvica estd formada por los huesos coxales, que se articulan posteriormente

con el sacro y anteriormente en la sinfisis del pubis para formar la pelvis Osea.

La cintura pélvica une el miembro inferior libre al esqueleto axial, con el sacro como parte

comun a ambas estructuras. La cintura pélvica también constituye el esqueleto de la parte
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inferior del tronco. Sus funciones de proteccion y sostén actian sobre el abdomen, la pelvis

y el periné, asi como sobre los miembros inferiores.

FIGURA 1. Regiones y huesos del miembro inferior

Disposicion de los huesos del miembro inferior. El peso corporal se transfiere desde la
columna vertebral, a través de las articulaciones sacroiliacas, hacia la cintura pélvica, y

desde ésta, a través de cada articulacion coxal, hacia el fémur (fig. 2 A).
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FIGURA 2. Cintura pélvica y articulaciones relacionadas, mostrando la transferencia del peso

Los fémures de las mujeres son ligeramente mas oblicuos que los de los hombres, debido a
la mayor anchura de la pelvis. En las rodillas, el extremo distal de cada fémur se articula

con la rotula y la tibia de la pierna correspondiente.

Hueso coxal. Definitivo es el hueso grande y plano de la pelvis que esta formado por la
fusion de tres huesos primarios (ilion, isquion y pubis), proceso que tiene lugar al final de

la adolescencia.

Al nacer, los tres huesos primarios estan unidos por cartilago hialino. Los huesos empiezan
a fusionarse a los 15 a 17 afios de edad; la fusion es completa entre los 20 y los 25 afios. En
los ancianos pueden verse restos de las lineas de fusion de los huesos primarios. Aunque la
fusion de los componentes Oseos es firme, en el adulto siguen utilizdndose sus nombres

para describir las tres partes del hueso coxal.
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FIGURA 3. Huesos del miembro inferior. A y B) Se identifican formaciones 6seas y huesos individuales. El pie se
encuentra en flexion plantar completa. La articulacién coxal esta desarticulada (B) para mostrar el acetabulo del hueso
coxal, que recibe la cabeza del fémur

llion. La parte de mayor tamano del hueso coxal, contribuye a la porcidon superior del
acetdbulo (fig. 4 B). EIl cuerpo del ilion se une al pubis y al isquion para formar el
acetdbulo. Medialmente, cada una de las alas tiene una depresion, grande y lisa,
denominada fosa iliaca, lugar de la insercion proximal del musculo iliaco.
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(A) Vista anterior

FIGURA 4. Partes del hueso coxal. A) Radiografia anteroposterior de las caderas de un lactante que muestra las tres
partes de los coxales (ilion, isquion y pubis) incompletamente osificadas. B) Hueso coxal derecho de un muchacho de
13 afios que muestra el cartilago trirradiado en forma de Y

Isquion. El isquion forma la parte posteroinferior del hueso coxal. La porcién superior del
cuerpo del isquion se une al pubis y al ilion, formando la cara posteroinferior del acetabulo.
La rama del isquion se une a la rama inferior del pubis para formar la rama isquiopubiana

que constituye el limite inferomedial del foramen (agujero) obturado.
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FIGURA 5. Hueso coxal de un adulto en posicién anatomica. En esta posicion, la espina iliaca anterior superior y la
cara anterior del pubis se sitian en el mismo plano frontal (azul). A) El gran hueso coxal se estrecha en la parte media y
se expande en sus extremos superior e inferior. B) La cara sinfisaria del pubis se articula con la cara correspondiente
del hueso coxal contralateral. La cara auricular del ilion se articula con la cara correspondiente del sacro, para formar la
articulacion sacroiliaca

Pubis. Forma la parte anteromedial del hueso coxal, contribuyendo a la parte anterior del
acetabulo, y proporciona insercion proximal a musculos de la region medial del muslo. Se
divide en un cuerpo, aplanado y de localizacion medial, y en ramas superior e inferior, que
se proyectan lateralmente desde el cuerpo. Medialmente, la cara sinfisaria del cuerpo del
pubis se articula con la cara correspondiente del cuerpo de su homologo contralateral, a
través de la sinfisis del pubis. El borde anterosuperior de ambos cuerpos unidos y la sinfisis

forman la cresta del pubis, donde se insertan misculos abdominales.

El foramen obturado. Es una gran abertura, oval o irregularmente triangular, en el hueso
coxal, que est4 limitada por el pubis, el isquion y sus ramas. Salvo por una pequeia via de
paso para el nervio y los vasos obturadores (el conducto obturador), el foramen obturado

estd cerrado por una membrana delgada y resistente, la membrana obturatriz.
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El acetabulo. Es la gran cavidad en forma de copa que se encuentra sobre la cara lateral del
hueso coxal, y que se articula con la cabeza del fémur para formar la articulacién coxal
(coxofemoral). Los tres huesos que forman el hueso coxal contribuyen a la formacion del

acetabulo.

El femur. Es el hueso més largo y pesado del cuerpo, y transmite el peso corporal desde el
hueso coxal hacia la tibia cuando la persona estd en bipedestacion. Consta de un cuerpo

(diafisis) y dos extremos (epifisis) proximal y distal.

FIGURA 6: Vista anterior y posterior de fémur

25



El extremo proximal del fémur consta de una cabeza, un cuello y dos trocénteres (mayor y
menor). La redondeada cabeza del fémur constituye dos tercios de una esfera que esta
cubierta con cartilago articular, excepto en una depresion o fosita, situada medialmente, la
fosita de la cabeza del fémur; en etapas iniciales de la vida, el ligamento da paso a una
arteria que irriga la epifisis de la cabeza. El cuello del fémur tiene un didmetro promedio

de, aproximadamente, tres cuartas partes de la cabeza femoral.

FIGURA 8. Arterias de las regiones gllutea y posterior del muslo

Articulaciones del miembro inferior

El conjunto de articulaciones del miembro inferior abarca las articulaciones de la cintura
pélvica (lumbosacras, sacroiliacas y sinfisis ptbica). El resto son las de la cadera, de la

rodilla, tibiofibulares, talocrural y del pie.
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Articulacion coxal. Forma la conexion entre el miembro inferior y la cintura pélvica. Es una
articulacion sinovial de tipo esferoideo multiaxial. La cabeza del fémur es la esfera, y el
acetabulo la cavidad en que se articula. Estd disefiada para ser estable en una amplia
variedad de movimientos. Junto con la articulacion glenohumeral, es la mas moévil de todas
las del cuerpo. Durante la bipedestacion, todo el peso de la parte superior del cuerpo se
transmite a través de los huesos coxales a las cabezas y los cuellos de los fémures. (Moore

Keith, 2013)

FIGURA 9. Articulaciones del miembro inferior. Las articulaciones del miembro inferior son (A) las de la cintura pélvica,
gue conectan el miembro inferior libre con la columna vertebral, (B) la articulacion de la rodilla y la tibiofibular

FIGURA 10. Articulacién coxal. La articulacién se ha desarticulado cortando el ligamento de la cabeza del fémur y
mediante la retraccion de la cabeza desde el acetabulo. Se ha efectuado una retraccion superior del ligamento
transverso del acetabulo para mostrar el conducto obturador, por el cual pasan el nervio y los vasos obturadores desde
la cavidad pélvica a la regién medial del muslo
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El acetabulo, un hueco hemisférico situado en la cara lateral del hueso coxal, esta formado
por la fusion de tres partes Oseas. El borde acetabular, fuerte y prominente, consta de una
parte articular semilunar recubierta de cartilago articular que se conoce con el nombre de
cara semilunar del acetabulo. Centralmente se encuentra una parte profunda no articular,

que se denomina fosa acetabular y estd formada principalmente por el isquion.

Cdapsula articular. La articulacién coxal esta envuelta por una resistente cdpsula articular

formada por una laxa membrana fibrosa externa y una membrana sinovial interna.

Movimientos: La cadera realiza movimientos de flexion-extension, abduccion-aduccion,
rotacion medial-lateral y circunduccion. También son importantes los movimientos del
tronco en las articulaciones de las caderas (p. ¢j., los que tienen lugar cuando una persona
que esta tendida boca arriba eleva el tronco para hacer flexiones abdominales, o mantiene la

pelvis nivelada al separar un pie del suelo).

El grado de flexion y extension en la articulacion coxal depende de la posicion de la rodilla.

Normalmente, el grado de abduccion de la articulacion coxal desde la posicion anatomica

es algo mayor que el de aduccion. Son posibles unos 60° de abduccion cuando el muslo

esta extendido, y més cuando esta flexionado. La rotacion lateral es mucho mas potente que

la medial. (Moore Keith, 2013)
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Irrigacion

Las arterias que irrigan la articulacion coxal son:

* Las arterias circunflejas femorales medial y lateral, que normalmente son ramas de la
arteria femoral profunda, pero en ocasiones proceden de la arteria femoral.
» La arteria para la cabeza del fémur, una rama de la arteria obturatriz que atraviesa el

ligamento de la cabeza del fémur.

El principal aporte sanguineo de la articulacion coxal procede de las arterias retinaculares,

que son ramas de las arterias circunflejas femorales. (Moore Keith, 2013)
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4.6 FRACTURA DE CADERA COMO SINDROME GERIATRICO

La fractura de cadera es considerada un sindrome geriatrico prototipo por el compromiso de
multiples sistemas, afeccion de las esferas bio-pscio-social, su impacto en la calidad de
vida, su potencial incapacitante y la necesidad de ser manejado por un equipo
interdisciplinario que trate al paciente de una manera integral. Desde el punto de vista
geriatrico, la fractura de cadera es secundaria a un trauma leve que ocurre principalmente

en personas con osteoporosis. (Gonzales Amaya Jose Antonio, 2014)

La fractura de cadera resulta de una serie de cambios que se dan en el adulto mayor, que
condicionan un estado vulnerable en donde una caida resulta en una catastrofe. La fractura
de cadera no solo se acompafia de la comorbilidad pre-existente que complica el
tratamiento, también favorece, aparicion de depresion, inmovilidad, sarcopenia, deterioro

funcional, ulceras por presion y desnutricion. (Gonzales Amaya Jose Antonio, 2014)

Epidemiologia
La fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los servicios de
urgencias de ortopedia. Ocurre principalmente en pacientes mayores de 60 afios, en especial

sexo femenino (80 a 85%) y causa altas tasas de mortalidad. (Albavera Gutiérrez, y otros,

2013)

La fractura de cadera es la tercera en frecuencia después de las fracturas de las vértebras y

antebrazo, es la mas estudiada y mejor caracterizada, ya que es causa de discapacidad
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importante y en términos generales son llevadas siempre a los hospitales para su

tratamiento.

De 12 a 20% de los pacientes con este tipo de fractura mueren dentro del primer afio de
haberla presentado, y de los sobrevivientes, la mitad de ellos quedan con discapacidad
parcial y 10% con discapacidad total. Mas de la mitad de estos pacientes no retoman sus

actividades de la vida diaria en lo que les resta de vida. (d'Hyver Carlos, 2014)

En las figuras 1 y 2 se aprecian los datos mas recientes en México, asi como las
caracteristicas mas importantes de la fractura de cadera. En la figura 1 se muestra el
incremento de las fracturas por la edad tanto en hombres como en mujeres. Se observa que
como en todas las poblaciones la fractura de cadera se incrementa de forma exponencial
con la edad y es mas frecuente en las mujeres. En la figura 2 se presenta una proyeccion del
aumento de este tipo de fracturas para el afio 2050; en el afio 2005 se presentaron 29 732
fracturas de cadera y se estima que para el afio 2050 estas ascenderan a 155 874 fracturas.
Si la incidencia de cadera continia presentando una tendencia secular de 1% como se

observo de 2000 a 2006 en este mismo estudio, este estimado se incrementara en 46%.

FIGURA 1 : Incidencia promedio de fractura de cadera en hombres y mujeres mexicanas (2000-
2006). H. Johansson, P. Clark, F. Carlos, et al Increasing age and sex specificrates of hip fractures
in Mexico. Osteoporosis international.
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FIGURA 2. No. Fx de cadera (miles) para hombres y mujeres en México entre 2005 y 2050 (Izqg) sin
asumir cambios seculares (der) asumiendo la tendencia observada entre 2000 y 2006. Johansson H,
Clark P., Carlos F. Increasing age and sex specific rates of hip fractures in México. Osteoporosis
international.

La atencién a pacientes ancianos con fractura de cadera, es un problema creciente en la
admision hospitalaria. Las consecuencias son importantes tanto para el individuo y sus
cuidadores como para los servicios sanitarios y sociales. Aproximadamente una cuarta parte

de los ancianos con fracturas de los miembros requiere hospitalizacion.

Etiologia y factores predisponentes

La fractura de cadera se produce debido a factores como la osteoporosis, y a un factor
precipitante que en el 90% de los casos es una caida. Las caidas en los adultos mayores son
causadas por una serie de complejas interacciones entre factores intrinsecos y factores
extrinsecos que convergen en un tiempo determinado. (Gonzales Amaya Jose Antonio,

2014)

Los factores de riesgo mas frecuentes son: sexo femenino 3 a 1, raza blanca, alcoholismo,
ingesta excesiva de cafeina, fractura de cadera previa, utilizacion de medicamentos
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psicotropicos y demencia senil. La patologia asociada mas frecuente es: osteoporosis 90%,
desnutricion 65%, diabetes mellitus 50%, hipertension arterial sistémica 48%, EPOC 44%,

artrosis 43%, anemia 31% e infeccion de vias urinarias 27%. (Ramiro, 2012)

El mecanismo mas frecuente es: caidas a nivel de superficie de sustentacion 80%, de altura

5%, de transporte publico 5%, de la cama 3%, silla 2% y otras 5%.

Las siguientes comorbilidades aumentan 3.5 veces el riesgo de caidas en los adultos:

o Antecedentes de evento vascular cerebral
o Osteoartritis de rodilla, problemas ortopédicos en el pie, uso de dispositivos para la

asistencia de la marcha

o Déficit visual o auditivo, cognitivo y demencia
o Enfermedad de Parkinson

° Incontinencia urinaria

° Farmacos

La polifarmacia como sindrome geriatrico, se asocia a lesiones graves por caidas, entre
ellas, la fractura de cadera. La prescripcion de multiples farmacos aumenta el riesgo de
interacciones que producen temblor, rigidez, inestabilidad de la marcha, hipotension

ortostatica, mareo o problemas del estado de alerta. (d"Hyver Carlos, 2014)

Los farmacos mas asociados al riesgo de caidas en la poblacion geriatrica son:

Benzodiacepinas. Antipsicoticos tipicos Antidepresivos. Antiepilépticos.
y atipicos.
Antihipertensivos. Diuréticos. Antiarritmicos. Antihistaminicos.
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Los factores de riesgo extrinsecos relacionados con el riesgo de caidas y de fractura de

cadera son:

Obstaculos durante la | Barreras arquitectonicas Problemas de vision
marcha

e Tapetes. e Escaleras estrechas o de | ® Graduacion inadecuada
e Mascotas. escalon elevado. en los lentes.
e Superficies sinuosas. e Ausencia de pasamanos | ® Poca iluminacion.
e Uso de calzado en escaleras.
inadecuado. e Muebles, letrina

demasiado bajos.
e Falta de superficies
antiderrapantes.

Clasificacion de fractura de cadera

De acuerdo con su localizacion en dicha extremidad, la fractura puede afectar a la cabeza
femoral (fractura capital, que es muy poco frecuente), al cuello del fémur (fractura del
cuello), a los trocanteres (fracturas intertrocantéreas o pertrocantéreas), al segmento del
fémur situado por debajo del trocanter (fracturas subtrocantéreas) y al trocadnter mayor o al

trocanter menor (fracturas aisladas de los trocanteres), ver figura 3.

FIGURA 3. Se visualizan los tipos de fractura segun la ubicacion anatémica
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Mientras que las fracturas del cuello son intracapsulares, en el sentido de que la linea de
fractura se encuentra en el interior de una céapsula articular, las fracturas trocantéreas y
subtrocantéreas son extracapsulares, ya que la linea de fractura se encuentra fuera de la

capsula de la articulacion de la cadera. (Ramiro, 2012)

Anamnesis

Es importante conocer las circunstancias que culminaron en la lesion. El antecedente
reciente de una caida debe alertar la posibilidad de otras lesiones y es justificable interrogar
por la posibilidad de un sincope, particularmente en pacientes enfermos o ancianos. Es de
particular trascendencia obtener datos de consumo de medicamentos duradero, ejemplo los
corticoesteroides, ya que pueden predisponer a osteoporosis 0 necrosis avascular.

Enfermedades de orden general como: cancer, nefropatias, diabetes, osteoporosis, etc.

En forma tipica las personas con fractura o luxacion de cadera tienen dolor en el sitio de

dafo, pero puede manifestar dolor en la rodilla o ingle.

Exploracion fisica

Después de la revision primaria y estabilizar al paciente de buscaran deformidades,
acortamientos, rotacion, desgarros, hematomas o inestabilidad de las extremidades. Es
necesario palpar la cadera, el trocanter mayor de ambos lados y la pelvis en busca de
deformidades, dolor a la palpacion o crepitaciones. Si no se detectan anormalidades

importantes, como siguiente paso se valora el arco de movimiento. (Tintinalli, 2013)
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Cuadro clinico

Por su alta frecuencia, se trata cominmente de pacientes de la tercera edad que sufren una
caida desde su propia altura. No pueden caminar ni incorporarse, salvo excepciones
(fractura encajada). En el decubito presentan el miembro inferior acortado y en rotacién

externa, sobre todo las fracturas laterales.

Estudios imagenoldgicos

Es importante no poner obsticulos para realizar estudios imagenoldgicos en ancianos,
incluso si sufrieron caidas pequefias. La valoracion radiografica debe incluir proyecciones
anteroposteriores (AP) y lateral de la cadera. La proyeccion AP de la cadera es ttil porque
permite comparar ambos lados. Los ortopedistas pueden solicitar la practica de otras
proyecciones y en algunas circunstancias como la proyeccion de Judet, estas permiten una
mejor identificacion y conocimiento detallado del acetdbulo, asi como de la cabeza y del
cuello femoral. En el dolor intenso al ambular el paciente, incluso si los signos de las
radiografias son normales, deben descartar la sospecha de una fractura oculta en particular

en el cuello femoral o el acetabulo.

Tratamiento

La fractura de cadera para una persona mayor puede ser el comienzo del desenlace final de
la vida. El pronostico cambio radicalmente a comienzos de 1930 Smith-Petersen introdujo
el clavo trilaminado. Desde entonces se comprendid que es necesario tratar quirirgicamente
estas fracturas lo antes posible, si el paciente se encuentra en las condiciones minimas para
tolerar la intervencion. Casi podria afirmarse que es una operacion de urgencia, no tanto por

la fractura en si, como por la repercusion clinica general.
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El primer paso seria decidir entre una opcidon conservadora y una opcion quirurgica. El
tratamiento conservador es raras veces aplicado en la actualidad dados sus pobres
resultados, la larga estancia hospitalaria y las complicaciones en estos pacientes de edad

avanzada.

Algunas fracturas intracapsulares, sin desplazamiento de sus fragmentos, podrian ser

tratadas con analgésicos, reposo y movilizacion suave y progresiva; el riesgo de un ulterior

desplazamiento de los fragmentos es elevado, por lo que es preferible una fijacion interna.

Las fracturas extracapsulares podrian ser tratadas, en principio, mediante traccion ejercida

sobre la extremidad inferior, pero esta opcidn tiene inconvenientes ya mencionados.

La mavoria de las fracturas de la cadera son tratadas quirurgicamente.

Las fracturas intracapsulares, que afectan al cuello del fémur, pueden ser tratadas con
fijacion mecanica de la fractura, conservando la cabeza femoral. La preservacion de la
cabeza femoral es la opcion apropiada para las fracturas sin desplazamiento y para las
fracturas desplazadas en pacientes mas “jovenes” (por debajo de los 70 anos). En los més
ancianos o mas fragiles, las fracturas intracapsulares con desplazamiento pueden ser
tratadas también mediante reduccion (maniobra para acomodar los fragmentos Oseos
desplazados a su posicion anatomica normal) y fijacion (colocacion de una dispositivo
metalico que “fija” a los fragmentos “reducidos” en la posicioén apropiada); sin embargo, la
incidencia de necrosis de la cabeza femoral y de pseudoartrosis (fracaso en la union de los

fragmentos a nivel de la fractura) es muy elevada (entre el 30% y 50%), en la mayoria de
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los casos la cabeza femoral, que se encuentra en grave riesgo de necrosis, es retirada

quirargicamente. (Tintinalli, 2013)

Las opciones para sustituir la cabeza femoral son la hemiartroplastia (procedimiento en el
que soélo es sustituida la cabeza femoral) o una artroplastia total de la cadera, técnica en la
que las dos partes de la articulacion son sustituidas por una proétesis fijada con un

cementado especial (protesis cementadas).

Para fijar las estructuras extracapsulares (que afectan a los trocanteres del fémur) han sido
disefiados y fabricados diversos modelos de placas, tornillos y clavos. Las fracturas
subtrocantéreas se fijan con tornillos especiales o mediante clavos introducidos en la

médula 6sea (fijacion intramedular). (Tintinalli, 2013)

Cuidados postoperatorios

La utilizacion sistematica de la profilaxis contra el tromboembolismo (heparina o aspirina a
dosis bajas) es controvertida dado que, si bien reducen el riesgo del tromboembolismo, lo
hacen a expensas de un incremento de las complicaciones hemorragicas. La incidencia de
complicaciones tromboembdlicas en estos pacientes ha disminuido como resultado de la

aplicacion sistematica de las siguientes medidas:

o Corregir la deshidratacion del paciente

o Un tratamiento quirdrgico precoz

o Evitar un acto quirargico sea demasiado prolongado
o Evitar las transfusiones excesivas

o Movilizacién precoz del paciente
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Rehabilitacion

Debe comenzar desde el momento de su admision en el hospital, aplicando un plan bien
disefiado que cubra todas las etapas desde el tratamiento inicial en el hospital hasta el

tratamiento aplicado una vez dada el alta hospitalaria.

Es necesario iniciar la aplicacion de un programa multidisciplinar de rehabilitacion antes de

que el paciente vuelva a casa.
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V METODOLOGIA

Universo y periodo: Se selecciona a una femenina de 85 afios de edad con diagndstico de
fractura de cadera el dia 29 de marzo de 2016, en el Hospital General Dr. Manuel Gea

Gonzales, en la unidad de Ortopedia.

Modelo: La valoracion se ejecuta con base a la aplicacion del instrumento de valoracion de

las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo.

Fuentes: La busqueda se obtuvo retrospectivamente de fuentes primarias como la historia
clinica y el expediente del paciente, asi como fuentes secundarias tales como libros,
articulos cientificos y buscadores electronicos de revistas cientificas revista de
MEDIGRAPHIC, SCIELO, IMSS. Los cuales se encontraron a través de la visita a

bibliotecas, buscadores académicos y cientificos como google académico, dgbunam.com.

Debo destacar que ademas del apoyarme en el Modelo de las 14 necesidades de Virginia
Henderson utilizado en la valoracion, también fue necesario realizar una exploracion
cefalo-podalica; para la realizacion de los diagndsticos de enfermeria utilice como guia la
NANDA, para sus intervenciones y los resultados NIC y NOC respectivamente; ademas

para la priorizacion de los diagndsticos me ayude del modelo AREA.
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VI CONSIDERACIONES ETICAS

Se tomo en cuenta el codigo de ética para enfermeras y enfermeros de México. Este codigo
hace explicitos los propdsitos primordiales, los valores y obligaciones de la profesion. En
enfermeria es importante contar con un codigo que inspiré respeto a la vida, a la salud, a la
muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su ambiente congruentes
con la profesion y que han sido propuestos por el Consejo Internacional de Enfermeras

(CIE).

La ética exige la aplicacion de la razéon a la conducta, exige reflexionar y juzgar
individualmente sobre el deber de cada momento y circunstancia concreta. Es la reflexion
de lo que se debe hacer porque esta bien; es la valoracion para tomar una decision y
actuar en sentido del bien universal. Esta reflexion es intransferible, la ética se superpone

a la moral, la ética no tiene actos medio buenos o medio malos.

La profesion de enfermeria exige una particular competencia profesional y una profunda
ética personal y profesional. Asi cualquier intervencion de enfermeria se rige por criterios
éticos genéricos que pueden resumirse en trabajar con competencia profesional, sentido de
responsabilidad y lealtad hacia sus companeros. Este trabajo se apega a los siguientes
principios éticos: beneficencia y no maleficencia, justicia, autonomia. Asi mismo se apega
a los derechos de las y los enfermeros; como también a los derechos de los pacientes, por lo
cual es necesario elaborar un consentimiento informado. Recordemos que a través del
consentimiento informado se protege y hace efectiva la autonomia de la persona, y es
absolutamente esencial en los cuidados de enfermeria.
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VII APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION ENFERMERIA

7.1 PLANTA DE MAIZ
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7.2 SELECCION Y DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Ficha de identificacion
Nombre: L. R. A Edad: 85 afios Sexo: Femenino Ocupacion: Hogar
Estado civil: Viuda Escolaridad: Analfabeta  Lugar de Nacimiento: Guerrero

Lugar de residencia: Chimalhucan, Estado de México Religion: Catdlica Idioma: Espafiol

Signos vitales

Respiracion: 14 rx”  Pulso: 68 Ix” Ritmo cardiaco: Sin alteracion Temperatura: 36.6 °

T/A: 110/70 mmHg

Descripcion

Paciente femenina de 85 afios de edad, inicia padecimiento actual el dia 24 de marzo de
2016, se encontraba en el bafio donde pierde el equilibrio y cae sobre su costado derecho,
golpeandose directamente sobre la cadera del lado antes mencionado. Iniciando con dolor
intenso e incapacidad para la deambulacion y posterior a esto es llevada con un médico
particular, el cual refiere al Hospital Gustavo Baz en donde no se le da la atencion, por lo
que decide acudir a esta unidad, en donde se le diagnostica clinica y radioldgicamente
fractura de cadera, se comenta la necesidad de manejo quirargico, por lo que se decide

ingresar.

El dia 29 de marzo del mismo afio se selecciona a paciente para realizacion de Proceso

Atencion Enfermeria.
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El dia 25/03/2016 se realiza valoracion cardiovascular concluyendo ASA 1I/V, Goldman
I/V, riesgo tromboembolico moderado, no se autoriza cirugia, piden valoracién por
cardiologia. El dia 26/03/2016 se encuentra en espera de tiempo quirurgico segun

valoracion de ortopedia.

El dia 28/03/2016 pendiente manejo quirurgico, porque se valora alto riesgo quirurgico y
cardiovascular concluye hallazgos electrocardiograficos y bioquimicos de infarto en caras
inferior y anterior sin resolver al momento de la interconsulta, con riesgo de presentar
complicaciones cardiovasculares en el periodo perioperatorio incluso sin evento quirdrgico,
se decide interconsulta al Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez para realizar
coranografia diagnostico terapéutica. Fue valorada por Cardiologia quienes concluyen: ante
el contexto de esta paciente se sugiere realizar estudio inductor de isquemia para descartar
cardiopatia isquémica, en caso de ser negativo la elevacion de troponina podria explicarse

en el contexto de la lesion renal aguda.

El dia 29/03/2016 se consulta con terapia intensiva y se decide su transferencia. Es

egresada el mismo dia por no cumplir con criterios para estar en dicho servicio,

aparentemente no se identifica un sindrome coronario agudo.

El dia 31 es dada de alta, pendiente manejo quirtirgico por alto riesgo, se decide mandar a

su domicilio, con manejo conservador de fractura de cadera.
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7.3 VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA POR NECESIDADES

Datos de identificacion

nacimiento: Oaxaca

Nombre: L.R.A Fecha de nacimiento: | Edad: 85 afos Sexo: Femenino
13 de junio de 1930
Lugar de | Escolaridad: Nula Ocupacion: Hogar | Estado civil: Viuda

Religion: Catdlico

Domicilio: Panuaya Mz. 48 1t. 10 , Colonia Barrio Labradores, Chimahuacan, Estado de

México

Signos vitales

Respiracion: 14 rx’

Pulso: 68 1x”

Temperatura: 36.6 °

T/A: 110/70 mmHg
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1.- Necesidad oxigenacion y circulacion

Problemas para respirar: Actualmente no.

(En qué actividades? Ninguna.
Via aérea permeable:_Si

Apoyo ventilatorio: No invasivo, puntas nasales a 3 litros x min

SatO,: 96% por pulsioximetria

Frecuencia respiratoria: 14 x' ., eupnea.
(Fuma? No fumadora

(Alergias? Alergias negadas

(Se expone al humo de lefia? Refiere exposicidon durante su juventud.

(Fuma? Negadas

(Convive con aves?_Actualmente no

(Tiene familiares con problemas para respirar? No

(Su casa esta ventilada? No

(Hay fabricas de cemento, asbesto u otra que contamine en la cercania de su casa? No
(Le han diagnosticado hipertension? Si

[ Tiene problemas cardiacos?_Si

(Tiene familiares con problemas del corazon? Negados

(Toma algiin medicamento? Si, pero refiere no acordarse de cuales

Exploracion: Aporte de oxigeno suplementario por puntas nasales a 3 L X min, campos
pulmonares bien ventilados, sin ruidos agregados, sin presencia de secreciones, llenado

capilar de 3 segundos, no hay presencia de signos de dificultad respiratoria, pero en
gasometria arterial el dia 28 de marzo muestra pardmetros anormales: pH 7.291, r)CO2 34.2
mmHeg, 002 , Hemoglobina 11g/dl, Hematocrito 28.8%.
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2.- Necesidad de nutricion e hidratacion

(Cudles son los alimentos que consume frecuentemente durante el desayuno? Pan y café

(Cudles son los alimentos que consume frecuentemente durante la comida?_Carece de
alimentos de origen animal, consume en su mayoria verdura de temporada y sopa de harina

(Cuales son los alimentos que consume frecuentemente durante la cena?:_Café y pan,
aleunas veces ingiere la misma comida del dia, otras veces se va a la cama sin alimento

(Come entre comidas? No
(En donde acostumbra a comer? En casa

(Con quién acostumbra a comer? Con familia, algunas ocasiones sola

(Considera que su estado de animo influye en su alimentacion? Si

(Cuales son los alimentos que le agradan? Casi todos los alimentos

(Cuales son los alimentos que le causan intolerancia? Pollo

(Cuales son los alimentos que le causan alergia? Ninguno

[ Tiene problemas para masticar? Si

[ Tiene dentadura completa? No ¢ Tiene problemas con su peso? Si
(Considera que tiene adecuada digestion de los alimentos?_Si
(Cuantos vasos con agua toma al dia? 3 0 4

(Toma refresco? Si ;Toma bebidas alcohdlicas? Si  ;Toma café? Si

(Toma suplementos alimenticios? No

Explore: Mucosas orales semihidratadas, con reflejo de succion y deglucion presentes,
masticacidén lenta relacionada a adoncia, tolera dieta oral; se detecta mal aseo bucal.
Abdomen blando, depresible, peristalsis presente. No hay presencia de vomito, ni diarrea.
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3.- Necesidad de eliminacion

Volumen urinario: 1460 ml/dia 60.83 ml/h

Gasto urinario: 1.01 ml/dia/kg

Color de orina: Amarillo claro

Disuria: No Nicturia: Si Tenesmo:_Si
Sangre: ++ BUN: *79.3mg/dl

Creatinina: *3.57mg/dl
(Cuantas veces evacua al dia? 2
(Padece estrefiimiento? Si
(Tiene colicos al evacuar? No
(Presenta flatulencias? Si
(Tiene tenesmo? Si

(Tiene incontinencia? Si

[ Tiene prurito? Si

[ Tiene hemorroides? No

Sonda vesical: Si, permeable.
Evacuaciones fecales: 2 veces al dia

Estrefiimiento: Si

Incontinencia: Si Proteinas: 25

Urea (calculada): *170mg/dl

(Cuando presenta problemas para evacuar? Cuando no toma agua

(Qué recursos utiliza? Masajes en estomago

Exploracion: Abdomen blando depresible, sin presencia de viceromegalias a la palpacion

profunda, peristaltismo disminuido, refiere no haber evacuado en dos dias. Con sonda

vesical #18 a derivacidn instalada el dia 29 de marzo de 2016 v fijada acorde al sexo.
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4.- Necesidad de movimiento y mantener buena postura

(Tiene algun problema que le dificulte la deambulacion? Si, fractura de cadera derecha

(Repercute en sus actividades diarias? Si
(Tiene dificultad para levantarse? Si
Encamada: Si  Mantiene posicion adecuada: No

Deformacidn: Si, el miembro pélvico derecho presenta acortacion y leve rotacion externa

(Hay alguna postura que no pueda adoptar? Pararse y sostenerse, moverse en cama

(Cuantas horas pasa en esa postura? Dos horas o més

(En algun momento del dia tiene dolores 6seos, musculares, articulares, contracturas, o
presencia de temblores? Si, varias veces al dia debido a lesién actual

(En algun momento presenta movimientos involuntarios?_Si porque hay momentos de
dolor intenso

(Ha sentido que le falta fuerza o que tiene debilidad muscular? Si, durante el dia

(En el transcurso del dia presenta edema, ardor, comezén o hematomas en alguna parte del
cuerpo? Si, hematoma en parte medial del muslo

(Realiza alguna actividad fisica? No

Exploracion: Capacidad de movimiento disminuida en miembro pélvico derecho debido a
fractura de cadera derecha, fuerza articular y muscular disminuida con escala de Daniels de
3/5, la paciente refiere dolor a la movilizacién.

5.- Necesidad de descanso y suefio

(Descansa durante el dia? No ;Cudntas horas duerme habitualmente? Inespecifico
(Tiene dificultad para conciliar el suefio? Si  ;Se despierta facilmente? Si

(Es comodo el lugar donde duerme? No ;Porque? No es facil dormir en un hospital.

(Cuadles son sus habitos para conciliar el suefio? No tengo

Exploracion: Presenta trastornos del suefio debido al entorno hospitalario, la paciente
refiere no poder dormir y estar cansada durante el dia.
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6.- Necesidad de vestido

[ Utiliza ropa adecuada para proteger su cuerpo cuando hace frio? Si
[ Utiliza ropa adecuada que permita la libertad de movimiento? Si

(Es capaz de vestirse y desvestirse sola? No, necesita ayuda

(Acepta la bata hospitalaria? Si

Exploracion: La ropa usada en este momento es lo mas cercano a la que utiliza su género, la
paciente necesita de ayuda para realizar su cambio de ropa por falta de movimiento.

7.- Necesidad de termorregulacion

(Alteracion de su temperatura? No (Sensacion de frio? No ;Sensacion de calor? No
(Cianosis? No ;Sabe cémo medir la temperatura corporal? Si

(Condiciones del entorno? Calido durante estancia hospitalaria

Exploracion. _Temperatura corporal en cifras dentro de los pardmetros normales, el paciente
refiere que es agradable la temperatura de la habitacion.

8.- Necesidad de higiene

(Con que frecuencia se bafia? Cada 2 dias ;Cada cuando lava su cabello? Cada 2 dias
(El cambio de su ropa es parcial o total? Total ;Necesita ayuda para el aseo personal? Si

(Cada cuando se lava las manos? Antes de comer

(Cada cuando realiza el cuidado de las ufias? Cada 4 semana manos y pies

(Cudl es el aspecto de las ufias de pies y manos? Uias largas, con higiene inadecuada en

manos y pies

(Con que frecuencia se cepilla los dientes? 1 veces al dia

(Cada cuando visita al dentista? Refiere no recordar hace cuanto visito por ultima vez al
dentista

Exploracion: Cabello con resequedad, piel delgada semihidratada, seca y limpia; mucosas
limpias, se reporta mal aseo bucal.
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9.- Evitar peligros

,Vive solo o con su familia?_Familia ;Conoce medidas de prevencion de accidentes? Si
Mencione cuales. Hogar: Si Hospital: No Via publica: Si

Practicas sanitarias habituales: Esquema de vacunacion: Incompleto Papanicolaou: No
Mamografia: No Exploracion mamaria: No ;Consumo de drogas de uso no medico? No

Uso de medidas de seguridad: Uso de pasamanos: No Uso de barandales: Si
Aparatos protectores para la audicion: No
Percepcion de su imagen: [Normalmente usted resuelve sus problemas? Si

LEs capaz de mantener su seguridad fisica? Actualmente no

(Algo le preocupa? Si ;Cual es la causa? La incertidumbre acerca de su situacion ya que
no es posible realizar la cirugia por el momento

Observacidon: La paciente desconoce su esquema de vacunacion, no se ha realizado

multiples estudios correspondientes a su edad, tiene un déficit de conocimientos que limitan

prevenir problemas de salud. La capacidad motora es dependiente.

10.- Comunicacion

(Tiene alguna alteracion en los organos de los sentidos que impida comunicarse
eficientemente? Si, hipoacusia ;Habla claro? Si

(Como se percibe usted de cardcter? Preocupada y positiva Verbaliza: Si
(Tiene dificultad para comprender? No

Elementos socioculturales que afecten su comunicacion: Aparentemente ninguno

(Cuanto tiempo pasa solo? En casa refiere pasar gran parte del dia sola debido a que sus
familiares tienen que salir temprano a trabajar v regresan tarde

Exploracion: Se encuentra alerta y puede expresarse de manera adecuada, comunica sus
necesidades e inquietudes.
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11.- Creencias y valores

(Predica alguna religion? Si, catdlica

(Sus creencias le generan conflictos personales? Ninguno, al contrario, le ayuda a aliviar su
sentimiento y sufrimiento

(Qué creencias tiene acerca de la vida y la muerte? Refiere que la muerte es, finalmente, a
donde todos vamos; la vida es dificil, pero con todo es bonita

(Hay aspectos de sus creencias sobre la vida o su religion que le ayuden a enfrentar su
situacion actual? Rezar y pedir a dios le ayuda a sentirse tranquila

12.- Trabajo y realizacion

[ Trabaja actualmente? No Fuente de ingreso:_La paciente refiere que su hija y su nieta son
quienes se hacen responsables de sus gastos, aunque ocasionalmente algin otro hijo le

ayuda

(Estudia? No ;Tienen una ocupaciéon no remunerada? No

(Qué actividades le hacen sentir util y satisfecha? Ayudar a tener la casa limpia y en orden

(Tiene alguna incapacidad? Si, no puede caminar

(Como se considera su integracion familiar? Vinculos familiares deteriorados, debido a que
los lugares donde algunos de sus hijos residen estan alejados de ella, lo cual dificulta la
comunicacion entre ellos

13.- Recreacion

(Qué actividades recreativas realiza en su tiempo libre? Ver television

(Qué actividades recreativas acostumbra usted para divertirse? Antes del padecimiento, ir a
fiestas familiares

(Participa en alguna actividad ludica o recreativa? No

(Con que frecuencia tiene usted cambio de estado de &nimo? No lo ha percibido
(Le han diagnosticado depresion? No

(Recibe atencion profesionalmente actualmente? No
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14.- Aprendizaje

Grado académico: Analfabetismo

Problemas de aprendizaje: Propios de las personas seniles, aunque manifiesta que le gusta
aprender cosas nuevas que le ayuden

(Considera usted que necesita nuevos conocimientos? Si
(Fuentes de donde adquiere conocimientos? Television
(Ha adquirido actitudes y habilidades para mantener su salud? No

JInfluye su familia en su aprendizaje? Si, la paciente su hija y su nieta manifiestan el

querer aprender los cuidados y manejo acerca del padecimiento que le seran tutiles en su
hogar
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7.4 EXPLORACION FiSICA

Antecedentes heredofamiliares:

Negados

Antecedentes personales no patologicos:

Habita en casa propia, de materiales perdurables, cuenta con servicios basicos urbanos
(agua potable, luz, drenaje, gas), 2 habitaciones, vive con su hija y su nieta, zoonosis
negadas. Alimentacion deficiente en calidad v cantidad.

Higiene personal: Bafio cada 2 dias, cambio de ropa diario, cepillado dental 1 vez al dia.

Niega tabaquismo vy toxicomanias, refiere etilismo hace aproximada 20 afios.

Antecedentes personales patolégicos:

Cronico degenerativos: Hipertension detectada desde hace dos afios, controlada con
captopril; diabetes mellitus recientemente detectada.

Quirurgicos: Hernioplastia hace 5 afios, cirugia de cataratas en ambos 0jos

Transfusiones: Negados Alergias: Negadas Traumatismos: Actual, fractura cadera derecha

Antecedentes ginecoobstetricos:

Gesta:12 Para:8 atérmino Abortos: 4

Habitos exteriores:

Paciente de edad aparente igual a la cronoldgica, cooperadora, orientada en tiempo, lugar y
persona, en actitud condicionada por sus padecimientos.

Hallazgos en la exploracion fisica

Neuroldgico: Conserva funciones mentales, sin afeccion de nervios craneales, sin datos de
Babinsky, ni Kernig, ni Brudzinski.
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Piel: Semihidratada, con palidez de tegumentos, presencia de vello normal, dermografismo

ligero vy pasajero

Cabeza: Normoencefalo, volumen medio, sin presencia de masas dolorosas, cicatrices ni de
hematomas

Ojos: Isocoricos, pupila de tamafio medio 3mm, reactiva a la luz, reflejo pupilar disminuido

Pabelldn auricular: Con buena implantacidn, conductos auditivos permeables

Nariz: Tabique nasal centrado, mucosa semihidratada, fosas nasales permeables sin

alteracion alguna, presencia de oxigeno suplementario a través de puntas nasales

Boca: Labios integros y simétricos, dentadura incompleta, impronta dental ausente, sin
fisuras linguales, paladar blando palido, paladar duro palido, mucosa oral semihidratadas,
pilares anteriores rosados, amigdalas presentes y sin datos de alteracion, reflejo nauseoso
presente, mal aseo bucal

Cuello: Cilindrico, pulso carotideo presente en intensidad vy ritmo sin alteracion, con

movilidad conservada, traquea central. no se palpan adenomegalias, sin presencia de plétora
yugular

Extremidades superiores: Simétricas, con marcas de multiples punciones en ambos brazos;

fuerza muscular con escala de Daniels 5/5. movilidad v reflejos osteotendinosos sin
alteracion; pulsos radial y cubital ritmicos, no hay presencia de lesiones, uiias delgadas,

llenado capilar de 2 seg, sin edema en ambos brazos, no se palpan adenopatias axilares.
Presencia de catéter periférico Punzocat # 20 en miembro toracico derecho en 2do tercio
radial, el cual esta permeable

Toérax: Movimientos respiratorios simétricos; a la palpacién: movimientos de amplexion y

amplexacidén simétricos, no se auscultan presencia de secreciones, ni estertores o sibilancias.

Esternon normal; apéndice xifoides normal, pigmentacidén areolar café claro, mamas sin

alteraciones ni presencia de masas. Auscultacion: Frecuencia cardiaca dentro de parametros
normales, ruidos cardiacos de buena intensidad sin tonos agregados

Abdomen: Blando, depresible v no doloroso a la palpacidén, con abundante paniculo

adiposo; sin presencia de viceromegalias a la palpacion profunda, peristaltismo presente, a
la percusion abdomen timpanico en los cuadrantes

Extremidades inferiores: Marcha no valorable, rotacion externa y acortamiento de miembro
pélvico derecho con equimosis a nivel interno del tercio superior del muslo, dolor intenso al
minimo movimiento, fuerza muscular con escala de Daniels de 3/5, rodilla y tobillo sin
alteraciones, llenado capilar de 3 seg.

Genitourinario: Con sonda vesical del #16. colocada el 29 de marzo, permeable, no hay
presencia de datos de infeccion.
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7.5 ANALISIS DE ESTUDIOS DE LABORATORIO

Biometria hematica 25 de marzo de 2016 6:32 pm

Parametro Valores actuales Valores normales
Hemoglobina *11.20 g/dl 12.00 — 15.00
Hematocrito *33.80 % 42.00 —48.00

Estos son los dos unicos componentes de la biometria hemdatica que se encontraron
alterados. No hay evidencia de leucocitosis, las alteraciones eritrocitarias pueden afectar

la funcion de oxigenacion.

Tiempos de coagulacién 25 de marzo de 2016 6:32 pm

Determinacion

Valores actuales

Valores de referencia

Tiempos de Protrombina 15.6 seg Testigo TP 13.8 seg
LN.R (Razon Normalizada | 1.14 0.80—-1.20
Internacional)

Tiempo de Tromboplastina Parcial | 27.20 seg Testigo TPT 31.8 seg
Tiempo de Trombina 14.47 seg Testigo TT 15.8 seg
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Bioquimica sanguinea 25 de marzo de 2016 6:32 pm

Determinacion Valores actuales Valores de referencia
Glucosa *204 mg/dl 70 105
BUN *31.2 mg/dl 8.0 20.0
Urea (calculada) *67 mg/dl 10 50
Creatinia *1.7 mg/dl 0.60 1.10
Sodio 139 mEq/1 136 144
Potasio 4.7 mEq/1 3.6 5.1
Cloro 108 mEq/1 101 111
Calcio 9.30 Ul’L 8.90 10.30

Las alteraciones de la quimica sanguinea encontradas son hiperglucemia que evidencian
una alteracion metabolica; por otra parte el aumento en el BUN, urea, creatinina pueden
ser la evidencia de una patologia a nivel renal y como consecuencia una alteracion en la

eliminacion.
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Biometria hematica 28 de marzo de 2016 1:39 pm

Parametro Valores actuales | Valores normales
Hemoglobina *10.50 g/dl 12.00 — 15.00
Hematocrito *32.80 % 42.00 - 48.00

Estos son los dos unicos componentes de la biometria hematica que se encontraron
alterados. No hay evidencia de leucocitosis; pero se muestran alteraciones eritrocitarias,

lo cual puede alterar la funcién de oxigenacion.

Tiempos de coagulacién 28 de marzo de 2016 1:39 am

Determinacion

Valores actuales

Valores de referencia

Tiempos de protrombina 16.8 seg Testigo TP 13.8 seg
ILN.R  (Razon  Normalizada | *1.23 0.80-1.20
Internacional)

Tiempo de  Tromboplastina | 24.40 seg Testigo TPT 31.8 seg

Parcial
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Bioquimica sanguinea 28 de marzo de 2016 1:39 am

Determinacion Valores actuales Valores de referencia
Glucosa *143 mg/dl 70 105
BUN *66.93 mg/dl 8.0 20.0
Urea (calculada) *143 mg/dl 10 50
Creatinia *4.18 mg/dl 0.60 1.10
Sodio *132 ml g/l 136 144
Potasio 5.1 ml g/l 3.6 5.1
Cloro *99 ml g/l 101 111
CK *532 UL 38 234
CK MB *17.80 ng/dl 0.30 4.00
Mioglobina *1090.5 ng/dl 0.0 70.0
Troponina *2.32 ng/dl 0.03 0.05

Ademas de las alteraciones mencionadas en la quimica sanguinea del dia 25 de marzo, se
agregan alteraciones electroliticas: hiponatremia e hipocloremia que aunque no dan
manifestaciones clinicas, es necesario corregirlas. Un dato de releavancia son el aumento
de los marcadores biologico CK, CK MB, mioglobina, troponina son marcadores utiles
para orientar hacia el diagnostico de infarto agudo al miocardio. El aumento del BUN,
urea y cratinina, en conjunto, con la acidosis metabolica se pueden asociar a dafio renal.
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Gasometria arterial 28 de marzo de 2016 1:24 pm

Determinacion Valores actuales Valores de referencia
pH *7.291 7.35 7.45
pCO, *34.2 mmHg 35 45
pO2 82.8 mmHg 80 100
Potasio 3.9 mmol/L | 3.5 5.5
Sodio 141 mmol/L | 135 145
Calcio *0.32 mmol/L | 1.13 1.32
Cloro *107 mmol/L | 98 106
Glucosa 69 mg/dl 66 100
Hemoglobina *11 g/dl 12 15
Hematocrito *28.8 % 34 52
HCO; *16.1 mmol/L | 18 22

Mediante la gasometria arterial podemos observar hipocapnia con tendencia a la hipoxia
y acidemia determinada por el pH, lo cual nos habla de una acidosis metabdlica.
Podemos observar disminucién de la hemoglobina y hematocrito, asi como hipocalcemia
e hipercloremia. La acidosis metabolica e hipercloremia se asocian a dafio renal. Hay
evidencia de hipocalcemia e hipercloremia.
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7.6 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 1. Oxigenacién

Diagnostico Fuente de || Fuerza

Patron respiratorio ineficaz R/C dificultad

dolor M/P PCO, de 34. Nivel de | Parcialmente dependiente
dependencia

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 1. Oxigenacion

Diagndstico Fuente de || Fuerza

Riesgo de disminucion de la dificultad

perfusion tisular cardiaca R/C

elevacion de las enzimas cardiacas. || Nivel de | Parcialmente dependiente
dependencia

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 2. Nutricidn e hidratacion

Diagnostico Fuente de || Fuerza, conocimiento

Riesgo de nivel de glucemia dificultad

inestable R/C estado de salud fisica [=— , -

. . . .| Nivel de || Parcialmente dependiente

comprometido, ingesta  diaria )

. . dependencia

insuficiente.

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 3. Eliminacion

Diagnostico Fuente de || Fuerza, conocimiento

Riesgo de desequilibrio electrolitico A

R/C mecanismos de regulacion = ; -

. Nivel de || Parcialmente dependiente

comprometidos. .
dependencia

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 3. Eliminacion

Diagnastico Fuente de || Conocimiento

Riesgo de estrefiimiento R/C dificultad

actividad fisica diaria media es

inferior a la recomendada. Nivel de || Parcialmente dependiente
dependencia

61



Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 4. Moverse y mantener una
postura adecuada.

Diagnostico Fuente de || Fuerza

Deterioro de la movilidad fisica r/c dificultad

deterioro esquelético, dolor m/p

dificultada para girarse, || Nivel de || Parcialmente dependiente

disminucion de la amplitud de | dependencia

movimientos y enlentecimiento.

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 5. Suefio y descanso

Diagnéstico Fuente de | Fuerza, conocimiento

Trastorno del patron del suefio R/C dificultad

entorno hospitalario M/P fatiga, | Nivel de | Independiente

verbalizacion del paciente. dependencia

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 5. Suefio y descanso

Diagnéstico Fuente de || Conocimiento

Disconfort R/C régimen terapéutico dificultad

M/P intranquilidad en la situacion. = = =
Nivel de || Parcialmente dependiente
dependencia

Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 5. Sueio y descanso

Diagnostico Fuente de || Fuerza

Dolor agudo R/C Traumatismo del thiicultad

miembro pélvico derecho M/P

informe de intensidad de dolor 8/10 || Nivel de | Dependiente

con escala numérica del dolor. dependencia

Fecha 29 de marzo 2016 | Necesidad 6. Vestido

Diagnostico Fuente de || Fuerza
dificultad

Déficit del autocuidado: vestido

R/C dolor, deterioro esquelético Nivel de | Parcialmente d dient

M/P deterioro de la habilidad para tve . ¢ | Farctaimente dependiente
dependencia

ponerse diferentes piezas de ropa.
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Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 8. Higiene personal vy
proteccion de la piel
Diagndstico Fuente de || Fuerza
- - ificult
Déficit del autocuidado: bafio R/C dificultad
deterioro esquelético, dolor M/P || Nivel de | Parcialmente dependiente
disminucién de movimiento. dependencia
Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 8. Higiene personal vy
proteccion de la piel
Diagnostico Fuente de | Fuerza, conocimiento
- - dificultad
Riesgo de ulcera por presion R/C tieutta
puntuacion en la escala Braden <12. || Njvel de | Parcialmente dependiente
dependencia
Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 9. Evitar los peligros del
entorno y evitar danar a los
demads (Seguridad).
Diagnostico Fuente de | Conocimiento, fuerza
- - . dificultad
Riesgo de infeccion R/C | SR
procedimientos invasivos, | Nivel de || Parcialmente dependiente
enfermedad cronica. dependencia
Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 9. Evitar los peligros del
entorno y evitar dafar a los
demas (seguridad).
Diagnéstico Fuente de | Conocimiento, fuerza
- - — dificultad
Riesgo de caidas r/c puntuacion en
la escala Crichton 8. Nivel de || Parcialmente dependiente
dependencia
Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 10. Comunicacion
Diagnostico Fuente de | Conocimiento
Deterioro de la toma de decisiones dificultad
independientes R/C disminucion de
la comprension de todas las opciones || Nivel de || Parcialmente dependiente
de cuidados sanitarios disponibles | dependencia

M/P verbalizacion limitada sobre la
opcion de los cuidados sanitarios.
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Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 13. Participar en actividades
recreativas

Diagndstico Fuente de || Conocimiento
Déficit de las actividades recreativas dificultad
R/C edades extremas,
hospitalizacion M/P  verbalizacion || Nivel de | Parcialmente dependiente
de aburrimiento. dependencia
Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 14. Aprendizaje
Diagnéstico Fuente de || Conocimiento
Gestion ineficaz de la salud R/C dificultad
economia desfavorecida M/P
fracaso al incluir el régimen || Nivel de | Parcialmente dependiente
terapéutico en la vida diaria. dependencia
Fecha 29 de marzo 2016 Necesidad 14. Aprendizaje
Diagnostico Fuente de | Conocimiento
Conocimientos  deficientes R/C dificultad
informacién insuficiente M/P [— - -

., Nivel de || Parcialmente dependiente
verbalizacion del problema. .

dependencia
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7.6.1 RED DE RAZONAMIENTO

Dolor agudo

Disconfort

Riesgo de estrefiimiento

Patron respiratorio ineficaz

Riesgo de disminucion de la perfusion
tisular cardiaca

Deterioro de la movilidad en la cama

Riesgo de caidas

Trastorno del patron del suefio

Riesgo de ulcera por presion

Deterioro de la movilidad fisica

Deterioro
decisiones independientes

de la toma de

Riesgo de nivel
glucemia inestable

de

Déficit del autocuidado: vestido

Déficit del autocuidado: bafio

Déficit de las actividades recreativas

Riesgo de infeccion

Conocimientos deficientes

Riesgo de desequilibrio
electrolitico

Gestion ineficaz de la salud
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7.6.1 RED DE RAZONAMIENTO

Dolor a,

Patron respiratorio ineficaz

Riesgo de disminucion de la perfu
tisular cardiaca

Deterioro de la movilid%i en la cama
y 4

Riesgo de caiday

Trastorno del patron del sueiio I

Riesgo de ulcera por presion I

Disconfort

Riesgo

Déficit del autocuidado: vestido

Déficit del autocuidado: bafio

eterioro de 14 movilidad fisica

Deficit de las actividades recreativas

Conocimientos deficientes

Deterioro\ de
decisiones Idependientes

toma\de\

y

Riesgo de desequilibrio
electrolitico

Riesgo de nivel de
glucemia inestable

Riesgo de infeccion

Gestion ineficaz de la salud
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7.6.1.1 PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC) 3016 Satisfaccion del paciente/usuario: manejo del dolor
00133 Dolor agudo R/C Traumatismo del | Puntuacion Diana
miembro pélvico derecho M/P informe de . Escala Mantener | Aumentar
intensidad de dolor 8/10 con escala Resultado Indicador (es) de medicion en: a:
numérica del dolor.
Dominio 12 Confort Dominio: Y Salud | 301602 Nivel de | 1 No del todo
Clase 1 Confort fisico percibida dolor controlado | satisfecho. 2 4
regularmente.
2 Algo satisfecho.
4 5
Definicion:  Experiencia  sensitiva y 301603 Control
emocional desagradable ocasionada por de los efectos 3 Moderadamente
una lesion tisular real o potencial o secundarios de la | satisfecho.
descrita en tales términos (International Clase: e medicacion.
Association for the Study of Pain); inicio | | Satisfaccion con 4 Muy satisfecho. | 3 4
subito o lento de cualquier intensidad de los cuidados
leve'a. grave con un final anticipado o 301604 Acciones [ Completamente
previsible. tomadas para .
. satisfecho.
aliviar el dolor.

Evaluacion: Durante la estancia hospitalaria de la paciente fue necesario administrar analgésicos por horario y en infusion, con lo cual
conseguimos reducir el dolor considerablemente de una valoracién numérica de 8/10 a 3/10. El disminuir en el nivel de dolor nos
permitié movilizar a la sefiora con mayor facilidad.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1400 Manejo del dolor

Definicion: Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia que se a aceptable para el paciente.

Campo:1 Fisioldgico basico

\ Clase: E Fomento a la comodidad

Actividades

- Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia,
calidad, intensidad o gravedad del dolor y factores
desencadenantes.

- Observar signos no verbales de molestias.

- Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

- Determinar el impacto de la experiencia sobre la calidad de vida.
- Explorar con el paciente los factores que alivian/ empeoran el
dolor.

- Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacolégicas, no
farmacologicas e interpersonales) que faciliten el alivio del dolor.
- Ensenar el uso de técnicas no farmacologicas (retroalimentacion,
distraccion, aplicacion de calor/ frio) antes, después y, si fuera
posible, durante las actividades dolorosas; antes de que se
produzca el dolor o de que aumente.

- Ensefiar métodos farmacologicos de alivio del dolor.

- Proporcionar a la persona un alivio del dolor mediante
analgésicos prescritos.

- Utilizar medidas de control del dolor antes de que éste sea muy
intenso.

- Asegurar la analgesia y/o las estrategias no farmacoldgicas
antes de los procedimientos dolorosos.

- Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor en funcién
de la respuesta del paciente.

- Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si la queja
actual constituye un cambio significativo en las experiencias
pasadas del dolor del paciente.

- Utilizar un enfoque multidisciplinario para el manejo del dolor
- Utilizar un método de valoracion adecuado segun el nivel de
desarrollo que permita el seguimiento de los cambios de dolor y
que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y
potenciales.

- Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la
experiencia del dolor.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 2210 Administracién de analgésicos

Definicion: Utilizacion de agentes farmacologicos para disminuir o eliminar el dolor.

Campo:2 Fisiologico complejo

| Clase: H Control de farmacos

Actividades

- Determinar la ubicacidn, caracteristicas calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.

- Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis
y frecuencia del analgésico prescrito.

- Elegir el analgésico o combinacion de analgésicos adecuados
cuando se prescribe mas de uno.

- Determinar la seleccion de analgésicos (narcéticos, no narcéticos
o AINE) segtn el tipo y la intensidad del dolor.

- Controlar los signos vitales antes y después de la administracion
de los analgésicos narcoticos.

- Administrar analgésicos a la hora adecuada para evitar picos y
valles de la analgesia, especialmente con el dolor intenso.

- Considerar el uso de infusion continua con opiaceos.

- Instituir precauciones de seguridad para quienes reciban
analgésicos narcoticos.

- Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después
de cada administracion, pero especialmente después de las dosis
iniciales, y se debe observar si hay signos o sintomas de efectos
adversos (depresion respiratoria, nauseas, vomitos, sequedad de
boca y estrefiimiento).

- Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto
adverso

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 439)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 510)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 310, 67)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 0208 Movilidad
00085 Deterioro de la movilidad fisica Puntuacion Diana
R/C deterioro esquelético, dolor M/P Tl Mantener | Aumentar
dificultada para girarse, disminucién de la Resultado Indicador (es) o en: a:
. . de medicion
amplitud de movimientos y
enlentecimiento.
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: 1I 020802 1 Gravemente
Clase 2 Actividad/ejercicio Salud fisioldgica | Mantenimiento comprometido.
de la posicion
corporal. 2 Sustancialmente | 2 4
Definicion: Limitacion del movimiento comprometido.
fisico independiente e intencionado del
cuerpo de una o mas extremidades. 3 Moderadamente
Clase: C 020814 Se mueve | “CmPrometido.
Movilidad con facilidad. 4 Levemente
comprometido. 1 3
5 No
comprometido.

Evaluacion: La cirugia fue pospuesta por ser mayor el riesgo que el beneficio, por lo que continua con pérdida de la continuidad osea.
La paciente continua con pérdida de la movilidad y disminucion de la fuerza muscular en el miembro pélvico derecho, es movilizada
en bloque, los cambios de posicion se realizaron cada 2 horas, se le ayuda a realizar actividades de autocuidado.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1800 Ayuda con el autocuidado

Definicion: Ayudar a otra persona a realizar las actividades de la vida diaria.

Campo:1 Fisioldgico basico \ Clase: F Facilitacion del autocuidado

Actividades

- Considerar la cultura del paciente al fomentar actividades de - Usar la repeticion constante de las rutinas sanitarias como
autocuidado. medio de establecerlas.

- Considerar la edad del paciente al promover las actividades de - Animar al paciente a realizar las actividades normales de la
autocuidado. vida diaria ajustadas al nivel de capacidad.

- Comprobar la capacidad del paciente para ejercer un - Alentar la independencia, pero interviniendo si el paciente no
autocuidado independiente. puede realizar la accion dada.

- Proporcionar un ambiente terapéutico garantizando una - Ensefiar a los padres/familia a fomentar la independencia, para
experiencia calida, relajante, privada y personalizada. intervenir solamente cuando el paciente no pueda realizar la

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de | accion dada.

asumir el autocuidado. - Establecer una rutina de actividades de autocuidado.

- Ayudar al paciente a aceptar las necesidades de dependencia.

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1805 Ayuda con el autocuidado: AIVD

Definicion: Ayudar y ensefiar a una persona a realizar las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) necesarias para funcionar
hogar o en la comunidad.

Campo: 1 Fisioldgico basico \ Clase: F facilitacion del autocuidado

Actividades

- Determinar las necesidades de ayuda del individuo con las actividades instrumentales de la vida diaria.
- Determinar los recursos econdmicos y las preferencias personales respecto a las modificaciones en el hogar o en el coche.
- Ensefiar al individuo los métodos adecuados de colocar apdsitos en las heridas y de desechar los apositos sucios.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1806 Ayuda con el autocuidado: transferencia

Definicidon: Ayudar a una persona con limitacion del movimiento independiente para aprender a cambiar la ubicacion del cuerpo.

Campo: | Fisiologico basico

| Clase: F facilitacion del autocuidado

Actividades

- Revisar en la historia las 6rdenes de actividad.

- Determinar la capacidad actual del paciente para trasladarse por
si mismo (p. €j., nivel de movilidad, limitaciones del
movimiento, resistencia).

- Elegir técnicas de traslado que sean adecuadas para el paciente.
- Ensefiar al individuo las técnicas de traslado de una zona a otra
(p. €j., de la cama a la silla, de la silla de ruedas al vehiculo).

- Identificar los métodos para evitar lesiones durante el traslado.
- Ayudar al paciente a recibir todos los cuidados necesarios (p.
€j., higiene personal, reunir las pertenencias) antes de realizar la
transferencia, segiin corresponda.

- Proporcionar intimidad, evitar corrientes de aire y preservar el
pudor del paciente.

- Utilizar la mecanica corporal adecuada durante los movimientos.
- Mantener la alineacion corporal correcta del paciente durante los
movimientos.

- Al final de la transferencia, evaluar en el paciente la alineacion
adecuada del cuerpo, que las sondas no estén ocluidas, la ropa de
cama sin arrugas, la piel expuesta innecesariamente, el nivel
adecuado de comodidad del paciente, las barandillas laterales de la
cama levantadas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 219)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 409)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 106, 107. 109)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 1844 Conocimiento: manejo de la enfermedad aguda
00126 Conocimientos deficientes R/C Escala Puntuacion Diana
informacion insuficiente M/P Resultado Indicador (es) .., Mantener | Aumentar
R de medicion
verbalizacion del problema. en: a:
Dominio 5 Percepcion/cognicion Dominio: IV 184403 1 Ningun
Clase 4 Cognicion Conocimiento y | Beneficios del conocimiento.
conducta de control de la _
salud enfermedad. 2 Conocimiento 2 3
Definicion: Carencia o deficiencia de escaso.
informacion cognitiva relacionada con un
tema especifico. 3 Conocimiento
derado.
Clase: S 184406 roderado
conocimientos Estrategias para 4 Conocimiento
sobre salud prevenir .
o sustancial.
complicaciones. 2 3
5 Conocimiento
extenso.

Evaluacion: Se informa a la paciente y a sus familiares los cuidados que deben seguir durante la estancia hospitalaria, se les ensefia a
movilizar en bloque, se les da platica acerca del cuidado de la piel, ademas se les comunica los diferentes cuidados que deberan llevar
a cabo en casa. Los familiares durante la estancia hospitalaria se muestran cooperadores, con capacidad para la realizacion de
procedimientos ensefados para el cuidado del paciente. La paciente demuestra y sabe que cuidados se le realizaran en casa.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

Definicion: Ayudar al paciente a comprender la informacién relacionada con un proceso de enfermedad especifico.

Campo:3 Conductual | Clase: S Educacion de los pacientes

Actividades

- Evaluar el nivel actual de conocimientos del paciente - Identificar cambios en el estado fisico del paciente.
relacionado con el proceso de enfermedad especifico. - Evitar las promesas tranquilizadoras vacias.

- Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacion con la | - Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
anatomia y la fisiologia, segiin cada caso. necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el

- Revisar el conocimiento del paciente sobre su afeccion. proceso de enfermedad.

- Reconocer el conocimiento del paciente sobre su afeccion. - Comentar las opciones de terapia/tratamiento.

- Describir los signos y sintomas comunes de la enfermedad. - Instruir al paciente sobre las medidas para prevenir/minimizar
- Describir el proceso de la enfermedad, segun corresponda. los efectos secundarios de la enfermedad.

- Identificar las etiologias posibles. -Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas que
- Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad. debe notificar al profesional sanitario.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5540 Potenciacion de la disposicion de aprendizaje

Definicion: Preparacion de un paciente para que comprenda y se prepare para un procedimiento o tratamiento prescrito.

Campo:3 Conductual \ Clase: P Terapia cognitiva

Actividades

- Establecer compenetracion en las relaciones.

- Satisfacer las necesidades fisioldgicas basicas del paciente
(hambre, sed, calor y oxigeno).

- Controlar el dolor del paciente, segun corresponda.

- Comprobar el nivel de orientacion/confusion del paciente.
- Aumentar la orientacion en la realidad del paciente.

- Satisfacer las necesidades de seguridad del paciente.

- Vigilar el estado emocional del paciente.

- Ayudar al paciente a enfrentarse a las emociones intensas
(ansiedad, duelo e ira).

- Fomentar la manifestacion verbal de sentimientos, percepciones
e inquietudes.

- Dar tiempo al paciente para que realice preguntas y discuta sus
inquietudes.

- Tratar las inquietudes especificas del paciente.

- Lograr la participacion de la familia/allegados,

- Ayudar al paciente a darse cuenta de la gravedad de su
enfermedad, si se considera oportuno.

- Ayudar al paciente a darse cuenta de la susceptibilidad a las
complicaciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 256)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 203)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 198, 359)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 0208 Movilidad
00091 Deterioro de la movilidad en la Puntuacién Diana
cama R/C dolor M/P deterioro de Ia . Escala Mantener | Aumentar
Resul I
habilidad para cambiar de posicion sobre esultado ndicador (es) de medicion en: a:
uno u otro costado.
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: 1 020802 1 Gravemente
Clase 2 Actividad/ejercicio Salud funcional | Mantenimiento comprometido.
de la posicion
Corporal. 2 Sustancialmente 2 4
Definicion: Limitacion del movimiento comprometido.
independiente para cambiar de postura en
la cama. 3 Moderadamente
tido.
Clase: C 020814 Se mueve | - PromeHao
Movilidad con facilidad. 4 Levemente
comprometido. 1 3
5 No
comprometido.

Evaluacion: La paciente se encuentra encamada con movilidad limitada, no hay datos de problemas circulatorios pericos, signo de
Homans negativo, se ofrecen cuidados para evitar problemas asociados con el reposo prolongado en cama.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 0740 Cuidados del paciente encamado

Definicion: Fomento de la comodidad y la seguridad, asi como prevencion de complicaciones en el paciente que no puede

levantarse de la cama.

Campo:1 Fisiologico basico

| Clase: C Control de la inmovilidad

Actividades

- Explicar las razones del reposo en cama.

- Colocar al paciente sobre una cama o colchon terapéutico
adecuado.

- Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.
- Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

- Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin arrugas.

- Utilizar dispositivos en la cama que protejan al paciente.

- Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

- Subir las barandillas.

- Colocar el interruptor de posicionamiento de la cama al alcance
de la mano.

- Cambiar de posicion al paciente.

- Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas.

- Vigilar el estado de la piel.

- Ensefiar ejercicios de cama.

- Facilitar pequefios cambios del peso corporal.

- Realizar ejercicios de rango de movimiento pasivos y/o activos.
- Ayudar con las medidas de higiene (p. €j., uso de desodorante o
perfume).

- Ayudar con las actividades de la vida diaria.

- Aplicar medidas profilacticas antiembolicas.

- Monitorizar la aparicion de complicaciones del reposo en cama
(p. €j., hipotonia muscular, dolor de espalda, estrefiimiento,
aumento del estrés, depresion, confusion, cambios del ciclo de
sueflo, infecciones del tracto urinario, dificultad en la miccion,
neumonia).

- Colocar en una postura erguida de forma intermitente a los
pacientes que no puedan permanecer fuera de la cama todos los
dias para protegerlos frente a la intolerancia ortostatica.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 0840 Cambio de posicién

Definicion: Colocacion deliberada del paciente o de una parte corporal para favorecer el bienestar fisioldgico y/o psicologico.

Campo:1 Fisioldgico basico

| Clase: C Control de la inmovilidad

Actividades

- Proporcionar un colchén firme.

- Explicar al paciente que se le va a cambiar de posicion.

- Animar al paciente a participar en los cambios de posicion,
segun corresponda.

- Vigilar el estado de oxigenacion antes y después de un cambio
de posicion.

- Premedicar al paciente antes de cambiarlo de posicion,
(analgesia).

- Colocar en la posicion terapéutica especificada.

- Incorporar en el plan de cuidados la posicion preferida del
paciente para dormir, si no esta contraindicada.

- Colocar en posicion de alineacion corporal correcta.

- Inmovilizar o apoyar la parte corporal afectada, segiin
corresponda.

- Poner apoyos en las zonas edematosas (almohadas debajo de los
brazos y apoyo escrotal).

- Fomentar la realizacion de ejercicios activos o pasivos de rango
de movimiento, si resulta apropiado.

- Proporcionar un apoyo adecuado para el cuello.

- Evitar colocar al paciente en una posicion que le aumente el
dolor.

- Minimizar la friccion y las fuerzas de cizallamiento al cambiar
de posicion al paciente.

- Girar al paciente en bloque.

- Elevar el cabecero de la cama.

- Desarrollar un protocolo para el cambio de posicion, segin
corresponda.

- Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, segln el
programa especifico.

- Utilizar dispositivos adecuados para el apoyo de las
extremidades.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 217)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 409)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 159, 117)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 1600 Conducta de adhesién
00162 Gestion ineficaz de la salud R/C Puntuacion Diana
i i . Escal
§con9mla (%es.favoremda’ M/P fracaso. al Resultado Indicador (es) 50? a' , Mantener | Aumentar
incluir el régimen terapéutico en la vida de medicion en: a:
diaria.
Dominio 1 Promocion de la salud Dominio: IV 160004 1 Nunca
Clase 2 Gestion de la salud Conocimiento y | Contrapesa los demostrado.
conducta de riesgos y los
salud beneficios de la 2 Raramente 3 4
Definicion: Patrén de regulacion e conducta demostrado.
integracion en la vida diaria de un régimen sanitaria.
terapéutico para el tratamiento de la 3 A veces
enfermedad y sus secuelas que no es demostrado.
adecuado para alcanzar los objetivos de Clase:' S 160007 ]
salud especificos. conocimientos Proporciona 4 Frecuentemente
sobre salud razones para
demostrado.
adoptar una pauta 3 4
5 Siempre
demostrado.

Evaluacion: Se motiva a la paciente a seguir las indicaciones otorgadas en la atencion médica, las cuales son aceptadas por la paciente

y su familia.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5520 Facilitar el aprendizaje

Definicion: Fomentar la capacidad de procesar y comprender la informacion.

Campo:3 Conductual

\ Clase: P Terapia cognitiva

Actividades

- Comenzar la instruccién s6lo después de que el paciente
demuestre estar preparado para aprender.

- Establecer metas de aprendizaje realistas con el paciente.

- Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y comprension
del paciente.

- Adaptar el contenido de acuerdo con las capacidades y
discapacidades cognitivas, psicomotoras y/o afectivas del
paciente.

- Establecer la informacion en una secuencia logica.

- Proporcionar informacion que sea adecuada con los valores y
creencias del paciente.

- Proporcionar informacion acorde con la situacion de control del
paciente.

- Utilizar un lenguaje familiar.

- Fomentar la expresion libre de opiniones e ideas diferentes

- Proporcionar avisos/recordatorios verbales.

- Proporcionar ayudas a la memoria, si es preciso.

- Utilizar demostraciones y pedir al paciente que las realice €I,
siempre que sea posible.

- Corregir las malas interpretaciones de la informacion, si es el
caso.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 4410 Establecimiento de objetivos comunes

Definicion: Colaboracion con el paciente para identificar y dar prioridad a los objetivos de cuidados y desarrollar luego un plan para al¢

objetivos.

Campo:3 Conductual

| Clase: O Terapia conductual

Actividades

- Fomentar la identificacioén de valores vitales especificos.

- Ayudar al paciente y a sus allegados a desarrollar expectativas
realistas de ellos mismos en el desempeno de sus papeles.

- Identificar el reconocimiento por parte del paciente de su propio
problema.

- Animar al paciente a identificar sus propios puntos fuertes y
habilidades.

- Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas y asequibles.
- Establecer los objetivos en términos positivos.

- Reconocer el valor y el sistema de creencias del paciente al
establecer los objetivos.

- Evitar imponer valores personales al paciente al determinar los
objetivos.

- Explicar al paciente que s6lo se deben modificar los
comportamientos de uno en uno.

-Ayudar al paciente a examinar los recursos disponibles para
cumplir con los objetivos. - Ayudar al paciente a centrarse en los
resultados esperados mas que en los deseados.

- Fomentar la aceptacion del logro de objetivos parciales.

- Reevaluar los objetivos y el plan, seglin corresponda.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 143)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 156)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 215, 208)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC) 0415 Estado respiratorio
00032 Patrén respiratorio ineficaz R/C Escala Puntuacién Diana
dolor M/P PCO, de 34. Resultado Indicador (es) .y Mantener | Aumentar
de medicion en: o
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: 1T 041501 1 Desviacion
Clase 4 Respuestas Salud fisiolégica | Frecuencia grave del rango | 4 5
cardiovasculares / respiratoria. normal.
pulmonares 2 Desviacion
041502 Ritmo sustancial del | 4 5
Definicion: Inspiracién y/o espiracion no respiratorio. rango normal.
proporcionan una ventilacion adecuada. 3 Desviacion
Clase E moderada 1 del
Cardiopulmonar | 041508 Fango hotmat. 4 5
Saturacion de 4 Desviacion leve
oxigeno. del rango normal.
5 Sin desviacion
del rango normal.

Evaluaciéon: La paciente se encuentra alerta, sin datos de dificultad respiratoria, con una SatO” tomada con pulsioximetro en
parametros entre 90 — 95%. Los valores de gasometria arterial tomados el 29/03/1987 muestran: pH 7.34, pCO* 35mmHg, pO®
95.4mmHg.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 3350 Monitorizacion respiratoria

Definicion: Recopilacion y analisis de datos de un paciente para asegurar la permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio

gaseoso adecuado.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: K Control respiratorio

Actividades
- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las - Aplicar sensores de oxigeno continuos no invasivos, con
respiraciones. sistemas de alarma apropiados en pacientes de riesgo siguiendo

- Evaluar el movimiento toracico, observando la simetria,
utilizacion de musculos accesorios y retracciones de musculos
intercostales y supraclaviculares.

- Observar si se producen respiraciones ruidosas, como estridor o
ronquidos.

- Monitorizar los patrones de respiracion: bradipnea, taquipnea,
hiperventilacion, respiraciones de Kussmaul, respiraciones de
Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica, Biot y patrones ataxicos.
- Monitorizar los niveles de saturacion de oxigeno continuamente
en pacientes sedados (p. ej. Sa02, Sv02, Sp02) siguiendo las
normas del centro.

las normas del centro y segun esté indicado.

- Auscultar los sonidos respiratorios, observando las areas de
disminucion/ausencia de ventilacion y presencia de sonidos
adventicios.

- Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos
para apreciar los resultados.

- Observar los cambios de Sa02, Sv02 y C02 teleespiratorio y los
cambios de los valores de gasometria arterial, segun corresponda.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 3320 Oxigenoterapia

Definicion: Administracion de oxigeno y control de su eficacia.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: K Control respiratorio

Actividades

- Eliminar las secreciones bucales, nasales y traqueales.

- Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

- Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un
sistema humidificado.

- Administrar oxigeno suplementario segiin 6rdenes.

- Vigilar el flujo de litros de oxigeno.

- Comprobar la posicion del dispositivo de aporte de oxigeno.
- Instruir al paciente acerca de la importancia de dejar el
dispositivo de aporte de oxigeno encendido.

- Comprobar periddicamente el dispositivo de aporte de oxigeno
para asegurar que se administra la concentracion prescrita.

- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro,
gasometria arterial).

- Asegurar la recolocacion de la mascara/canula de oxigeno cada
vez que se retire el dispositivo.

- Comprobar la capacidad del paciente para tolerar la suspension
de la administracion de oxigeno mientras come.

- Observar la ansiedad del paciente relacionada con la necesidad
de la oxigenoterapia.

- Observar si se producen lesiones de la piel por la friccion del
dispositivo de oxigeno.

- Proporcionar oxigeno durante los traslados del paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 229)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 371)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 348, 352)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC) 0300 Autocuidados: actividades de la vida diaria

00108 Déficit del autocuidado: bano R/C Puntuacion Diana

. i . Escala
deterioro  esquelético, dolor M/P Resultado Indicador (es) ., Mantener | Aumentar
.., .. de medicion
disminucién de movimiento. en: a:
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: I Salud 1 Gravemente
Clase 5 Autocuidado funcional comprometido.

2 Sustancialmente
comprometido.

Definicion: Deterioro de la capacidad para

realizar o completar por uno mismo las 030004 Se bafia | > Moderadamente | » 3

actividades de bafio. comprometido
Clase: D

Autocuidado 4 Levemente

comprometido.

5 No
comprometido.

Evaluacion: Se realiza el aseo corporal en cama, la piel se encuentra limpia e hidratada. Por si sola se peina y humecta la piel de su
cara, cuello, brazos y manos.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1801 Ayuda con el autocuidado: bafio/higiene

Definicion: Ayudar al paciente a realizar la higiene personal.

Campo: | Fisiologico basico | Clase: F Facilitacién del autocuidado

Actividades

- Considerar la cultura del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado.

- Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de
autocuidado.

- Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

- Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante,
cepillo de dientes y jabon de bafio, champu, locion).

- Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una
experiencia calida, relajante, privada y personalizada.

- Facilitar que el paciente se cepille los dientes.

- Facilitar que el paciente se bafie ¢l mismo.

- Comprobar la limpieza de ufias.

- Controlar la integridad cutanea del paciente.

- Mantener rituales higiénicos.

- Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz
de asumir el autocuidado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 242)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 128)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pag. 108)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC) 0401 Estado circulatorio
00200 Riesgo de disminucion de Ila Escala Puntuacion Diana
perfusion tisular cardiaca R/C elevacion Resultado Indicador (es) .., Mantener | Aumentar
) ) de medicion
de las enzimas cardiacas. en: a:
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: 11 040104 Presion 1 Desviacion
Clase 3 Respuestas Salud funcional | arterial media grave del rango
cardiovasculares / normal.
pulmonares 2 Desviacion 4 5
— — Sustancial del
Definicion: Vulnerable a una disminucion rango normal.
de la circulacion cardiaca (coronaria), que
puede comprometer la salud. Clase: E 040136 PaC0, 3 Desviacion
Cardiopulmonar | (Presion parcial moderada del
de dioxido de rango normal.
carbono en la 4 5

sangre arterial)

4 Desviacion leve
del rango normal.

5 Sin desviacion
del rango normal.

Evaluacion: La paciente no muestra datos de isquemia miocardica como podria ser dolor opresivo, disnea, diaforesis, sus constantes
vitales se han mantenido dentro de los parametros normales. Las enzimas cardiacas muestran que los valores se han ido corrigiendo.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 4050 Manejo de riesgo cardiaco

Definicion: Prevencion de un episodio agudo de insuficiencia cardiaca minimizando los factores contribuyentes y las conductas de

riesgo.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: N Control de perfusion tisular

Actividades

- Detectar si el paciente presenta conductas de riesgo asociadas
con complicaciones cardiacas (p. €j., sedentarismo, hipertension
arterial, antecedentes de complicaciones cardiacas previas).

- Instruir al paciente y la familia sobre los signos y sintomas del
inicio de la cardiopatia y de su empeoramiento.

- Instruir al paciente y la familia para que se monitorice la presion
arterial y la frecuencia cardiaca de forma rutinaria y con el
gjercicio, segun corresponda.

-Instruir al paciente y la familia sobre los tratamientos destinados
a reducir el riesgo cardiaco.

- Proporcionar informacion verbal y escrita al paciente, la familia
y los cuidadores sobre todos los aspectos pertinentes de la
asistencia.

- Aliviar la ansiedad del paciente proporcionando una
informacion precisa y corrigiendo cualquier malentendido.

- Evaluar al paciente para detectar la presencia de ansiedad y
depresion.

- Determinar los métodos del paciente para manejar el estrés.

- Alentar técnicas efectivas en la reduccion del estrés.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 4050 Cuidados cardiacos

Definicion: Limitacion de las complicaciones derivadas de un desequilibrio entre el aporte y la demanda miocardico de oxigeno en

pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: N Control de perfusion tisular

Actividades

- Garantizar un nivel de actividad que no comprometa el gasto
cardiaco y que no provoque crisis cardiacas.

- Instruir al paciente sobre la relevancia de notificar de inmediato
cualquier molestia toracica.

- Evaluar cualquier episodio de dolor toracico (intensidad,
localizacidn, irradiacion, duracion y factores precipitantes y
calmantes).

- Monitorizar la aparicion de cambios del segmento ST en el ECG,
segun corresponda.

- Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion periférica
(comprobar pulsos periféricos, edema, relleno capilar, color y
temperatura de las extremidades).

- Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

- Monitorizar el estado cardiovascular.

- Monitorizar la aparicion de arritmias cardiacas, incluidos los
trastornos tanto de ritmo como de conduccion.

- Documentar las arritmias cardiacas.

- Observar los signos y sintomas de disminucion del gasto
cardiaco.

- Monitorizar el equilibrio hidrico (entradas/salidas y peso
diario).

- Monitorizar si los valores de laboratorio son correctos (enzimas
cardiacas, niveles de electrolitos).

- Evaluar las alteraciones de la presion arterial.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 232)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 338)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 322, 132)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 0906 Toma de decisiones
00242 Deterioro de la toma de decisiones Puntuacion Diana
independientes R/C disminucion de la | Mantener | Aumentar
comprension de todas las opciones de . Escala en: a:
cuidgdos sanitarios disponigles M/P Resultado Indicador (es) de medicion
verbalizacion limitada sobre la opcion de los
cuidados sanitarios.
Dominio 10 Principios vitales Dominio: 1I 090601 1 Gravemente
Clase 3 Congruencia entre Salud fisioldgica | Identifica comprometido.
valores/creencias/opiniones informacion
relevante 2 Sustancialmente | 3 4
Definicion: Proceso de toma de decisiones comprometido.
en relacion con los cuidados sanitarios que
no incluye el conocimiento del afectado ni 3 Moderadamente
tiene en cuenta las normas sociales o que no comprometido.
acontece en un entorno flexible, teniendo Clase: J o 0906(_)3
como resultado una decision insatisfactoria. Neurocognitiva | Identifica 4 Levemente
alternativas .
comprometido.
3 4
5 No
comprometido.

Evaluacion: La paciente manifiesta que las dudas respecto a la atenciéon medica fueron resueltas por parte del equipo de salud
(enfermeria, medico, trabajo social, etc.) , lo que le permitié a su familia y a ella facilitar la toma de decisiones a la paciente y su

familia.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5250 Apoyo en la toma de decisiones

Definicion: Proporcionar informacion y apoyo a un paciente que debe tomar una decision sobre la asistencia sanitaria.

Campo:3 Conductual \ Clase: R Ayuda para el afrontamiento

Actividades

- Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente
y de los profesionales sanitarios sobre la afeccion del paciente.

- Ayudar al paciente a aclarar los valores y expectativas que
pueden ayudar a tomar decisiones vitales fundamentales.

- Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista
alternativos y las soluciones de forma clara y con todo el apoyo.

- Ayudar al paciente a identificar las ventajas e inconvenientes de
cada alternativa.

- Establecer comunicacion con el paciente al principio de su
ingreso.

- Facilitar al paciente la articulacion de los objetivos de los
cuidados.

- Obtener el consentimiento informado, cuando se requiera.

- Respetar el derecho del paciente a recibir o no informacion.
- Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

- Ayudar a que el paciente pueda explicar la decision a otras
personas.

- Servir de enlace entre el paciente y la familia.

- Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales
sanitarios.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 5240 Asesoramiento

Definicion: Utilizacion de un proceso de ayuda interactiva centrado en las necesidades, problemas o sentimientos del paciente y sus
allegados para fomentar o apoyar el afrontamiento, la capacidad de resolver problemas y las relaciones interpersonales.

Campo:3 Conductual \ Clase: R Ayuda para el afrontamiento

Actividades

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el
respeto.

- Demostrar empatia, calidez y sinceridad.

- Establecer metas.

- Disponer la intimidad y asegurar la confidencialidad.

- Proporcionar informacion objetiva.

- Favorecer la expresion de sentimientos.

- Determinar como afecta al paciente el comportamiento de la
familia.

- Verbalizar la discrepancia entre los sentimientos y conducta del
paciente.

- Ayudar al paciente a que identifique sus puntos fuertes y
reforzarlos.

- Favorecer el desarrollo de nuevas habilidades.

- Desaconsejar la toma de decisiones cuando el paciente se
encuentre bajo mucho estrés, cuando sea posible.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 272)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 553)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 97, 94)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
00249 Riesgo de tulcera por presion R/C Escala Puntuacién Diana
puntuacion en la escala Braden «12. Resultado Indicador (es) ., Mantener | Aumentar
de medicion en: o

Dominio 11 Seguridad/proteccion Dominio: 1I 110111 Perfusién | 1 Gravemente
Clase 2 Lesion fisica Salud fisioldgica | tisular comprometido.

2 Sustancialmente | 4 5
Definicion: Vulnerable a una lesion de la comprometido.
piel y/o capas inferiores del tejido
epitelial,  generalmente  sobre  una 3 Moderadamente
prominencia 6sea, como resultado de la . comprometido.
presion o de la presion combinada con Clase.‘ L . 110113
cizallamiento (NPUAP,2007). Integridad tisular h?t?gﬂdad dela 4 Levemente

pie .

comprometido. 4 5

5 No

comprometido.

Evaluacion: La piel se encuentra palida, limpia e hidratada; en zonas de presion se encuentra integra y sin datos de dafio tisular. Se
registra humedad a nivel sacro pero no hay evidencia de afeccion de la zona. Durante la exploracion fisica se encontré hematoma a

nivel postero medial de la pierna asociado a traumatismo.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 3590 Vigilancia de la piel

Definicion: Recogida y analisis de datos del paciente con el propdsito de mantener la integridad de la piel y de las mucosas.

Campo: 2 Fisiologico complejo | Clase: L Control de la piel/heridas

Actividades

- Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la piel y las mucosas.

- Observar el color, calor, tumefaccion, pulsos, textura y si hay edema y ulceraciones en las extremidades.
- Utilizar una herramienta de evaluacion para identificar a pacientes con riesgo de pérdida de integridad de la piel (p. ¢j., escala de
Braden).

- Vigilar el color y la temperatura de la piel.

- Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y pérdida de integridad en la piel y las mucosas.

- Observar si hay erupciones y abrasiones en la piel.

- Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

- Observar si hay zonas de presion y friccion.

- Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

- Observar si la ropa queda ajustada.

- Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

- Instaurar medidas para evitar mayor deterioro (p. €j., colchon antiescaras, horario de cambios posturales).

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 3500 Manejo de presiones

Definicion: Minimizar la presion sobre las partes corporales.

Campo: 2 Fisioldgico complejo ‘ Clase: L Control de la piel/heridas

Actividades

- Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con un programa especifico.

- Facilitar pequefios cambios de la carga corporal.

- Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucion de continuidad de la piel.

- Comprobar la movilidad y actividad del paciente.

- Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias 0seas sin apoyar en la cama.
- Hacer la cama con pliegues para evitar la presion sobre los dedos de los pies.

- Aplicar protectores de talones, si lo precisa el caso.

- Observar si hay fuentes de presion y friccion.

94




CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 3540 Prevencion de ulceras por presion

Definicion: Minimizar la presion sobre las partes corporales.

Campo: 2 Fisiologico complejo \ Clase: L Control de la piel/heridas

Actividades

- Documentar cualquier episodio anterior de formacion de ulceras
por presion.

- Documentar el peso y los cambios de peso.

- Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.
- Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

- Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por la
transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o
urinaria.

- Aplicar barreras de proteccion, como cremas o compresas
absorbentes, para eliminar el exceso de humedad.

- Darse la vuelta con cuidado (p. ¢j., evitar el cizallamiento) para
evitar lesiones en una piel fragil.

- Poner el programa de cambios posturales al lado de la cama,
segun corresponda.

- Inspeccionar la piel de las prominencias 6seas y deméas puntos de
presion al cambiar de posicion al menos una vez al dia.

- Colocar al paciente en posicion ayudandose con almohadas para
elevar los puntos de presion encima del colchon.

- Darse la vuelta continuamente cada 1-2 horas.

- Evitar dar masajes en los puntos de presion enrojecidos.

- Mantener la ropa de cama limpia y seca, y sin arrugas.

- Hacer la cama con pliegues para los dedos de los pies.

- Utilizar camas y colchones especiales.

- Evitar mecanismos de tipo flotador para la zona sacra.

- Evitar el agua caliente y utilizar un jabon suave para el bafo.
- Vigilar las fuentes de presion y de friccion.

- Aplicar protectores para los codos y los talones, segiin
corresponda.

-Proporcionar con frecuencia pequefios cambios de la carga
corporal.

- Controlar la movilidad y la actividad del paciente.

- Asegurar una nutricién adecuada, especialmente proteinas,
vitaminas B y C, hierro y calorias por medio de suplementos.

- Ensenar a los miembros de la familia/cuidador a vigilar si hay
signos de solucion de continuidad de la piel, segun corresponda.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 408)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 401)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 438, 305, 382)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 2111 Severidad de la hiperglucemia
00179 Riesgo de nivel de glucemia Escala Puntuacion Diana
inestable R/C  estado de salud fisica Resultado Indicador (es) ., Mantener | Aumentar
S o . de medicion
comprometido, ingesta diaria insuficiente. en: a:
Dominio 2 Nutricién Dominio: V 211114 1 Grave.
Clase 4 Metabolismo Salud percibida | Alteraciones
electrolitica > Sustancial. ) .
Definicion: Vulnerable a la variacion en
los niveles sanguineos de glucosa/azlicar
fuera de los rangos normales, que puede : 3 Moderada.
comprometer la salud. Clase: V 211117 Glucemia
Sintomatologia | elevada
4 Leve.
3 4
5 Ninguno.

Evaluacion: La glicemias capilares se tomaron cada 4 horas, las cuales fueron progresando hacia la mejoria, llego a mostrar glicemias

capilares de hasta 194 mg/dl prepandrial; a partir del dia 29/03/2016 se obtienen parametros normales, los cuales también son
demostrados en estudios de sangre venosa y arterial mostrando valores 121 mg/dl y 126 mg/dl respectivamente.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 2120 Manejo de la hiperglucemia

Definicion: Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a lo normal.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: G Control de electrélitos y acidobésico

Actividades

- Vigilar la glucemia.

- Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria,
polidipsia, polifagia, debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o
cefalea.

- Vigilar la presencia de cuerpos cetdnicos en orina.

- Comprobar la gasometria arterial y los niveles de electrodlitos.

- Administrar insulina.

- Potenciar la ingesta oral de liquidos.

- Monitorizar el balance hidrico (incluidas las entradas y salidas).
- Mantener una via i.v., si lo requiere el caso.

- Administrar liquidos i.v.

- Consultar con el médico si persisten o empeoran los signos y
sintomas de hiperglucemia.

- Identificar las causas posibles de la hiperglucemia.

- Ayudar al paciente a interpretar la glucemia.

- Revisar los registros de glucemia con el paciente y/o la familia.
- Instruir al paciente y sus allegados acerca de la actuacion con la
diabetes durante la enfermedad, incluyendo el uso de insulina y/o
antidiabéticos orales, control de la ingesta de liquidos y cuando
debe solicitarse asistencia sanitaria profesional.

- Facilitar el seguimiento del régimen de dieta.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 172)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 520)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pag. 279)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 0606 Equilibrio electrolitico
00195 Riesgo de desequilibrio Escala Puntuacion Diana
electrolitico  R/C  mecanismos de Resultado Indicador (es) . ., Mantener | Aumentar
e . de medicion
regulacion comprometidos.. en: a:
Dominio 2 Nutricion Dominio: IT 060606 Aumento | 1 Desviacion grave
Clase 5 Hidratacion Salud fisioldgica | del cloruro sérico | del rango normal.
2 Desviacion 4 5
Definicion: Vulnerable a cambios en los sustancial del rango
niveles de electrolitos séricos, que pueden normal.
comprometer la salud. 3 Desviacion
Clase: G 060607 moderada del rango
Liquidos y Disminucion del | 5rmal.
electrolitos calcio sérico
4 Desviacion leve 3 4
del rango normal.
5 Sin desviacion
del rango normal.

Evaluacion: La paciente se encuentra hidratada, con aporte de liquidos parenterales con solucidn fisioldgica al 0.9% 500ml, para
24hrs. El gasto urinario se mantiene dentro de los valores adecuados para el peso corporal, los valores de electrolitos del dia
29/03/2016 se encuentra en parametros normales, no asi en la quimica sanguinea del 28/03/2016 donde hay aumento de la BUN,
creatinina, urea y podemos notar hipocalcemia e hiponatremia; en el examen general de orina podemos encontrar proteinas, cetonas y
sangre. No hay presencia de datos de infeccion asociados a cateterismo vesical, la sonda fue retirada el dia 30/03/2016.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 2020 Monitorizacion de electrolitos

Definicion: Fomento del equilibrio de electrolitos y prevencion de complicaciones derivadas de niveles séricos de electrdlitos anormale

indeseados.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: G Control de electrélitos y acidobésico

Actividades

- Vigilar el nivel sérico de electrolitos.

- Observar si se producen desequilibrios acidobasicos.

- Identificar posibles causas de desequilibrios electroliticos.

- Reconocer y notificar la presencia de desequilibrios de
electrolitos.

- Observar si hay manifestaciones neurologicas de desequilibrios
de electrolitos (alteracion del nivel de consciencia y debilidad.

- Vigilar la osmolaridad sérica y urinaria.

- Observar el electrocardiograma para ver si hay cambios

relacionados con niveles anormales de potasio, calcio y magnesio.

- Observar si hay cambios en la sensibilidad periférica, como
entumecimientos y temblores.

- Observar la fuerza muscular.

- Observar si se producen niuseas, vomitos y diarrea.

- Comprobar si hay alguna enfermedad médica subyacente que
pueda conducir a un desequilibrio de electrolitos

- Observar si hay signos y sintomas de hipocalcemia:
irritabilidad, tetania muscular, signo de Chvostek (espasmo
muscular facial), signo de Trousseau (espasmo carpiano),
entumecimiento y hormigueo periférico, calambres musculares,
disminucion del gasto cardiaco, segmento ST e intervalo QT
prolongados, hemorragias y fracturas.

- Observar si hay signos y sintomas de hipercloremia: debilidad;
letargo; respiracion rapida, profunda, y coma.

- Administrar suplementos prescritos de electrolitos.

- Consultar con el médico, si los signos y sintomas de
desequilibrio de liquidos y/o electrolitos persisten o empeoran.

99




CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 2000 Manejo de electrolitos

Definicion: Prevenir y tratar los niveles de glucosa en sangre superiores a lo normal.

Campo: 2 Fisioldgico complejo

| Clase: G Control de electrélitos y acidobésico

Actividades

- Observar si los electrolitos en suero son anormales.

- Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos.

- Mantener un acceso i.v. permeable.

- Suministrar liquidos segln prescripcion.

- Mantener una solucién intravenosa que contenga electrolito(s) a
un flujo constante, segiin corresponda.

- Obtener muestras para analisis de laboratorio de los niveles de
electrdlitos (gasometria arterial).

- Disponer una dieta adecuada para el desequilibrio de
electrolitos del paciente (alimentos ricos en potasio, pobres en
sodio y bajos en hidratos de carbono).

- Instruir al paciente y/o a la familia sobre modificaciones
dietéticas especificas.

- Consultar con el médico si persistieran o empeoraran los signos
y sintomas del desequilibrio de electroélitos.

- Monitorizar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos
prescrita.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 175)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 328)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 339, 259)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 1924 Control del riesgo: proceso infeccioso
00004 Riesgo de infeccion R/C Puntuacién Diana
. . ) . Escala
procedimientos invasivos, enfermedad Resultado Indicador (es) . ., Mantener | Aumentar
e de medicion
cronica. en: a:
Dominio 11 Seguridad/proteccion Dominio: IV 192416 Practica 1 Nunca
Clase 1 Infeccion Conocimiento y | estrategias de demostrado.
conducta de control de la
salud infeccion 2 Raramente 3 4
Definicion:Vulnerable a una invasion y demostrado.
multiplicacion de organismos patégenos,
que puede comprometer la salud. 3 A veces
d trado.
Clase: T 192421 Toma CIMOSIAco
Control del medidas 4 Frecuentemente
riesgo y inmediatas para
seguridad reducir el riesgo demostrado. 3 4
5 Siempre
demostrado.

Evaluacion: Durante la hospitalizacion de la paciente no se registraron datos de algun tipo de infeccion asociados a la atencion
médica. Se llevaron a cabo las metas internacionales y los indicadores de calidad que nos permiten otorgar una atencion eficiente.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 6540 Control de infecciones

Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

Campo: 4 Seguridad | Clase: V Control de infecciones

Actividades

- Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada uso por
parte de los pacientes.

- Cambiar el equipo de cuidados del paciente segtn el protocolo
del centro.

- Aplicar las precauciones de aislamiento designadas que sean
apropiadas.

- Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

- Limitar el nimero de las visitas, segiin corresponda.

- Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos apropiado.

- Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de
manos.

- Ordenar a las visitas que se laven las manos al entrar y salir de la
habitacion del paciente.

- Utilizar jabén antimicrobiano para el lavado de manos que sea
apropiado.

- Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados
de pacientes.

- Poner en practica precauciones universales.
- Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion
universal.

- Llevar ropas de proteccion o bata durante la manipulaciéon de

material infeccioso.
- Usar guantes estériles.

- Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano

apropiado.

- Cambiar los sitios de las vias 1.v. periférica y central y los
vendajes de acuerdo con las directrices actuales de los CDC.
- Garantizar una manipulacion aséptica de todas las vias i.v.

- Fomentar una ingesta nutricional adecuada.
- Fomentar la ingesta de liquidos, seglin corresponda.
- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y

sintomas de infeccion y cudndo se deben notificar al cuidador.

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 6540 Proteccidn contra las infecciones

Definicion: Prevencion y deteccion precoces de la infeccion en pacientes de riesgo.

Campo: 4 Seguridad | Clase: V Control de infecciones

Actividades

- Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones.

- Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, el recuento de leucocitos y la formula leucocitaria.

- Mantener la asepsia para el paciente de riesgo.

- Aplicar técnicas de aislamiento, si es preciso.

- Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad o malestar.

- Fomentar un aumento de la movilidad y la realizacion de ejercicio.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de infeccién y cuando debe informar de ellos al profesional
sanitario.

- Ensefiar al paciente y a la familia a evitar infecciones.

- Notificar la sospecha de infecciones al personal de control de infecciones.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 379)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 267)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 126, 386)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC); 1902 Control del riesgo
00155 Riesgo de caidas R/C puntuacion Escala Puntuacién Diana
en la escala Crichton »8. Resultado Indicador (es) ., Mantener | Aumentar
de medicion en: o
Dominio 11 Seguridad/proteccion Dominio: IV 190220 Identifica | 1 Nunca
Clase 2 Lesion fisica Conocimiento y | los factores de demostrado.
conducta de riesgo
salud 2 Raramente 4 5
Definicion: Vulnerable a un aumento de la demostrado.
susceptibilidad a las caidas, que puede
causar dafio fisico y comprometer la salud. 3 A veces
d trado.
Clase: T 190206 Se emostace
Control del compromete con [ 4 Frecuentemente
riesgo y estrategias de
seguridad control del riesgo demostrado. 4 5
5 Siempre
demostrado.

Evaluacion: No se registraron ningin evento de caida del paciente. Si bien la paciente no presentd6 ninguna caida durante su

hospitalizacion, el riesgo de caidas no disminuyo.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 6486 Manejo ambiental: seguridad

Definicion: Vigilar y actuar sobre el ambiente fisico para fomentar la seguridad.

Campo: 4 Seguridad \ Clase: V Control de infecciones

Actividades

- Identificar las necesidades de seguridad, segun la funcién fisica y cognitiva y el historial de conducta del paciente.

- Identificar los riesgos de seguridad en el ambiente (fisicos).

- Disponer dispositivos adaptativos (taburetes o barandillas) para aumentar la seguridad del ambiente.

- Utilizar dispositivos de proteccion (restriccion fisica, barandillas, puertas cerradas, vallas y portones) para limitar fisicamente la
movilidad o el acceso a situaciones peligrosas.

- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 6490 Prevencion de caidas

Definicion: Establecer precauciones especiales en pacientes con alto riesgo de lesiones por caidas.

Campo: 4 Seguridad

| Clase: V Control de infecciones

Actividades

- Identificar déficits cognitivos o fisicos del paciente que puedan
aumentar la posibilidad de caidas en un ambiente dado.

- Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas.
- Revisar los antecedentes de caidas con el paciente y la familia.
- Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

- Bloquear las ruedas de las sillas, camas o camilla en la
transferencia del paciente.

- Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que
hacer esfuerzos.

- Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse.

- Utilizar la técnica adecuada para colocar y levantar al paciente
de la silla de ruedas, cama, bafio, etc.

- Disponer colchones de cama de bordes firmes para un traslado
mas sencillo.

- Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para
evitar caidas de la cama, si es necesario.

- Colocar la cama mecanica en la posicion mas baja. - Ayudar en
el aseo a intervalos frecuentes y programados.

- Retirar los muebles bajos (bancos y mesas) que supongan un
riesgo de tropiezo.

- Informar a los familiares sobre los factores de riesgo que
contribuyen a las caidas y como disminuir dichos riesgos.

- Colocar sefiales que alerten al personal de que el paciente tiene
alto riesgo de caidas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 282)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 249)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 258, 378)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 0501 Eliminacion intestinal
00011 Riesgo de estrefiimiento R/C Escala Puntuacién Diana
actividad fisica diaria media es inferior a Resultado Indicador (es) ., Mantener | Aumentar
de medicion
la recomendada. en: a:
Dominio 3 Eliminacion e Dominio: 1I 050101 Patron de | 1 Gravemente
intercambio Salud fisiolégica | eliminacién comprometido.
Clase 1 Funcion
gastrointestinal 3 4
2 Sustancialmente
Definicion:Vulnerable a  sufrir una comprometido.
disminucién en la frecuencia normal de
defecacion acompanada de eliminacion 3 Moderadamente
dificultosa o incompleta de heces, que — comprometido.
puede comprometer la salud. Clgsq: F. . 05 01.12.Fac.11,1dad
Eliminacion de eliminacion de [ 47 ovemente
las heces .
comprometido.
4 5
5 No
comprometido.

Evaluacion: Durante la estancia hospitalaria la paciente ha evacuado diariamente, una vez al dia; con heces semiliquidas. No hay

presencia de diarrea.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 0450 Manejo del estrefiimiento/impactacion fecal

Definicion: Prevencion y alivio del estrefiimiento/impactacion fecal.

Campo: 1 Fisioldgico basico \ Clase: B Control de la eliminacion

Actividades

- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento. - Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta)
- Vigilar la aparicion de signos y sintomas de impactacion fecal. que pueden ser causa del estrefiimiento o que contribuyan al

- Comprobar las defecaciones, incluyendo frecuencia, mismo.

consistencia, forma, volumen y color. - Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que

- Vigilar la existencia de peristaltismo. esté contraindicado.

- Consultar con el médico acerca de aumento/disminucion de la - Evaluar la medicacion para ver si hay efectos secundarios
frecuencia del peristaltismo. gastrointestinales.

- Explicar al paciente la etiologia del problema y las razones de las | - Ensefar al paciente/familia para que registre el color, volumen,
actuaciones. frecuencia y consistencia de las deposiciones.

- Instruir al paciente/familia acerca de la dieta rica en fibra.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 198)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 222)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pag. 317)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 0004 Suefio
00198 Trastorno del patrén del suefio R/C Escala Puntuacién Diana
entorno  hospitalario  M/P  fatiga, Resultado Indicador (es) . Mantener | Aumentar
Y . de medicion
verbalizacion del paciente. en: a:
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: I Salud | 000401 Horas de | 1 Gravemente
Clase 1 Suefio/reposo funcional suefio comprometido.
2 Sustancialmente | 3 4
Definicion: Interrupciones durante un comprometido.
tiempo limitado de la cantidad y calidad
del suefio debidas a factores externos. 3 Moderadamente
Clase: A Manejo | 000408 comprometido.
de la energia Sensacion de 4 Levemente
rejuvenecimiento comprometido,
después del suefio 3 4
5 No
comprometido.

Evaluacion: La paciente refiere tener periodos de suefio reparadores, se observan periodos de suefio que alcanzan a cumplir al menos

lo 90 minutos, la paciente se muestra con energia.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1850 Mejorar el suefio

Definicion: Facilitar ciclos regulares de sueno/vigilia.

Campo: | Fisiologico basico

\ Clase: F Facilitacion del autocuidado

Actividades

- Determinar el patron de suefio/vigilia del paciente.

- Incluir el ciclo regular de suefio/vigilia del paciente en la
planificacion de cuidados.

- Explicar la importancia de un suefio adecuado durante la
enfermedad.

- Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el
patron de suefio.

- Observar/registrar el patrén y nimero de horas de suefio del
paciente.

- Comprobar el patron de suefio del paciente y observar las
circunstancias fisicas (apnea del suefo, vias aéreas obstruidas,
dolor/molestias y frecuencia urinaria) que interrumpen el suefio.

- Ensefiar al paciente a controlar los patrones de suefo.

- Ajustar el ambiente (luz, ruido, temperatura, colchon y cama)
para favorecer el suefio.

- Animar al paciente a que establezca una rutina a la hora de irse a
la cama para facilitar la transicion del estado de vigilia al de
suefio.

- Controlar la ingesta de alimentacion y bebidas a la hora de irse a
la cama para determinar los productos que faciliten o entorpezcan
el suefio.

-Ayudar a eliminar las situaciones estresantes antes de irse a la
cama.

- Ayudar al paciente a evitar los alimentos y bebidas que
interfieran el suefio a la hora de irse a la cama.

- Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia disponiendo
una actividad que favorezca la vigilia.

- Disponer siestas durante el dia, si estd indicado, para cumplir
con las necesidades de suefio.

- Agrupar las actividades de cuidados para minimizar el numero
de despertares; permitir ciclos de suefio de al menos 90 minutos.
- Ajustar el programa de administracion de medicamentos para
apoyar el ciclo de suefo/vigilia del paciente.

- Instruir al paciente y a los allegados acerca de los factores
(fisioldgicos, psicolodgicos, estilo de vida, cambios frecuentes de
turnos de trabajo, cambios rapidos de zona horaria, horario de
trabajo excesivamente largo y demas factores ambientales) que
contribuyan a trastornar el esquema del suefo.

- Regular los estimulos del ambiente para mantener los ciclos
dia- noche normales.

- Comentar con el paciente y la familia técnicas para favorecer el
suefio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 213)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 549)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pag. 334)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 2008 Estado de comodidad
00214 Disconfort R/C  régimen Puntuacién Diana
L . s . Escala
terapéutico M/P intranquilidad en la Resultado Indicador (es) . Mantener | Aumentar
. - de medicion
situacion en: a
Dominio 12 Actividad/reposo Dominio: V 200811 Cuidados | 1 Gravemente
Clase 1 Confort fisico Salud percibida | compatibles con | comprometido.
las necesidades
2 Sustancialmente | 3 4
Definicion: Percepcion de falta de comprometido.
tranquilidad, alivio y trascendencia en las
dimensiones  fisicas,  psicoespiritual, 3 Moderadamente
ambiental, cultural y/o social. . tido.
Y Clase: U Saludy | 200801 Bienestar COMmprometico
calidad de vida fisico 4 Levemente
comprometido. ) 3
5 No
comprometido.

Evaluacion: Se otorga un ambiente confortable lo cual es percibido por el paciente y los familiares, la paciente se muestra tranquila y
refiere que la atencion brindada por parte de la mayoria del personal ha sido agradable.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 6482 Manejo ambiental: confort

Definicion: Manipulacion del entorno para facilitar una comodidad 6ptima.

Campo: | Fisiologico basico

| Clase: E Fomento de la comodidad fisica

Actividades

- Determinar los objetivos del paciente y de la familia para la
manipulacion del entorno y una comodidad éptima.

- Tener en cuenta la ubicacion de los pacientes en habitaciones de
multiples camas (companeros de habitacion con preocupaciones
ambientales similares cuando sea posible).

- Proporcionar una habitacion individual si la preferencia y
necesidad del paciente (y de la familia) son el silencio y el
descanso.

- Atender inmediatamente las llamadas del timbre, que siempre
debe estar al alcance del paciente.

- Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

- Crear un ambiente tranquilo y de apoyo.

- Proporcionar un ambiente limpio y seguro.

- Ofrecer recursos educativos relevantes y ttiles respecto al
manejo de enfermedades y lesiones a los pacientes y sus familias,
seglin corresponda.

- Ofrecer la eleccion, siempre que sea posible, de actividades
sociales y visitas.

- Determinar las fuentes de incomodidad, como vendajes
mojados, posicion de la sonda, vendajes constrictivos, ropa de
cama arrugada y factores ambientales irritantes.

- Proporcionar o retirar las mantas para fomentar comodidad en
cuanto a la temperatura, si es el caso.

- Evitar exposiciones innecesarias, corrientes, exceso de
calefaccion o frio.

- Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades
de la persona, evitando la luz directa en los 0jos.

-Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad
(utilizando principios de alineacién corporal, apoyo con
almohadas, apoyo de las articulaciones durante el movimiento,
férulas para la parte dolorosa del cuerpo).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 438)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 339)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pag. 256)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 1604 Participacion en actividades de ocio
00097 Déficit de las actividades Puntuacién Diana
recrea ti\fas ., R/C  edades ) egt’remas, Resultado Indicador (es) Esca'la' , Mantener | Aumentar
hospitalizacion M/P  verbalizaciéon de de medicion en: a:
aburrimiento.
Dominio 1 Promocién a la Dominio: IV 160412 Elige 1 Nunca
salud Conocimiento y | actividades de demostrado.
Clase 1 Toma de conciencia de conducta de ocio de interés
la salud salud 2 Raramente 3 4
Definicion: Disminucién de la demostrado.
estimulacion (o interés o participacion)
procedente de actividades recreativas o de 3 A veces
oce: Clase: Q 160407 demostrado.
Conducta de Identificacion de [ 4 Frecuentemente
salud opciones d
. emostrado.
recreativas 4 5
5 Siempre
demostrado.

Evaluacion: Las actividades recreativas en el hospital fueron muy limitadas, la paciente refiere estar aburrida y menciona que ver la

television el entretiene por un rato, pero después de un tiempo siente la necesidad de salir a pasear.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 7560 Facilitar visitas

Definicion: Estimulacion de las visitas beneficiosas por parte de la familia y amigos.

Campo: 6 Sistema sanitario

| Clase: Y Mediacion del sistema sanitario

Actividades

- Determinar las preferencias del paciente en cuanto a visitas y a la
informacion que se proporciona.

- Considerar las implicaciones legales/éticas de las visitas del
paciente y la familia e informar de los derechos.

- Determinar la necesidad de la limitacion de las visitas, como, por
ejemplo, que el paciente estd cansado o su estado fisico no lo
permite.

- Determinar la necesidad de favorecer las visitas de familiares y
amigos.

- Identificar problemas especificos con las visitas.

- Preparar el entorno para las visitas.

- Comentar las normas de visitas con los miembros de la familia/
allegados.

- Comentar las normas sobre permanencia por la noche de
miembros de la familia/allegados.

- Comentar la comprension por parte de la familia del estado del
paciente.

- Establecer las responsabilidades y actividades de la
familia/allegados para ayudar al paciente, como, por ejemplo,
alimentarle.

- Establecer horas de visitas Optimas por parte de la
familia/allegados.

- Explicar el fundamento de la limitacion del tiempo de visitas.
- Animar a los miembros de la familia a utilizar el contacto
fisico, asi como las comunicaciones verbales.

- Proporcionar una silla a la cabecera del paciente.

- Evaluar la respuesta del paciente a las visitas de la familia.

- Observar los indicios verbales y no verbales del paciente
respecto a las visitas.

- Ayudar a los familiares a encontrar un alojamiento y un lugar
adecuados donde comer.

- Responder a las preguntas y dar explicaciones de los cuidados
en términos que los visitantes puedan entender.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 4310 Terapia de actividad

Definicion: Prescripcion de actividades fisicas, cognitivas, sociales y espirituales especificas para aumentar el margen, frecuencia o

duracion de la actividad de un individuo, asi como ayuda con ellas.

Campo: 3 Conductual

| Clase: O Terapia de actividad

Actividades
-Determinar la capacidad del paciente de participar en actividades | - Ensefiar al paciente y a la familia el papel de la actividad fisica,
especificas. social, espiritual y cognitiva en el mantenimiento de la

- Colaborar con los terapeutas ocupacionales, recreacionales y/o
fisioterapeutas en la planificacion y control de un programa de
actividades.

- Ayudar al paciente elegir actividades coherentes con sus
posibilidades fisicas, psicologicas y sociales.

- Ayudar al paciente a centrarse en lo que puede hacer, mas que en
los déficits.

- Ayudar al paciente a identificar y obtener los recursos necesarios
para la actividad deseada.

- Fomentar actividades creativas.

- Ayudar al paciente a identificar sus preferencias en cuanto a
actividades.

funcionalidad y la salud.

- Ensefiar al paciente y a la familia a realizar la actividad deseada
0 prescrita.

- Ayudar al paciente y a la familia a adaptar el entorno para
acomodarlo a las actividades deseadas. comunitarios o
programas de actividad, segiin corresponda.

- Ayudar en las actividades fisicas habituales (p. ¢j.,
deambulacion, transferencias, giros y cuidado personal).

- Proporcionar actividades con componentes de memoria
implicita y emocional.

- Observar la respuesta emocional, fisica, social y espiritual a la
actividad.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 139)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 441)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pags. 221, 411)
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO (NOC): 0302 Autocuidados: vestir
00109 D¢éficit del autocuidado: vestido Puntuacion Diana
R/C ‘ dolor, deterior'o‘ esquelético M/P Resultado Indicador (es) Esca.la. ’ Mantener | Aumentar
deterioro de la habilidad para ponerse de medicion en: a:
diferentes piezas de ropa.
Dominio 4 Actividad/reposo Dominio: 1 030205 Se quita | 1 Gravemente
Salud funcional | la ropa de la parte | comprometido.
Clase 5 Autocuidado inferior del
cuerpo 2 Sustancialmente | 2 3
Definicion: Deterioro de la capacidad para comprometido.
realizar o completar por uno mismo las
actividades de vestirse. 3 Moderadamente
Clase: D 030214 Se pone comprometido.
Autocuidado la ropa de la parte [ 47 ovemente
inferior del comprometido
cuerpo ' 2 3
5 No
comprometido.

Evaluacion: Se ayuda a la paciente a realizar el cambio de las prendas de vestir ya que la paciente no puede realizar esta actividad por

si sola.
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CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

NIC | 1630 Vestir

Definicion: Prescripcion de actividades fisicas, cognitivas, sociales y espirituales especificas para aumentar el margen, frecuencia o
duracion de la actividad de un individuo, asi como ayuda con ellas.

Campo: 1 Fisiologico basico \ Clase: F Facilitacion del autocuidado

Actividades

- Identificar las 4reas en las que el paciente necesita ayuda para vestirse.

- Observar la capacidad del paciente para vestirse.

- Vestir al paciente después de completar la higiene personal.

- Fomentar su participacion en la eleccion de la vestimenta.

- Fomentar el uso de dispositivos para el autocuidado.

- Vestir la extremidad afectada primero.

- Vestir al paciente con ropas que no le aprieten.

- Vestir al paciente con ropas personales.

- Proporcionar asistencia hasta que sea totalmente capaz de responsabilizarse y de vestirse por si mismo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y ELECTRONICAS
(Herdman, 2015, pag. 244)

(Moorhead Sue, 2014, pag. 137)

(M. Bulechek Gloria, 2014, pag. 435)
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VIII PLAN DE ALTA

Para evitar el deterioro de musculos que intervienen en la respiracion, se le indica a la
paciente realizar ejercicios respiratorios a través de inflar globos o soplando con un popote
en un vaso con agua. Se recomienda ejecutar una respiracion abdominal. Con este tipo de
respiracion se lleva el aire hasta la parte inferior de los pulmones para oxigenar la sangre de
forma adecuada. Es necesario que los familiares a cargo (hija y nieta) supervisen la

realizacion correcta del ejercicio indicado.

Es necesario que el cuidador y la familia observe diario cambios en la piel y pierna afectada

(coloracion de la piel, edema, rubor y color).

Se deberan seguir las indicaciones para la administracion de medicamentos, es necesario

continuar con el tratamiento para evitar multiples complicaciones.

Realice los ejercicios ensefiados por el area de rehabilitacion.

Se le menciona a la paciente que trate de no sentarse por mas de 45 minutos, no se siente en
sillas bajas que les dejen las rodillas mas altas que la cadera, no realice flexiones de cadera
de manera brusca, no duerma boca abajo, ni del lado donde estd localizada la fractura;
duerma con un rodete entre las rodillas, el cual tendra el didmetro suficiente para mantener

las piernas abducidas a la altura de los hombros.

Es importante recordar que la movilizacion del paciente deberd ser en bloque, para lo cual
se requieren al menos dos personas para su realizacion, el paciente se debera de cambiar de
posicion al menos cada dos horas, se deberan vigilar y proteger prominencias dseas, €s

valido hacer uso de utensilios para reducir los sitios de presion.
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Tenga la cama lo suficientemente baja, con uso de barreras que disminuyan los riesgos de
caidas, como poner barandales a la cama y colocarla pegada a una pared. Los familiares
deberan colocar los objetos para el autocuidado donde le sean faciles de alcanzar al
enfermo, se sugiere adquirir algin inodoro portatil; el cual se tendrd que sanitizar después

de cada uso.

Los objetivos de la dieta deben ser proporcionar un buen estado nutricional y prevenir o

tratar las complicaciones agudas y cronicas.

De un modo mas coloquial debe pretender:

1. Facilitar la euglucemia (Niveles normales de azlcar en sangre).
2. Normalizar las concentraciones plasmaticas de lipidos.

3. Mantener un peso adecuado.

Sera necesario una dieta rica en calcio y vitamina D, baja en sales teniendo en cuenta la
restriccion de grasas saturadas y colesterol en un intento de conseguir un perfil lipidico lo
menos aterogénico posible. La distribucion de las raciones a lo largo del dia debe hacerse
en tres comidas principales y otros dos aportes menores entre horas. Se recomiendan ingerir

los siguientes alimentos. Alimentos ricos en vitamina D: zetas y sardina.

Alimentos ricos en calcio:

Cereales y legumbres Frutas y verduras Pescados
Pan de trigo Higos secos Sardinas
Pan integral Naranja

Garbanzos Acelgas

Lentejas Zanahoria
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Se evitara el consumo de sustancias irritantes como comidas picantes y acidas, alcohol,
café, té, refrescos de cola y chocolates. También se debe limitar la ingestion de liquidos dos

horas antes de acostarse.

Es importante ayudar a la persona a cepillarse diario los dientes, encias y lengua con un
cepillo de cerdas suaves, tres veces al dia, de tal forma que se establezca una rutina de
cuidados bucales, ya que es importante evitar la pérdida de més piezas dentales, lo que
favorece la desnutricion, puesto que limitan la variedad y consistencia de los alimentos que

pueden masticarse.

Para mejorar el descanso y suefio se recomienda: Mantener la temperatura corporal ideal, es
necesario que el adulto mayor cuente con ropa abrigadora o una ligera dependiendo de las
condiciones ambientales. Reducir la ingestion de liquidos 2 a 3 h antes de acostarse, se
aconseja que vacie la vejiga y defeque antes de irse a dormir a fin de evitar la necesidad de

orinar o evacuar por la noche. (Guillén Llera Francisco, 2008, pag. 451)

No realizar siestas diurnas demasiado prolongadas, las siestas diurnas largas disminuyen la

necesidad de suefio nocturno, aunque los ancianos a menudo las necesitan.

Deberan proporcionar una cama confortable, con sabanas limpias y secas, cobijas de poco
peso, para evitar que la humedad y los pliegues de las sabanas, sean motivo de interrupcion
del suefo. Realizar el cambio de pafiales y de sabanas cuando se precise para evitar
rozaduras por la presencia de orina y materia fecal en los genitales. Identificar de inmediato
cualquier lesion para prevenir que ésta se infecte o se convierta en una lesion crénica o en

una ulcera por presion.

120



Utilizar ropa facil de poner y quitar, de bajar y subir como la que tiene broche de contacto,
con abertura adelante, que tiene resorte o con botones grandes para que sea facil de

maniobrar con las manos.

El paciente y los familiares deberan lavarse manos siempre antes de manipular alimentos o

comer y después de ir al sanitario.

Bafiarse de dos a tres veces por semana, con cambio de ropa y de la cama. Lubricar la piel
con crema, ya que la falta de lubricacion natural ocasiona piel seca, escamosa y prurito
sobre todo en la parte alejada de las piernas, manos, antebrazos, pliegues cutdneos, en
regiones genital y anal. El prurito y la xerosis (sequedad de la piel) junto con los irritantes

ambientales, predisponen a padecer dermatitis. (d"Hyver Carlos, 2014, pag. 345)

Cepillar o peinar con cuidado el cabello todos los dias porque estimula la circulacion
capilar. No usar ligas o peinados que tensionen el cabello, porque en esta edad hay menor

produccion de cabello.

Es importante recalcar que la informacion acerca de las indicaciones, antes mencionadas,
fue recibida por parte de la hija y nieta de la paciente; se realizaron demostraciones para la
movilizacion en bloque, se impartieron platicas para prevenir la aparicion de ulceras por
presion y del cuidado que se debe tener a un adulto mayor, se entregaron tripticos de los
dos ultimos temas mencionados, los cuales se pueden visualizar en la parte de anexos de

este texto.
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XIX CONCLUSIONES

El modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson es aplicable en los distintos
ambitos hospitalarios y en este PAE no fue la excepcion. Los objetivos planteados al inicio
de este trabajo fueron cumplidos, debo mencionar que en general se me brindaron todas las

facilidades para poder llegar a consumarlos.

Es claro que durante la realizacion de este trabajo pude adquirir nuevos conocimientos, que
me han de servir para mi desarrollo profesional. Este tipo de trabajos permite ampliar mi
panorama y enriquecerme de habilidades. La importancia del trabajo interdisciplinario es la
base del éxito en los diferentes tratamientos, por lo que es necesario el cumplimiento y la
disposicion de cada uno de los individuos del equipo de trabajo incluyendo a la paciente y

sus familiares.

Por otro lado, me concientizo de que tan importante es el conservar la salud, muchas veces
pasamos por alto la dicha de estar sanos, incluso no damos la importancia a detalles tan
pequefios como el mover un dedo, poder hablar, ver, oir, sentir. Este tipo de situaciones te
hacen reflexionar que en cualquier momento podemos enfermar y la vida nos hace

enfrentar situaciones que pocas veces visualizamos.

Vivimos en un mundo globalizado y por desgracia en una era capitalista, en el &mbito de la
salud no es la excepcion, donde el acceso a una mejor atencion es de quien tiene los
recursos para costear los gastos que conlleva alguna patologia. En el hospital Dr. Manuel
Gea Gonzélez se procura que la atencion se justa y equitativa; (A qué voy?, durante la
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estancia hospitalaria se brindaron los cuidados necesarios para la mejoria de la paciente,
pero esto no termina cuando el paciente egresa a su domicilio, desgraciadamente el entorno
familiar y la situacion econdmica de la paciente no favorecen a su recuperacion y es un

aspecto donde la mayoria de los Procesos Enfermeros no tienen alcance.

A lo largo de la realizacion de esta empresa he observado que las tareas y el trabajo de
enfermeria es extenso, que las areas de conocimiento pueden ser tan grades y espléndidas
tanto como el enfermero se esmere por documentarse. Desgraciadamente caemos en la
rutina y nos olvidamos de preguntarnos ;Por qué realizamos alguna actividad? y ese tipo de
situaciones nos alejan de la enfermeria cientifica y nos acercan a la parte artesanal, por

consecuencia no evolucionamos como profesion.
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X SUGERENCIAS

El implementar un plan de cuidados de manera cientifica es una tarea que todo enfermero
debe realizar, ya que esto favorece el desarrollo del conocimiento cientifico. Para ello se

requiere crear modelos que fomenten esta actividad.

Es claro que el manejo de los Modelos de Enfermeria es dificil, desgraciadamente porque,
aunque son propios de esta profesion, el desconocimiento es basto, ademas que el poder
dominarlos requiere de un adiestramiento teorico, lo cual hace arido el poder estudiarlos.
De manera que, si estos modelos los aprendiéramos durante la préctica, el manejo se

facilitaria.

La actividad de enfermeria es la parte medular de un hospital, con los avances de la
tecnologia las actividades de enfermeria han evolucionado, lo cual requiere de una
actualizacion constante; pero lo mas importante es el no olvidarnos que estamos tratando
con seres humanos que sienten y que requieren ser tratados con dignidad y respeto.
Cambiar la perspectiva de enfermeria es importante, porque no es cierto que el peor
enemigo de enfermeria es un enfermero, he visto que cuando un compaiiero tiene algun
problema siempre estd un compafiero enfermero dispuesto a escucharte y ayudarte.
Finalmente, si queremos que la profesion de enfermeria evolucione, la solucion estd en
nosotros, porque es nuestra responsabilidad cambiar perspectivas y patrones de

pensamiento.
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XII ANEXOS

12.1 Procedimientos e instrumentos para la valoracion

Escala de Glasgow. La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de

conciencia consistente en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta

ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

Respuesta ocular

e FEspontanea
e A estimulos verbales

e Al dolor
e Ausencia de respuesta

—_ N W A

Respuesta verbal

e QOrientado

e Desorientado/confuso

e Incoherente

e Sonidos incomprensibles

e Ausencia de respuesta

—_ N W K[

Respuesta motora

e QObedece ordenes

e [ocaliza el dolor

e Retirada al dolor

e Flexién anormal

e Extension anormal

e Ausencia de respuesta

— | N W A |

La valoracion de la paciente fue de 15/15, en la tabla se encuentran subrayadas las

calificaciones otorgadas a cada rubro.
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Escala de funcionalidad de Crichton. Empleada en poblacion adulta, estima la limitacion

fisica, estado mental alterado, tratamiento farmacologico que implica riesgo, problemas de

idioma o socioculturales, asi como pacientes sin factores de riesgo evidentes. Un mayor

puntaje representa un alto riesgo de caida.

Valoracion del riesgo Puntuacion
Limitacion fisica 2

Estado mental alterado 3

Tratamiento farmacologico que implica riesgo 2

Problemas de idiomas o socioculturales 2

Incontinencia urinaria 1

Déficit sensorial (auditivo, visual) 2

Desarrollo psicomotriz 2

Pacientes sin factores de riesgo evidente 1

Total 15

Grado de riesgo de caidas

Nivel Puntos Codigo
Alto riesgo 8-15 Rojo
Mediano riesgo 3-7 Amarillo
Bajo riesgo 1-2 Verde

La paciente fue valorada con la escala de Crichton y obtuvo una puntuacion de 8/15; por lo

que el riesgo de caidas otorgado segun la escala es de 8/15. En la tabla se subrayan los

puntos otorgados.
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Escala de Braden. Es usada para predecir el riesgo de desarrollar una ulcera por presion

(UPP). EI personal de enfermeria usa la herramienta para valorar seis areas de riesgo:

percepcion sensorial, humedad de la piel, actividad fisica, movilidad (capacidad de cambiar

y controlar la posicidon corporal), nutriciéon y friccién/cizallamiento. A cada area se le

asigna un puntaje de uno (altamente dafiado) a tres/cuatro (sin dafio). Con un puntaje total

de 23 puntos, a menor puntaje mayor riesgo de desarrollar UPP.

Puntos | Percepcion | Exposicion a la| Actividad | Movilidad | Nutricion Friccion
sensorial humedad y roce
1 Completamente Constantemente |[Encamado | Completa- |Completamen- [Problema
limitada humeda mente te inadecuada
inmovil
2 Muy limitada |Con  frecuencia [En silla Muy limitada |Probablemen- |Problema
humeda ‘o inadecuada potencial
3 Levemente Ocasionalmente |[Deambula Levemente |Adecuada IAusente
limitada humeda ocasional- limitada
mente
4 Sin limitaciones [Raramente Deambula Sin IExcelente
humeda frecuente- limitaciones
mente

Riesgo de ulceras por presion segin Braden

Menor a 12 Alto riesgo
13-14 Riesgo moderado

Mayor de 15-16

Bajo riesgo

El puntaje obtenido segtn la escala Braden fue de 12 puntos, por tanto, tiene un alto riesgo

de desarrollar UPP. En la tabla se subrayan los puntos otorgados.
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Escala de Daniels. Es la escala validada internacionalmente para medir la fuerza muscular
de forma manual, ademés de la mas usada. Aunque al ser manual incluye aspectos muy
subjetivos, es muy facil de utilizar de forma analitica como en grupos musculares, y no

requiere de material alguno.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras del numero puede

1313

colocarse un signo “+” si se supera el grado explorado, o un signo si no se realiza

correctamente.

0 No se detecta contraccidon activa en la palpacion, ni en la inspeccion visual.
Paralisis total.

1 Se ve o se palpa contraccion muscular, pero es insuficiente para producir
movimiento del segmento explorado.

2 Contraccion débil, pero capaz de producir el movimiento incapaz de vencer la
gravedad.

3 Movimiento completo que vence gravedad.

4 Movimiento que vence resistencia parcial.

5 Movimiento que vence resistencia maxima.

La paciente fue valorada para medir su fuerza muscular, solo presenta alteracion del
miembro pélvico derecho debido la fractura de cadera derecha, la puntuacion otorgada fue
de 2, debido a que, si puede producir una débil contraccion y hay movimiento, pero este es

incapaz de vencer la gravedad.
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Indice de Katz. Llamada indice de actividades basicas de la vida diaria, valora seis
funciones basicas; bafiarse, vestirse, uso del inodoro, movilidad, continencia de esfinteres y
alimentacion en términos de dependencia o independencia, agrupandolas en un solo indice
resumen. Este indice se pude evaluar en base a la observacion del paciente por parte del
personal sanitario, durante estancia hospitalaria. La valoracion de las funciones sigue un
orden jerarquico y logico, de tal forma que la capacidad de realizar una funciéon implica la
capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico. Es un buen indicador de mortalidad a
corto y largo plazo, predice de forma correcta la necesidad de institucionalizacion y el

tiempo de estancia en pacientes hospitalizados, asi como la eficacia de los tratamientos.

Tras la evaluacion de todas las actividades, se valoran globalmente de la siguiente
forma:

A. Independiente en alimentacion, continencia, movilidad, uso del retrete, vestirse y
banarse.

B. Independiente para todas las funciones anteriores, excepto una.
C. Independiente para todas, excepto bafiarse y otra funcion adicional.
D. Independiente para todas, excepto bafiarse, vestirse y otra funcion adicional.

E. Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
adicional.

F. Independiente para todas, excepto bafarse, vestirse, uso del retrete y otra funcién
adicional.

G. Dependiente en las seis funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

A (méxima independencia) — G (méxima dependencia)

A cada item contestado como “independiente” se le asigna un punto.
71 Una puntuacion de 6 indica independencia.
[ Una puntuacion de 4 indica deterioro moderado.

[ Una puntuacion de 2 o menor indica deterioro funcional grave.
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Actividad de la
vida diaria

Independiente

Dependiente

Bafarse (con | Necesita ayuda para lavarse una | Necesita ayuda para lavarse
esponja, ducha o | sola parte (como la espalda o una | mds de una parte del cuerpo,
bafiera) extremidad incapacitada) o se | para salir o entrar en la
bana completamente sin ayuda. bariiera, o no se lava solo.
Vestirse Coge la ropa solo, se la pone, se | No se viste solo o permanece

pone adornos y abrigos y usan
cremalleras (se excluye el atarse
los zapatos).

vestido parcialmente.

Usar el retrete

Accede al retrete, entra y sale de

¢l, se limpia los O¢rganos
excretores y se arregla la ropa
(puede no soportes

mecanicos).

usar O

Usa orinal o cuiia o precisa

ayuda para acceder al retrete
y utilizarlo.

Movilidad

Entra y sale de la cama y se sienta
y levanta de la silla solo (puede
usar o0 no soportes mecanicos).

Precisa de avuda para utilizar

la cama v/o la silla; no realiza

uno o mas desplazamientos.

Continencia

Control completo de miccion y

defecacion.

Incontinencia urinaria o fecal
parcial o total.

Alimentacion

Lleva la comida desde el plato o

su__equivalente a la boca (se
excluyen cortar la carne y untar

la mantequilla o similar).

Precisa ayuda para la accion
de alimentarse, o necesita de
alimentacion enteral 0
parenteral.

La paciente es dependiente en las actividades de banarse, vestirse, usar retrete y movilidad,
por lo tanto, tiene un deterioro funcional grave segun indice de katz. En la tabla se subrayan

los puntos otorgados.

131



Fuente de dificultad. Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la persona
pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o las causas de una dependencia.
Virginia Henderson identifica tres fuentes de dificultad: falta de fuerza, conocimiento y

voluntad.

Fuerza: Se entiende por estar, no solo la capacidad fisica o habilidades mecanicas de las
personas, sino también la capacidad del individuo para llevar a término las acciones. Se
distinguen dos tipos de fuerzas fisicas y psiquicas.

Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia salud, situaciones
de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos propios y disponibles.

Voluntad: Compromiso en una decision adecuada a la situacidén, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce necesidades, se
relaciona con el término motivacion.
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12.2 Informacion complementaria para el cuidado de la paciente
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