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.- RESUMEN DEL TRABAJO
En el presente trabajo veremos la importancia de mejorar la calidad de vida de un paciente

que sufrié de artrosis de cadera la cual es una enfermedad incurable y el tratamiento fue un
reemplazo de cadera. Los cuidados de enfermeria son de suma importancia para una pronta
recuperacion, evitar que la herida quirtrgica se contamine, que, asi como nuestro paciente
y familiares tengan los conocimientos basicos que ayuden a una pronta recuperacion.
Gracias a las herramientas importantes para el area de enfermeria como es la NANDA, NIC
Y NOC nos permite tener cuidados individualizados y especializados dependiendo de la
problematica de salud del paciente, esto se vera reflejado al momento del alta del paciente
ya que sera menor el tiempo de la estancia en un hospital.

Los méas propensos a dicha problematica son las personas de alrededor de 65 afios a 80
afos, la mayoria de ellos tiene una cirugia exitosa sin complicaciones y su calidad de vida
mejora ayudando a continuar con sus actividades de la vida diaria. La rehabilitacion
oportuna proporcionara al paciente nuevamente fuerza muscular y no depender de un

cuidado para las necesidades basicas.



Il - INTRODUCCION
Actualmente la poblacion esta sufriendo un envejecimiento progresivo, por lo que cada vez

es mas frecuente la artrosis de cadera en el adulto mayor, sobre todo en mayores de 65
afos. Es un problema de salud publica muy importante, dado que no solo es una lesién
ortopédica si no que las consecuencias van mas alla de una disminucion de la capacidad

funcional que suele llevar consigo el aumento de dependencia.?®

De tal modo podria decirse que la artroplastia total de cadera tiene su origen a principios del
siglo XX, cuando se popularizé la interposicion entre las superficies articulares dafiadas de
la cadera de materiales organicos o biolégicos, tales como metal, tejidos blandos

periarticulares o injertos de fascia lata.

En el presente plan de cuidados se ha tratado de cuidar donde y cuando se aplican las
actividades para clarificar las responsabilidades de cada miembro del equipo de la unidad
de hospitalizacién y tener los criterios para la atencion integral del paciente, veremos la
importancia de una de las herramientas basicas para el area de enfermeria, la NANDA,
permite contribuir a la seguridad del paciente integrado a la terminologia basada en la
evidencia en los procesos clinicos y en la toma de decisiones mejorando la atencion de la

salud en el &mbito de la enfermeria.

Es una herramienta basica poder elegir las intervenciones de enfermeria destinadas a lograr
los objetivos los cuales la enfermera es responsable. Un plan de cuidados estandarizados
también en mejorar la organizacion clinica al conjuntar la teoria y la practica enferma basada
en evidencia. Considerando a este como un ser bio- psico- social. No solo es cuestion de
atender sus necesidades fisioldgicas, sino que también atender las psicolégicas (ansiedad,
miedo, conocimientos deficientes) y en la ensefianza posquirdrgica, tanto del paciente como

del cuidador.

Segun la OMS, la poblacion anciana se duplicara en el afio 2050, pasando a constituir el
22% de la poblacion total (en la actualidad compone el 11% aproximadamente). Ademas, la
poblacion con una edad superior a 80 afios aumentara un 40% con respecto a la actual. La
incidencia de las fracturas de cadera en la poblacién ha ido en aumento con el paso de los
afos. En términos globales, podemos destacar que a principios de siglo se registraron 1,7
millones de fracturas, pero se estima que para el afio 2050 esta cantidad oscilara entre 7'y

21 millones de fracturas de cadera.



En Latino América en el aflo 2016, se registraron elevados porcentajes de fracturas de
cadera en la poblacion superior a los 65 afios, suponiendo éste un 10,2% con respecto a su
grupo de poblacién, en Europa, mas concretamente en el Reino Unido se han registrado
aproximadamente 86.000 fracturas de cadera durante el 2013, cantidad que va aumentando
considerablemente con el paso de los afios. Con respecto a la artroplastia de cadera,
podemos mencionar que presenta una elevada incidencia, se estima que 2,3 de cada mil
habitantes, ha sufrido la implantacién de una proétesis de cadera, e incluso, dicha relacion

va en aumento cada afio.?°

Del mismo modo de acuerdo con articulos revisados para la elaboracion de este tema, la
protesis total de cadera es uno de los verdaderos triunfos de la medicina moderna. Por afios
las personas que padecen artrosis sufrieron de condiciones incapacitantes de la cadera,
estuvieron condenadas a vivir la mayor parte con dolor y una mala calidad de vida. No
obstante, el tratamiento quirdrgico mas aceptado es la artroplastia total de cadera, esta
comprobado que este procedimiento es el que en mayor medida consigue alcanzar los
objetivos de alivio sintomético y mejora funcional a corto y medio plazo e incluso logra

mantenerlos durante largos periodos de tiempo.

La principal complicacion de la intervencion quirdrgica es el dolor asociado a la operacion,
el cual los pacientes lo describen como un dolor agudo, punzante e incapacitante. Hasta
incluso, aquellos pacientes cuyo nivel de dolor es muy alto y tienen una edad avanzada,
podrian desencadenar episodios de delirio, lo que supone un perjuicio grave para la salud
mental de los mismos. Asi mismo, se ha demostrado que aquellos pacientes ingresados en
la unidad de cuidados intensivos refieren poseer mayor dolor cuando sus seres queridos no

estan con ellos.

También gueremos relacionar el manejo del dolor, con las visitas de sus seres queridos
durante su estancia hospitalaria y con una movilizacién precoz. El adecuado conocimiento
de estos elementos, los consideramos de gran importancia para el crecimiento profesional

de Enfermeria y para conseguir mejorar la esfera biopsicosocial del paciente.?®



Il - JUSTIFICACION
La patologia de artrosis de cadera producida por el envejecimiento articular por el stress

fisiolégico va manifestdindose mayormente en personas adultas, haciéndolo mas
susceptible a fracturas. La artrosis es una enfermedad incurable que se caracteriza por un
deterioro progresivo del cartilago articular, provocando dolor, limitacion de movilidad,

deterioro de la calidad de vida del paciente.

La artroplastia de cadera es mas comun en pacientes en un rango de edad de 65 afos a 85
afos, esto debido a diferentes factores los cuales incluyen caidas previas, osteoartritis,
luxaciones de cadera, artrosis o incluso la medicacion que pueda alterar el sistema nervioso
central. Conviene subrayar, las prétesis ayudan a recuperar la funcionalidad y el movimiento

de la articulacion afectada.

De tal forma que la patologia de artrosis supone una limitacion funcional de moderada a
severa en pacientes adultos mayores, de lo cual depende de dos factores principales los
cuales son: a nivel sistémico como la genética, la edad, genero, sobrepeso y obesidad y los
factores que actuan a nivel articular como traumatismos, actividad fisica, deformidad

articular o incluso las actividades realizadas en el area de trabajo.

En este trabajo a desarrollar se utilizé el modelo de Florence Nightingale, principalmente se
centré en el entorno, en las condiciones e influencias externas que afectan al desarrollo y
vida, esto puede ayudar a prevenir, detener o favorecer dicha enfermedad, accidentes o
bien, la muerte. Asi mismo Florence no solo se preocupara por las instalaciones de los
hospitales, sino que también por el como se encontraban sus viviendas, esto aplicado a
nuestro paciente nos va a ayudar a encontrar de una manera adecuada patrones alterados

e intervenir para dar una atencion especializada.

Dicho de otra manera, la atencién de enfermeria satisfactoria ayudara a mejorar el espacio
intrahospitalario, brindar al adulto mayor que fue sometido a un reemplazo total de cadera
tenga una mejor calidad de vida realizando cuidados especializados e individualizados
dependiendo de las necesidades de nuestro paciente, sin dejar a un lado las enfermedades

agregadas que pudieran complicar la recuperacion.

Asi mismo como cuidar el entorno, el manejo con las medidas estandar establecidas dentro
del hospital para evitar problemas secundarios asociados a las infecciones nosocomiales.

A causa de una serie de factores importantes que aumentan la infecciones como: edad,
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obesidad, artritis reumatoide, diabetes mellitus, desnutricion, infecciones por una profilaxis
antibiotica inadecuada. Puede ocasionar una estancia hospitalaria prolongada y que su

estado de salud se vea.

El plan de cuidado a desarrollar posterior a la cirugia va a permitir que, en un lapso menor
de tiempo, aproximado de 3 meses pueda realizar actividades cotidianas con el apoyo
posible de terceras personas. Personal de enfermeria ayudara a contribuir a la rehabilitacion
mientras se encuentre hospitalizado desde la educacion al paciente, familiares y amigos con
respecto a cuidos de herida, movilizacion, manejo del dolor y derivar con un profesional para

terapias posteriores a su alta hospitalaria.

Como profesionales de la salud, la finalidad es unir esfuerzos entre todo el equipo
multidisciplinar, tanto desde las unidades de ortogeriatria, como en plantas de
traumatologia, para rehabilitar precozmente al anciano y alcanzar una actividad funcional lo
mas cerca posible a la que tenia antes del desgaste por artrosis y asi regresar de nuevo a
su entorno habitual. Si este fin se logra se acortarian la estancia en el hospital, se

disminuirian los gastos y lo mas importante, se disminuiria la mortalidad.

11



IV - OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Presentar un plan de cuidado en un paciente posquirargico de artroplastia total de cadera

izquierda para mejorar la calidad de vida y favorecer su rehabilitacion un periodo de tres

meses.

4.2 Objetivos especificos
-Conocer las necesidades y patrones alterados del paciente, de tal manera que se pueda

identificar las actividades adecuadas para una mejora de la movilidad.

-Describir la etiologia, fisiopatologia y factores de riesgo que permitan conocer la evolucion
de la enfermedad para intervenir de manera oportuna y tomar decisiones favorables en el

cuidado de su salud.

-Realizar plan de alta individualizado para los cuidados de enfermeria posquirdrgicos que

permitan la recuperacion satisfactoria del paciente.

12



V - MARCO TEORICO

5.1 Enfermeria como profesién disciplinaria
Para empezar la practica del cuidado de enfermeria en México es similar a la del resto del

mundo. Desde el México antiguo hasta nuestros dias, la atencion primaria de la salud
siempre ha estado en manos de las mujeres, solo basta recordar que, durante muchos
siglos, el cuidado de la familia, incluyendo la atencion del embarazo, el parto y el cuidado

del nifio sano, estuvo en manos de las mujeres llamadas “tamatquiticitl” o “ticitl”.

Esta mujer “partera” entre los aztecas, tenia una funcion muy relevante dentro de la
sociedad y contaba con un prestigio diferente al de las demas mujeres. Ella tenia la
categoria de sacerdotisa, de socializadora, de consejera en asuntos matrimoniales, de
educadora en salud y otras mas que la hacian una mujer sabia. Sus conocimientos y
habilidades las aprendia de su abuela y de su madre. Esta mujer cuando ya habia tenido
un hijo contaba con conocimientos de herbolaria y se le consideraba lo suficientemente
preparada en su trabajo, entonces presentaba un examen de destreza para recibir la licencia

de la instruccion publica para ejercer.

En la época moderna que inicia desde 1905, donde se inaugurd el hospital General de
México (5 de febrero 1905), en el cual se empezd a organizar formalmente la ensefianza de
enfermeria en México de una manera firme y decidida. Con bases suficientes para llenar los
aspectos indispensables en esa ensefianza, teniendo a lograr un cambio en la estimacién
de la enfermera, para poder tomarla en consideracién como una trabajadora preparada, con
estudios de practica y tedricos, de tal manera que se le permitiera ser una verdadera

ayudante cientifica de los médicos.

La enfermeria a través del tiempo ha evolucionado al margen del contexto historico por el
gue ha transitado, predominando en todo momento el cuidado de una persona a otra,
convirtiéendose en una practica social, que en la actualidad se conceptualiza como una
disciplina profesional, que enfrenta una funcion cambiante en busca de su propia identidad.
La finalidad central de esta disciplina es contribuir al logro de un nivel mayor de salud y
bienestar social un mundo que clama por satisfacer sus necesidades biopsicosociales y

espirituales.
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La practica actual de la enfermeria debe reflejar en la preparacion de las enfermeras un
fuerte contraste con los cursos cientificos y metodoldgicos de las ciencias positivistas, con
las artes y las humanidades que deben ser un complemento necesario. Por lo que la ciencia
se dirige a los aspectos universales y al descubrimiento de leyes generales; el arte revela
la singularidad del individuo. En tanto la ciencia pugna por la cuantificacion, el arte esta mas

interesado en la cualidad.

En los estudios cientificos se alaba el apego estricto a la metodologia, en tanto en el arte
predominan la libertad y la singularidad de estilo, la ciencia en continua actualizacién, abre
los ojos de la enfermera al cambio constante y a la innovacion, le proporciona el
conocimiento sobre el cual basar su decisién; pero le toca a las artes y humanidades dirigir
a la enfermera hacia el examen de los valores que subyacen a su practica. Asi la enfermeria

humanistica se mueve en ambas dimensiones, la cientifica y la artistica.

Por lo tanto, la enfermeria en relacién con su evolucién ha sido una actividad que ha
transitado de oficio a profesion y de profesion a disciplina, esto debido a sus avances en el
desarrollo tedrico metodoldgico y a la importancia y trascendencia que su practica tiene para
responder en la demanda de cuidado de la sociedad en su conjunto.

La enfermera como persona, se ve a si misma en funciébn de sus experiencias y su
informacion interna y externa recibida durante muchos afios a lo largo de su vida. La
capacidad que tiene para valorar su yo interior ya sea fuerte o débil, el deseo de seguir
modelos o roles y la retroalimentacion aportada por la familia, sus pares y por los pacientes,
son algunos de los factores que influyen en su autoconcepto, su autoestima, sus valores y

su formacion integral.®

Como profesién, se ubica como una actividad especifica que posee un cambio de practica
orientado hacia el beneficio de las personas a través del cuidado, se rige por un codigo
ético, una legislacién y una formacion sistematizada y validada de forma institucional, pose
reconocimiento social. El desarrollo profesional hasta aqui alcanzado esta influenciado por
la delimitacion y construccién del proceso del cuidado y por la identificaciéon y desarrollo de

tecnologias propias.

14



La disciplina profesional de enfermeria dirige sus metas hacia el logro y utilidad practica, por
lo tanto, sus teorias deben mantenerse en los ambitos descriptivos y prescriptivos, esto es
la enfermeria lleva el conocimiento directo hacia la préactica, utilizando teorias que le
competen y le permiten resolver necesidades humanas de salud, permitiéndole también
crear nuevos conocimientos para el cuidado, lo cual posibilita la autonomia e identidad
profesional. Del mismo modo, su practica es guiada bajo principios éticos y morales que le
permiten desarrollarse de manera efectiva y elocuente dentro de los principios de vida y

respeto que demanda la practica del cuidado de la persona.?

Es necesario el estudio de la ética por diferentes motivos, tienen que afrontar problemas de
naturaleza ética o moral. En ocasiones la enfermera decide si debe o no relevar a un
paciente con una enfermedad terminal, o si debe de participar o no en un aborto. En otros
casos debera de tomar decisiones clinicas que estaran influenciadas por las creencias y

valores éticos de la persona o paciente.

Otro aspecto se debe a que las enfermeras trabajan con pacientes y colaboradores cuyos
antecedentes culturales son muy diversos y que quiza tienen valores distintos. En
consecuencia, ella debe conocer otros sistemas de creencias para entender por qué sus
pacientes y colaboradores o colegas toman determinadas decisiones. El respeto a la
autonomia y la funcion de la enfermera como defensora del paciente son dos elementos
esenciales de la ética en enfermeria. Para que las enfermeras respeten la autonomia de
otras personas y desempefien su papel de defensoras, deben evitar imponer sus propias

creencias a los demas.

El cddigo de ética es un conjunto de principios éticos que comparten los miembros de un
grupo, reflejan sus juicios morales a lo largo del tiempo y sirven como normas para sus
acciones profesionales. Estos cédigos suelen tener unas exigencias mas elevadas que las
normas legales, y nunca son inferiores a las normas legales de la profesion. El profesional

de enfermeria tiene la obligacion de familiarizarse con el codigo que rige su préctica.
Los codigos éticos de enfermeria tienen los siguientes objetivos

* Informar al publico de las normas minimas de la profesion y ayudarles a comprender la

conducta profesional de enfermeria.

15



* Proporcionar un documento escrito del compromiso de la profesion con el publico al que

sirve.

* Destacar los principales aspectos éticos de la profesion.

* Proporcionar unas normas éticas para la conducta profesional.
* Guiar a la profesion en su autorregulacion.

* Recordar al profesional de enfermeria la responsabilidad especial que asumen cuando

cuidan de los enfermos.'®

El ejercicio de la enfermeria se basa en una serie de conocimientos que cambia
constantemente con nuevas innovaciones y descubrimientos. Hay diversas opciones
profesionales para la practica de la enfermeria, entre ellos son: practica clinica, la

educacion, la investigacion, la gestion, la administracion e incluso el mundo empresarial.

Como bien se sabe los pacientes presentan una gran variedad de necesidades,
conocimientos, experiencias, vulnerabilidad, experiencias de existencia sanitaria, por ello la
enfermeria es un reto al igual que satisfactorio. Influir en la vida del paciente es sumamente
gratificante (ayudar en el alivio del dolor, ayudar a una a adquirir conocimientos necesarios
para el cuidado de su bebe o encontrar soluciones para pacientes adulto mayo puedan
realizar actividades en casa sin tanta ayuda.)

La actividad profesional supone administrar una atencion de calidad centrada en el paciente
de una forma segura y prudente basada en el conocimiento, asi como asumir la
responsabilidad de uno mismo, los pacientes y comparieros de trabajo. Las necesidades de
los pacientes son multidimensionales y cambian constantemente. La asistencia de
enfermeria serd un reflejo de las necesidades, valores, creencias, los estandares
profesionales de asistencia y practica, la cobertura de las necesidades de cada paciente y
la integracion de los hallazgos encontrados en la evidencia, con el fin de proporcionarle una

mejor atencion.

La practica clinica de enfermeria tiene un compromiso con la aplicacion del conocimiento,
la ética, la estética y la experiencia clinica. La capacidad que se tiene para interpretar

situaciones clinicas y la toma de decisiones que constituye la base de los cuidados de
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enfermeria, asi como el avance de la practica enfermera y desarrollo de la ciencia

enfermera.

La Asociacion Americana de Enfermeras (ANA) menciona que la enfermeria es la
proteccion, la promocioén y la optimizacion de la salud y las capacidades, la prevencion de
la enfermedad y la lesion, el alivio del sufrimiento mediante el diagndstico y el tratamiento
de la respuesta humana, asi como la defensa del cuidado de los individuos, sus familias,

comunidades y poblaciones.®

Los estandares de la practica de enfermera se concretan en un modelo de pensamiento
critico conocido como proceso de enfermeria: valoracion, diagnostico, resultados,
identificacion y planificacion, implementacion y evaluacion. Los estandares de enfermeria
son un método para garantizar que los pacientes reciben los cuidados de calidad, que los
profesionales de enfermeria saben lo que exactamente necesita para proporcionar los
cuidados de enfermeria de acuerdo con los estandares. Esto estandares son: ética,
formacién, practica basada en la evidencia e investigacion, calidad de la atencion,
comunicacion, liderazgo, colaboracion, evaluacion de la practica profesional, asistencia

sanitaria ambiental.’
-Etica: el personal de enfermeria debera ejercer de manera ética.

-Formacion: adquiere el conocimiento y las competencias necesarias para un ejercicio de

enfermeria actualizado.

-Practica basada en la evidencia e investigacion: integra la evidencia cientifica y los

resultados de su investigacion en su préctica profesional.
-Calidad de la atencion: contribuye a prestar una atencion de enfermeria de calidad.

-Comunicacion: el personal de enfermeria se comunica de manera eficaz en todas las areas

de trabajo.
-Liderazgo: demuestra dotes de lider en su practica profesional y su profesion.

Colaboracion: colabora con el usuario de los servicios sanitarios, su familia y con el mismo
personal de enfermeria. Evaluacion de practica profesional: evalia su propia practica
enfermera en relacidon con los estandares y directrices, estatutos relevantes, reglas y
regulaciones de la practica profesional.
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Recursos: el profesional de enfermeria utiliza los recursos adecuados para planificar y
proporcionar servicios de enfermeria seguros, eficaces y econOmicamente responsables.
Asistencia sanitaria ambiental: el profesional de enfermeria ejerce su profesion de manera

segura y adecuada para el medio ambiente.

La disciplina de enfermeria posee una estructura instruida, que apoya la compresion y
conocimiento de su esencia como ciencia del cuidado y sirve como base para direccionar
su formacién académica, su practica profesional e investigacién. Dicha construcciéon
disciplinar constituye una estructura organizada y l6gica que permite una compresion mas
amplia de las relaciones que guardan las dimensiones que como disciplina tiene esta

profesion.

Dichas dimensiones son: Filosoéfica, Epistemoldgica. El desarrollo del conocimiento de
enfermeria es guiado por las afirmaciones filosoficas acerca de la naturaleza de los seres 'y
la relacién humanos, entorno y atencion. La filosofia dominante en la ciencia de enfermeria
es el humanismo, con énfasis en los valores humanisticos de la atencion y la promocién del
bienestar y los derechos del individuo. Es la filosofia responsable directa del origen y
construccion del metaparadigma de enfermeria, que se define como un conjunto de
conceptos globales del fendmeno de interés de la disciplina de enfermeria: persona, salud,

entorno, cuidado.

Metodolégica. Representada por el proceso de enfermeria, el cual constituye una serie de
pasos ordenados y sistematizados para dar cuidado; estd compuesto por cinco etapas
valoracion, diagndstico, planeacion, ejecucion y evaluacién. Es importante acotar que el
ubicar la dimensién filoséfica como base o inicio para la formacion del futuro aterriza
finalmente en la dimensién practica, favoreciendo entre otras cosas identidad profesional y
sentido de pertenencia, condicion necesaria para garantizar profesionistas criticos

independientes y de mayor calidad académica y humanistica.

Sin bien es cierto que esto sucede con la mayoria de las profesiones que han sido
declaradas disciplinas desde sus inicios, este no es el caso de la enfermeria, la cual, como
se ha mencionado, no nace como profesién ni como disciplina, situacién que la pone en
cierta desventaja en cuanto a avance y desarrollo disciplinar, pues al nacer como una

profesion determinada por la practica, requiere rescatar de ella elementos que la ayuden a
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construir o reconstruir su esencia filoséfica y generar teoria, lo cual es totalmente valido para

la ciencia.*®
5.2 El cuidado como objeto de estudio

El término cuidado ha estado presente en el campo de la enfermeria desde sus inicios;
Florence Nightingale hace mencion de él, utilizandolo para representar la ayuda que se
prestaba a las personas para vivir o sobrevivir en sus ambientes fisicos o naturales en
relacion con la limpieza, el aire no contaminado, el reposo, la buena alimentacion y el
ejercicio. El cuidado que se ofrece no es homogéneo, depende de las condiciones de los
sujetos, de los recursos con que cuentan y de los conocimientos que poseen para que la

enfermera determine el tipo y caracteristicas de los cuidados.

Hay una diferenciacion de la naturaleza de los cuidados de acuerdo con las funciones
de lavida que son:

Cuidado: cuidados de costumbre y habituales, relacionados con las funciones de
conservacion, de continuidad de la vida, representan todos los cuidados permanentes y
cotidianos que tienen como uUnica funcion mantener la vida, reaprovisionandola de energia,

en forma de alimentos o de agua, calor, luz o naturaleza afectiva o psicosocial.

Curar: cuidados de curacion, relacionados con la necesidad de curar todo aquello que
interfiere con la vida, eliminar los obstaculos, limitar la enfermedad, asistir en la
estabilizacion de los procesos degenerativos, viendo a la persona como un ente integrado,

con un estilo de vida propio determinado por su grupo, su cultura y su entorno.

Leininger, establece también una clasificacion y diferenciacion entre lo que son los cuidados
genéricos, los profesionales, y los profesionales enfermeros, conceptuandolos de la
siguiente manera: los cuidados genéricos son aquellos actos de asistencia, soporte o
facilitacion ofrecidos a individuos o grupos con necesidades evidentes y se orientan al
mejoramiento y el desarrollo de la condicion humana. Los cuidados profesionales son las
acciones, conductas, técnicas, procesos o patrones aprendidos cognitiva y culturalmente
que permiten o ayudan a un individuo, familia o comunidad a mantener o desarrollar

condiciones saludables de vida.
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Los cuidados profesionales enfermeros son todas aquellas formas humanisticas y
cientificas, aprendidas en forma cognitiva, de ayudar o capacitar a individuos, familias o
comunidades para recibir servicios personalizados a través de modalidades culturalmente
determinadas, técnicas y procesos orientados al mantenimiento y desarrollo de condiciones
favorables de vida y muerte.

Desde el punto de vista disciplinar, el cuidado es el objeto de conocimiento de la enfermeria
y criterio fundamental para distinguirla del campo de la salud. La literatura indica que el
término cuidado ha venido usandose de manera creciente desde el decenio 1960-1969
hasta nuestros dias. La enfermeria es un cuerpo de conocimientos teoéricos y practicos que
se caracteriza por poseer un objeto de estudio o de conocimiento, que le permite delimitar
un campo de estudio que lo define o caracteriza, de tal forma que quienes conforman la
comunidad cientifica compartan ese mismo objeto de estudio y un lenguaje comun; es asi
como en la actualidad es universalmente aceptado que el cuidado es el objeto de estudio

de enfermeria.

La enfermeria como disciplina que es debe tener una amplia vision preestablecida
relacionada con el cuidado profesional, debiendo reconocer a otros profesionales y al gremio
como seres activos y trascendentes, considerando a la persona como un ser holistico,
implementando la investigacion con un abordaje cualitativo y cuantitativo capaz de
retroalimentar la practica de enfermeria basada en el cuidado. El acto de cuidado es un arte
y ciencia que puede transformarse en reflexivo, deliberado y auténomo, a través de la
disciplina enfermera que integre su practica como solo es posible descifrar la complejidad

del cuidado humano.

En la actualidad, dada la evolucion y desarrollo de la disciplina, el cuidado se caracteriza
como cientifico y auténomo, debido a un planteamiento teérico-cientifico de la profesion,
producto del desarrollo de la investigacion, la cual pretende orientar de manera mas enfatica
sus objetivos a dar respuestas a su esencia y naturaleza tedrico-filosofica que fundamente
la practica del cuidado de enfermeria, con la finalidad de consolidar la profesion como una
disciplina que otorgue identidad, estatus profesional, y sea correspondiente y congruente

con la demanda social de salud y bienestar del hombre desde su con textualidad holistica.1®
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Por otra parte, tenemos que el Consejo Internacional de Enfermeria sefia que la Unica
funcidén de enfermeria es la asistencia a la persona sana o enferma, en la realizacion de las
actividades que mantienen la salud o la restablecen, que el paciente las llevaria a cabo solo
si tuviera la fuerza, la voluntad y los conocimientos necesarios. Segun la Asociacion
Americana de Enfermeras, la enfermeria es el diagndstico y el tratamiento de las respuestas

humanas ante problemas reales o potenciales de salud.

Por lo cual, el Consejo Internacional de Enfermeria amplio el concepto, diciendo que la
enfermeria abarca los cuidados autbnomos y en colaboracion, que se presentan a las
personas de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos, en todos
los contextos, e incluye la promocion de la salud. La prevencion de la enfermedad y los
cuidados de los enfermos, discapacitados y personas en estado terminal. Funciones
esenciales de la enfermera son la defensa, el fomento de un entorno seguro, la
investigacion, la formacion, la participacion en la politica de la salud y en la gestion de los

pacientes y los sistemas de salud.

Es una ciencia y arte humanistico dedicado al mantenimiento y promocion del bienestar de
la salud de las personas, que ha desarrollado una visién integral de la persona, familia y
comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes
qgue le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado

de la salud a través de intervenciones dependientes, independientes o interdependientes.

Se dice que es un arte porque incluye habilidades que requieren capacidad y destreza, y
una ciencia porgue implica la aplicacion sistematica de conocimientos cientificos. Disciplina
basada en principios cientificos, técnicos y humanisticos, cuyo objetivo es ayudar a recobrar

o conservar el nivel 6ptimo del funcionamiento del individuo.3

5.3 Proceso de atencién de enfermeria
El concepto de proceso de enfermeria ha venido evolucionando a través de los afos, bien

se sabe que en pleno siglo XXI, en algunas instituciones de salud aun el profesional de
enfermeria centra su actuacion con base en las indicaciones meédicas enfocadas mas a la
enfermedad que a la persona, pero paralelo a esto también se conoce que existen

organizaciones en las que trabajan para la profesionalizacién de enfermeria en un sentido
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mas independiente, lo cual se refleja a través de la historia donde el gremio ha propuesto
avances en el método del cuidado para su comprension, utilizacion y sobre todo para el

fortalecimiento de la identidad profesional.

Kozier (1993), plantea especificamente la evolucion de las etapas del proceso enfermero.
En 1953 Fry propuso que la enfermeria pudiera ser mas creativa mediante la formulacion
de diagnésticos de enfermeria y un plan de cuidados individualizado para favorecer una
practica mas independiente y no estar guiada a una practica sujeta a las indicaciones
meédicas. No apoyaron su propuesta en aquel tiempo, hasta muchos afios después, como a

continuacion se describe.

Actualmente el proceso de enfermeria es conceptualizado por Alfaro “como una forma
dindmica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordajes
enfermeros, el proceso promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos
(resultados) y eficaces. También impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo que

hacen y a plantearse como pueden mejorarlos”.

Por lo anterior, el proceso de enfermeria en la actualidad hace que se adapte a cada
circunstancia especifica del individuo, familia y comunidad, y se sustenta en un marco
tedrico que le da una amplia base de conocimientos tanto de la disciplina como aquellas
que le son afines; también favorece el pensamiento critico, sdlidas habilidades

interpersonales y técnicas, y sobre todo la capacidad para cuidar y el deseo de hacer.

El trabajo de la enfermeria no consiste en la mera ejecucién de tareas con mayor 0 menor
pericia hasta que acabe el turno. Un enfermero interviene para resolver o evitar problemas
de las personas (individuos, familias o comunidades). Ello requiere que organice su
actividad, que se haga una idea de qué le pasa a la persona, identificando cuéles son los
problemas que debe resolver o evitar; que piense con la persona qué quieren conseguir,

gué van a hacer para ello, con qué recursos cuentan y cuales van a necesitar.

Las oportunidades generadas por la aplicacion del proceso de enfermeria en el campo

profesional de la enfermera o enfermero como a continuacion se especifican:
* La satisfaccion por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.

» La satisfaccion profesional; planes perfectamente escritos ahorran tiempo y energia,

evitando la frustracion generada por los ensayos y errores de la practica de la enfermeria.
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» Favorece la continuidad de los cuidados, lo que da lugar a un ambiente seguro y

terapéutico.

» Proporciona cuidados individualizados por que la persona participa de forma activa,
proporciona datos para la valoracion, valida el diagnéstico de enfermeria, confirma los
resultados y las actuaciones, ayuda en su ejecucion y proporciona antecedentes para la

evaluacion.

* El proceso de enfermeria demuestra el alcance de la practica de enfermeria, basandose

en su formacién y marco de actuacion y rol profesional.

* Potencia el desarrollo profesional, el proceso de enfermeria favorece el desarrollo de las
capacidades cognitiva, técnica e interpersonal. Este proceso proporciona el sistema para la

ejecucion de las conductas del rol profesional de enfermeria.

 La utilizacion de un método sistematico para la prestacion de cuidados de enfermeria

mejora también la calidad del cuidado.°

Solo entonces, ellla profesional preparara todo y ejecutard las actividades pensadas y
comprobara si lo que esta haciendo esta sirviendo para algo. O sea, nuestra tarea parte de
un proceso de pensamiento critico y trabajamos siguiendo un proceso de resoluciéon de
problemas, en el que combinamos y simultaneamos varios subprocesos y procedimientos:
valorar, identificar problemas, pactar objetivos, pensar soluciones, ejecutar intervenciones,

ver el resultado de estas.

El proceso de enfermeria tiene cualidades esenciales que lo caracterizan y es fundamental
que se consideren durante la ensefianza y la aplicacion de éste, lo cual le dan un caracter

propio a este método de cuidado.

* Sistematico: cada una de las etapas con fines didacticos se separan para su comprension,
pero en la implementacion cada una de ellas se interrelaciona para el logro del objetivo del

proceso de enfermeria.

» Dinamico: el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en lo emocional,
fisico y social, por tal motivo cada etapa se adecuard a las necesidades de la persona,

familia o comunidad.
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* Interactivo: es fundamental durante la implementacion de la metodologia del cuidado,
donde el profesional de enfermeria se relaciona con la persona, la familia y la comunidad,

lo cual es esencial para la individualizacion de los cuidados.

* Flexible: los escenarios de practica del profesional de enfermeria en la actualidad se
centran en cuatro ambitos: el asistencial, el educativo, el administrativo y el de investigacion,
y el proceso de enfermeria se puede adaptar a cada uno de ellos, siempre y cuando se den
cuidados al individuo, familia y/o comunidad. Asimismo, es fundamental también considerar
otro aspecto que le da flexibilidad a la metodologia, que sus etapas se pueden dar de
manera consecutiva y concurrente, es decir, que puede la enfermera (0) utilizar mas de una

etapa a la vez.

* Sustentarse tedricamente: por las caracteristicas propias del proceso de enfermeria y sus
etapas, tiene la cualidad de adaptarse con base en un modelo teérico de la enfermeria.®

El Proceso de Cuidados de Enfermeria (PCE) es un término que se aplica en un sistema de
intervenciones propias de enfermeria para el cuidado de la salud del individuo familia y
comunidad, implica el uso del método cientifico para la identificacion de las necesidades, lo
integran 5 etapas: valoracién, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacién, como todo

método, sus etapas son sucesivas y se relacionan entre si.

Aunque el estudio o analisis de cada una de las etapas se hace de forma independiente,
tiene un caracter metodoldgico, ya que, en la puesta en practica, ninguna es ajena a las
demas, por el contrario, se relacionan de manera directa, su ejecucion permite la integridad
de los cuidados, cubrir los intereses y necesidades que el usuario manifiesta para el cuidado
de su salud. Es un método flexible adaptable y aplicable en todas las situaciones en el

proceso de pérdida de la salud o en el mantenimiento de esta.

Proporciona un enfoque intencional, sistematico y organizado de la practica, incluye la
identificacion de signos y sintomas para integrar su valoracion, el diagnostico de problemas
y necesidades, la planificacién y la administracion de los cuidados, asi como la evaluacion

de los resultados.®
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5.4 Modelo tedrico utilizado para la valoracion de PCE.
Florence Nightingale nacié el 12 de mayo de 1820 en Florencia, Italia. Miembro de una

familia aristocrética, bien educada y acaudalada. Recibi6 clases de matemética, idiomas,
religion y filosofia.

A principios de 1850, Nightingale empez6 su entrenamiento como enfermera en el Instituto
de San Vicente de Paulen Alejandria, Egipto, que era un hospital de la Iglesia Catdlica.
Durante la guerra de Crimea (1853-1854), proporcioné atencion de enfermera profesional a
los soldados britanicos heridos, acompafiada de 34 enfermeras, mujeres jévenes de clase
media con cierta educacion general basica. Tuvo que resolver los problemas que existian

en el entorno. La falta de higiene y la suciedad.

Mientras estuvo en Turquia, Nightingale recolecté datos y organiz6 un sistema para llevar
un registro; esta informacion fue usada después como herramienta para mejorar los
hospitales militares y de la ciudad. Los conocimientos mateméaticos de Nightingale se
volvieron evidentes cuando usé los datos que habia recolectado para calcular la tasa de

mortalidad en el hospital.

Estos célculos demostraron que una mejora en los métodos sanitarios empleados produciria
una disminucion en el nimero de muertes. Para febrero de 1855 la tasa de mortalidad habia
caido de 60% al 42.7%. Mediante el establecimiento de una fuente de agua potable, asi
como usando su propio dinero para comprar fruta, vegetales y equipamiento hospitalario,

para la primavera siguiente la tasa habia decrecido otro 2.2%.

Abrié una escuela la cual se basa en dos principios importantes: uno de ellos es que las
enfermerias debian adquirir una experiencia practica en hospitales organizados
especialmente con ese propdsito. El otro era que las enfermeras debian vivir en un hogar

adecuado para formar una vida moral y disciplinada.

El trabajo tedrico hecho por Nightingale la ubica dentro de la Filosofia de la Enfermeria. La
filosofia explica los significados de los fendmenos de la enfermeria a través del analisis, del
razonamiento y del argumento o exposicion légica. La filosofia proporciona una explicacion
general y se utilizan para ampliar la disciplina y aplicarla a la profesion. De esta forma, a
través de las primeras definiciones que Nightingale proporciona permite que las enfermaras

puedan desarrollar teorias, modelos y marcos conceptuales.
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5.4.1 Elementos fundamentales del modelo utilizado
La teoria de Florence se centrd en el entorno. Las condiciones e influencias externas que

afectan a la vida y el desarrollo pueden prevenir, detener o favorecer la enfermedad, los
accidentes o incluso la muerte. Definid los conceptos de ventilacion, temperatura,
iluminacion, dieta, higiene y ruido, elementos que integran el entorno. (Murray y Zenther,
1975). Como ahora en la actualidad es importante para mantener la buena salud de los
pacientes hace 150 aproximadamente en su teoria menciona 5 elementos importantes de
un entorno saludable (aire puro, agua potable, eliminacion de aguas residuales, higiene y

luz).

Ella instruia a las enfermeras para que sus pacientes pudieran respirar aire puro, el énfasis
en la ventilacion adecuada hacia reconocer a este elemento del entorno tanto como causa
de enfermedades como también para la recuperacién de los pacientes. El concepto de
iluminacién también era importante en su teoria. La luz solar era una necesidad especifica
de los pacientes, la luz posee efectos reales y tangibles en el cuerpo humano. El tener una
ventana cerca y que el paciente estuviese en contacto con la luz solar tendria aun mejores

resultados de su recuperacion.

En cuestion de la higiene se integran tanto al paciente, enfermera y al entorno fisico, si
existe un entorno sucio como suelo, alfombras, paredes y ropa de cama esto era una fuente
de infeccion por materia organiza que contenia. Por ello se requiere una buena manipulacion
y eliminacion adecuada de excreciones corporales, aguas residuales y asi evitar la

contaminacion del entorno.

Es importante también que el paciente y personal que lo atiende tenga higiene adecuado,
bafarse cada dia, la ropa limpia y el lavado de manos frecuente. La temperatura también
es un factor importante, podemos identificar si hay perdida de calor, es también un signo de
infeccion. Evitar el ruido innecesario y valorar la necesidad de mantener un ambiente

tranquilo.

Otro punto importante para Nightingale era la dieta, ensefio a las enfermeras a valorar la
ingesta alimenticia, horarios y el efecto sobre el propio paciente. Evitar dafios fisicos y
psicoldgicos, visitas que pudieran alterar el estado de animo e incluso o interrumpir su

suefo. Los conceptos de la disciplina de la teoria de Florence son las siguientes:
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Enfermeria:

La idea principal era que toda mujer debe recibir formacion para poder cuidar un enfermo y
que las enfermeras que proporcionan una atencion sanitaria preventiva necesitan una
formacion aun mas amplia. Las enfermeras debian ser excelentes observadoras de los
pacientes y de su entorno. Las enfermeras con formacion debian realizar una vigilancia

continua.
Persona:

La enfermera debia mantener siempre el control y la responsabilidad sobre el entorno del
paciente, sobre las elecciones y las conductas personales. Nightingale respetaba a las
personas de diversos origenes sin emitir juicios sobre su nivel social, se realizaban tareas

para y por el paciente.
Salud:

Se define como la sensacion de sentirse bien y la capacidad de utilizar al maximo todas las
facultades de la persona. Veia la enfermedad como un proceso reparador que la naturaleza
imponia debido a la falta de atencion. Prevenia la enfermedad mediante el control del

entorno y responsabilidad social.

Entorno:

Son todos aquellos elementos externos que afectan a la salud de las personas sanas y
enfermas que incluye la comida y las flores hasta interacciones verbales y no verbales. Los
enfermos se beneficiaban fisica y mentalmente a dar una a mejora a su entorno. En esta

teoria se incluyen tres tipos de relaciones posibles.

Entorno — paciente. Enfermera- entorno. Enfermera- paciente.

Creia que el entorno era causante principal de la enfermedad en el paciente; no solo
reconocio la peligrosidad del entorno, sino que también hizo hincapié en que un entorno
adecuado es beneficioso para la prevencion de enfermedades. La practica enfermera

incluye diferentes modos para la manipulacion del entorno que sirvan para potenciar la
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recuperacion del paciente. La higiene, la iluminacién, ventilacion, temperatura y ruidos son
elementos para identificar para ser controlados. Ademas, en sus escritos describe la
disposicion de la habitacion del enfermo en relacion con el resto de la vivienda, y a su vez,

la relaciéon de la vivienda con el barrio.

La relacion enfermera-paciente es la relacion menos definida por Florence. Pero, de todos
modos, propone la cooperacion y la colaboracion entre enfermera y paciente en sus escritos.
Habla sobre los patrones alimentarios del paciente y sus preferencias, el bienestar que le
puede proporcionar al paciente la presencia de un animal de compafia, evitar al paciente
angustias emocionales y la conservacion de la energia mientras que se permite que el

paciente realice su autocuidado.

Otra de sus aportaciones hace referencia a la necesidad de la atencion domiciliaria, las
enfermeras que prestan sus servicios en la atencién a domicilio deben de ensefiar a los

enfermos y a sus familiares a ayudarse a si mismos a mantener su independencia.!

5.5 Etapas del Proceso Cuidado Enfermero

5.5.1 Valoracion
La valoracion, primera etapa del proceso, debe ser organizada y sistematizada para la

recopilacion de informacién sobre la situacion de salud de la persona y su entorno mediante
diversas fuentes. Se considera un paso muy importante porque todas las decisiones e

intervenciones enfermeras se basa en la informacion obtenida de esta etapa.

Consiste en reunir toda la informacién necesaria para obtener una imagen, lo mas clara y
completa posible de las necesidades de la persona, sus problemas y sus capacidades.
Permite a la enfermera conocer a la persona que va a cuidar y determinar cuales es su
situacion actual. La recoleccidén de datos es la obtencion de la informacién referente a las
condiciones, desde el punto de vista holistico, de la salud de la persona, familia o

comunidad.

Se clasifica en inicial y focalizada. La inicial se da en la primera entrevista con la personay
constituye el punto de partida para determinar el problema o necesidad prioritario (a) del
individuo, sus habitos y comportamiento, tratando siempre de ver al ser humano de una

manera holistica.
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La focalizada consiste en identificar concretamente el problema; es decir, es la busqueda
de la informacion en una direccion determinada, a través de ella se confirma o descarta un
problema sobre un punto especifico de la persona. Los datos que se obtienen del paciente

se pueden dividir en Subjetivos y Objetivos.

Los datos subjetivos se obtienen de la opinion y percepcion de la persona sobre si mismay
su situacion de salud, por ejemplo, ideas, sintomas, sentimientos y/o acontecimientos, de
los cuales la enfermera no tiene la seguridad de confirmar en el momento, pero que son

esenciales para confirmar o descartar un diagnostico de enfermeria.

Los datos objetivos como su nombre lo indica, es informacion observable y medible, la
enfermera tiene la garantia que estan sucediendo en el momento y los puede confirmar a
través de la observacion y/o la exploracién fisica. En este caso como ejemplo estan los

signos (cianosis, ictericia, tumoracion en el cuadrante superior derecho).

Para la obtencion de datos nos podemos apoyar de medios y técnicas, la observacion; que
incluye atencion voluntaria y la inteligencia, orientadas por un objetivo para obtener
informacion. Es un sistema logico, se realiza a través de los 6rganos de los sentidos, debe
ser selectiva, objetiva, ilustrada y ordenada, pero, ademas, son fundamentales el

conocimiento y la experiencia de la enfermera para una observacion estructurada.

La entrevista: es una conversacion dirigida entre dos personas con dos finalidades: dar y
obtener informacién a través de: la recoleccién de informacién para identificar problemas,
iniciar la relacion enfermera-paciente, creando un clima de confianza y respeto, disminuir la
ansiedad del paciente proporcionando la informacién necesaria, motivar al paciente a

participar activamente en todo el proceso de cuidado.

5.5.2 Diagnostico
En el decenio 1970-79 la Asociacion Norteamericana de Enfermeras (ANA, por sus siglas

en inglés), reconoce oficialmente los diagnosticos de enfermeria, ya que los incluye en los
“Estandares de la Practica de Enfermeria”. Es el enunciado de un juicio clinico sobre las
reacciones a los problemas de salud reales y potenciales, a los procesos vitales de una
persona, de una familia o de una colectividad. Los diagnésticos enfermeros sirven de base

para pasar a la etapa de planeacion.
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El juicio clinico es el acto del intelecto de emitir una apreciacion, una opinion, de llegar a
una conclusion a partir de un conjunto de signos y sintomas en referencia al estado de salud
de una persona. La etiqueta diagndstica proporciona un nombre al diagndstico; es decir, es
un término o frase que representa un patron de claves relacionadas que puede incluir

modificadores.

Una de las ventajas del diagnostico de enfermeria es: identificar los problemas de las
personas, centrar los cuidados en aspectos de enfermeria, ofrecer a la persona cuidados
de calidad, personalizados y humanizados, acentuar la importancia del rol de enfermeria.
En el diagndstico de enfermeria incluimos la NANDA, NIC Y NOC. La NANDA International
es una organizacion de miembros dirigidos por un presidente y una junta electos. Un Comité
de Revisién Diagnostica, revisa los diagndsticos nuevos y mejorados presentados por los
miembros, y un Comité de Taxonomia afiade los diagndsticos a la estructura taxonémica y

perfecciona la taxonomia.

Se desarroll6 el NIC. Es la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria, una clasificacion
global y estandarizada de las intervenciones que realizan las enfermeras, publicada por
primera vez en el 2002. A diferencia de los diagndésticos de enfermeria o del resultado del
paciente, donde éste es el centro de interés, en las intervenciones de enfermeria el centro
de interés es la conducta enfermera, todo aquello que los profesionales de enfermeria
realizan para ayudar al paciente a avanzar hacia un resultado deseado. Las intervenciones
enfermeras incluyen todas las mediaciones ejecutadas por las enfermeras, tanto los
cuidados directos como los indirectos, dirigidos a los individuos, las familias o la comunidad,

ya sean tratamientos iniciados por las enfermeras, médicos o por otros profesionales.

La clasificacién de resultados de enfermeria (NOC) es clasificacion global y estandarizada
de los resultados del paciente que puede utilizarse para usarse para evaluar los resultados
de las intervenciones enfermeria. Un resultado se define como un estado, conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en

respuesta a una intervencion.

El registro va a depender de las recomendaciones que se hicieron en la etapa de valoracion
y también del tipo de diagnostico de enfermeria, es importante considerar que en el

momento que se plantea un diagndstico de enfermeria es porque el profesional tiene
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injerencia en el cuidado de la persona, familia y comunidad y de si mismo sera lider ante

otros profesionales del &rea de la salud.

5.5.3 Planeacion
Es elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar, evitar, reducir o corregir las

respuestas de la persona. Consta de cuatro fases las cuales son: establecer prioridades,
elaborar objetivos, determinar los cuidados de enfermeria y documentar el plan de cuidados.

La prioridad en las intervenciones de enfermeria depende del diagndstico de enfermeria, es
donde se concluye la identificacion del problema, en el cual se debe centrar el cuidado, y
realizar acciones inmediatas en aquellas manifestaciones que representan una amenaza
para la vida de la persona o segun las circunstancias, determinar medidas de prevencion de
riesgos que la comunidad, familia o individuo presentan. El establecimiento de diagnosticos
de enfermeria y prioridades individualizadas ayuda a determinar los objetivos de cuidados,
que se definen como pautas para la seleccion de las intervenciones enfermeras y los
criterios para su evaluacion. El establecimiento de objetivos conjuntos es una actividad que
incluye al individuo y la familia en la priorizacion de los objetivos de cuidados, para después

desarrollar un plan de accion para alcanzarlo.

Cuidados, intervenciones, estrategias o acciones de enfermeria se seleccionan después de
haber establecido los objetivos y los resultados esperados. Los cuidados son las acciones
pensadas para ayudar al individuo a progresar del estado presente de salud al que se
describe en el objetivo y se mide en los resultados esperados. Las de colaboracion o
interdependientes son las intervenciones que la enfermera ha identificado requiere la
persona de cuidado y donde a través de la toma de decisiones la enfermera se coordina con
el equipo de salud u otros profesionales para mejorar las condiciones de salud o estilos de

vida saludables del individuo, familia o comunidad.
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5.5.4 Ejecucion
Es considerada la cuarta etapa del proceso de enfermeria, que comienza una vez que se

han elaborado los planes de cuidado y esta enfocada al inicio de aquellas intervenciones de
enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos deseados. Etapa en la que se
pone en practica el plan de cuidados elaborado. La enfermera debe contar con habilidades
cognitivas, afectivas y psicomotoras que la profesion demanda antes de llevar a cabo un

plan de cuidados.

Esta preparacion asegura un cuidado enfermero seguro, eficiente y eficaz. La
implementacion del proceso enfermero tiene cinco pasos: reevaluacion de la persona,
revision y modificacién del plan de cuidados urgente, organizacion de los recursos y de la
prestacion de cuidados, anticipacion y prevencion de las complicaciones e implementacion

de las intervenciones de enfermeria.

La revaloracion consiste en analizar las acciones, caracteristicas del usuario y compatibles
con las intervenciones de otros profesionales, proporciona un mecanismo que permite a la
enfermera determinar si la accidén propuesta resulta adecuada debido a los cambios en el
estado de la persona, puede necesitar una modificacion del cuidado enfermero planificados
importante que el profesional de enfermeria tenga presente la revision y modificacion del
plan de cuidados vigente durante su ejecucion, porque el estado de salud de la persona

cambia continuamente.

Otro elemento fundamental esta la organizacion de los recursos donde se considera el
equipo y el personal calificado para ofrecer cuidados eficientes y experimentados. Tras
determinar un plan de cuidados, la enfermera prepara los materiales necesarios y decide en
qué momento y con qué personal debe prestarse los cuidados, también incluye la

preparacion del entorno y de la persona de cuidado frente a la intervencidén enfermera.

32



5.5.5 Evaluacion
Es considerada una etapa que con fines didacticos se revisa como la quinta, pero en la

practica est4 presente en todo el proceso, ya que pretende determinar el logro de los
objetivos, las interferencias y obstaculos para la realizacién del plan de cuidados que
evitaron el logro de los propositos. La evaluacion es compleja, se inicia en el momento que
el profesional de enfermeria interacciona con la persona, la familia o la comunidad. La
evaluacion mide la respuesta de la persona a las acciones enfermeras con los resultados

esperados establecidos durante la planificacion.

La evaluacion critica (evaluacion cuidadosa, deliberada y detallada de diversos aspectos de
los cuidados de la persona) es la clave para la excelencia en la provision de los cuidados.
Puede marcar la diferencia entre las préacticas de cuidados predestinadas a repetir los
errores y practicas de cuidados seguras, eficientes y en constante mejora. También la
evaluacién proporciona retroalimentacion necesaria para valorar la satisfaccion del individuo

y maximizar el valor de la provision de cuidados.

La etapa de evaluacion se compone de tres fases: establecimiento de criterios de
resultados. Se expresan en términos de conducta para describir los efectos deseados de
las acciones de enfermeria. Los resultados esperados son afirmaciones de las respuestas
graduales y progresivas o de la conducta de una persona que necesita seguir y conseguir.
Cuando se consigue el objetivo (resultados esperados), los factores relacionados de un

diagnéstico de enfermeria han dejado de existir.

Evaluacion del logro de los objetivos: El objetivo especifica la conducta o la respuesta
esperada que indica la resolucion de un diagnéstico de enfermeria o el mantenimiento del
estado de salud. La enfermera evalla los objetivos tras comparar los datos de la evaluacion
con los resultados esperados. Cuando un objetivo se ha cumplido, la enfermera sabe que
las intervenciones han tenido éxito en cuanto a la mejora del bienestar del individuo, familia

0 comunidad.

Los datos nuevos o las respuestas de la persona se comparan con los criterios de resultados

para determinar si se han producido los cambios previstos.

Medidas y fuentes de evaluacion: son las habilidades de valoracion y las técnicas
empleadas para recoger los datos de la evaluacién. Mientras el propdsito de la valoracion

es identificar si existe algun problema, el propésito de la evaluacién trata de determinar si
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los problemas conocidos han mejorado, empeorado o experimentado algun tipo de cambio.
La evaluacion se produce cuando compara los datos con los objetivos y realiza un juicio

sobre el progreso de la persona.

Los objetivos de este juicio, el cual se basa en la capacidad de analizar de forma critica la
informacion presentada, pueden llevar a la revision del plan de cuidados. Es decir, cuando
se ordenan los datos y se determina qué otros hechos se necesitan para evaluar el progreso
de la persona, se utiliza el razonamiento critico y la habilidad analitica: identificacion de las
variables que afectan el logro de los objetivos y modificacion/finalizacion del plan de

cuidados.1?
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VALORACION

-Entrevista inicial: paciente masculino que acude
a valoracion prequirurgica en Hospital Lomas de
San Luis por artrosis de cadera izquierda, se
deriva a médico especialista de ortopedia y
traumatologia y por anestesiologia. El paciente
se encuentra alerta, tranquilo, cooperador, se
notan facies de dolor a la caminata, flexion y
extension del miembro inferior izquierdo, refiere
que realiza poco ejercicio, tranquilo, sociable,
buena alimentacion e higiene personal.

-Datos objetivos: cabello limpio, hidratado,
dentadura completa, mucosas hidratadas, piel
hidratada sin lesiones aparentes, no hay
presencia de edemas. Signos vitales dentro de
pardmetros normales, campos pulmonares bien
ventilados sin ruidos agregados, con buen
llenado capilar. Dolor a la movilidad, desgaste
por artrosis de cadera.

-Datos subijetivos: dolor al orinar, quedandose
con ganas de seguir orinando. Por las noches
despierta para ir al bafio.

Duerme alrededor de 6 o 7 horas.

Dolor al caminar, flexionar, extender, debilidad
para subir escalones y bajar.

3 caidas previas, miedo a caerse nuevamente.

DIAGNOSTICO

-Hallazgos encontrados: hipertenso, hiperplasia
prostatica, movilidad limitada, eliminacién, dolor
a la movilidad.

-Eliminacién e intercambio: deterioro de la
eliminacion urinaria.

Cuidados de la incontinencia urinaria, identificar
las causas multifactoriales que producen
incontinencia. Monitorizar la incontinencia
urinaria.

-Actividad y ejercicio: disminucién de la fuerza,
dolor y debilidad muscular, deterioro de la
ambulacion.
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Consultar con fisioterapeuta acerca del plan de
deambulacion.

Rigidez articular, disminucién de la resistencia,
disnea de esfuerzo.

-Suefio / descanso: se nota cansado, duerme
alrededor de 6 a 7 horas, despierta por las
noches para miccionar. Aumento de la
sensibilidad del dolor.

-Cognitivo / perceptual: dolor croénico, trastorno
del suefio, fatiga. Sensacién de bienestar.

PLANEACION

-Eliminacién: corroborar la ingesta de liquidos,
color de la orina, vaciamiento de la vejiga dolor,
nicturia.

-Actividad / ejercicio: marcha eficaz, subiry bajar
escaleras, caminatas menores a una cuadra,
problemas para caminar distancias largas.
Postura al caminar, rango de flexion y extension
de la cadera y equilibrio.

-Suefio / descanso: tiempo de descanso, calidad
del suefo, descanso fisicamente, se nota
descansado.

-cognitivo / perceptual: dolor referido, agitacion,
duracion de los episodios del dolor, expresion de
las facies del dolor.

EJECUCION

-Eliminacién: cuidados de la incontinencia
urinaria. Control de la eliminacién

-Actividad / ejercicio: terapia de ejercicios,
ambulacion. Control de actividad y ejercicio,
terapia de ejercicios control muscular.

-Suefio / descanso: fomentar la comodidad fisica,
manejo del dolor, identificar con el paciente los
factores que alivian o empeoran el dolor.
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-cognitivo / perceptual: control de farmacos y la
administracion de estos. Corroborar con el
meédico y paciente el inicio del dolor, la tolerancia
para una administracion de analgésicos,
comprobar si el paciente es sensible a algun
medicamento para evitar reacciones alérgicas.
Verificar si mejora el dolor con los analgésicos
prescritos y brindar comodidad y confort.

EVALUACION

-Eliminacion: evaluar el color de orina, la
cantidad, si existe dolor, si continua con
sensacion de seguir orinando, la veces que se
levanta por las noches al bafio y la ingesta de
liquidos.

-Actividad / ejercicio: comprobar si la marcha
mejora, caminata a distancias cortas o largas,
precia de dolor, la adaptacion a diferentes
superficies, subir y bajar escaleras.

Rango de flexion de la cadera, estabilidad y
postura al caminar.

-Suefio / descanso: evaluar si el patrén de suefio
mejoro, el aspecto, las horas de dormir, si la
calidad de descaso es buena fisicamente. Si
existe problema para conciliar el suefio posterior
a la intervencién quirdrgica.

-cognitivo / perceptual: se evalla si la duracion
del dolor disminuye, dolor referido, facies de
dolor, agitacion, tension muscular. Si existe dolor
al flexionar o entender la pierna operada. Cuando
ocurren los episodios de dolor y como logra
disminuirlos sin afectar los demas patrones.
Colocacién de compresas calientes o frias, tomar
analgésicos previos a ejercicios y antes de
dormir.
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5.5.6 Problematica de salud de la persona

Definicion

La colocacion de una prétesis de cadera es un procedimiento, a través del cual se consigue
una sustitucién efectiva de la articulacion afectada por una articulacion artificial. El principal
indicador de la colocacion de la prétesis supone el alivio del inmenso dolor que padecen

este tipo de pacientes, para asi conseguir un adecuado retorno de la actividad funciona.
Elementos que componen la protesis de cadera:

Generalmente, se pueden dividir las protesis de cadera en tres componentes segun los
autores Farifia (2014) y Cuichan (2018): cabeza femoral: elemento que sustituye a la cabeza
femoral afectada. Permite la conexién entre el vastago y el cotilo. Acetadbulo o cétilo: Esta
pieza se ha de adaptar a la pelvis, y es la que permite el engranaje con la cabeza femoral.
Vastago del fémur: Es una pieza alargada que le proporciona una mayor rigidez y firmeza a

la protesis.

Ademas, existe una clasificacion de tipos de prétesis de cadera atendiendo a la zona
lesionada, el uso de esta clasificacion propuesta por Cuichan (2018) y Mendoza (2017), las
podemos clasificar en tres tipos diferentes de protesis de cadera: Protesis de cadera total:
Alude a la sustitucion de toda la articulacion de la cadera. Esto por lo tanto conlleva, la
utilizacion del vastago femoral, el cétilo y de la cabeza del femoral. Prétesis de cadera

parcial.

Alude a la sustitucion de la cabeza femoral, manteniendo integro el resto de los
componentes de la articulacion de la cadera. Recubrimiento superficial de la articulacion de
la cadera: Supone la realizacion de un revestimiento artificial en la cabeza femoral. Se
realiza en pacientes jovenes que presentan un deterioro de dicha articulacion, pero no ha

llegado a producirse la fractura.

Complicaciones

Las complicaciones asociadas a la colocacion de una prétesis de cadera presentan una tasa
de incidencia baja. No obstante, esto no quiere hacer mencion de que no se lleguen a

producir nunca. Entre las complicaciones mas comunes, encontramos la infeccion de la
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zona intervenida, trombosis venosa profunda, afectaciéon de nervios a nivel periférico y
dislocacion. Ademas, de forma tardia pueden presentar osteodlisis o aflojamiento. La
complicacion denominada aflojamiento aséptico, supone la complicacion mas comun con el

paso del tiempo, lo que conduce a la produccién de un alto nivel de dolor agudo.?®

Son dos los factores principales que influyen de manera muy alta en la incidencia de artrosis
y fractura de cadera, sobre todo en personas mayores que son: caidas y osteoporosis. El
riesgo de caidas es mas frecuente en ancianos, la frecuencia anual de caidas es de 30%
en la comunidad y 50% en instituciones se producen por dos coincidencias un factor

predisponente (osteoporosis) y un factor precipitante (caidas).

Existen factores variables de riesgo de caidas los cuales son: factores de riesgo intrinseco:
son trastornos debido al envejecimiento, que afectan las funciones necesarias para
mantener el equilibrio y a procesos patoldgicos. Entre este factor el principal es la edad que
va a contribuir a las alteraciones propias del envejecimiento y va a hacer un factor

predisponente para caidas.

Dentro de estas alteraciones encontramos: alteraciones oculares, vestibulares, alteraciones
de la propiocepcion (debilidad disminuida sobre la orientacion del cuerpo en bipedestacion
y movimientos), y alteraciones musculoesqueléticas (debilidad muscular debido a que se
disminuye el indice de masa corporal y se produce una degeneracion de los cartilagos de

la cadera y rodilla).

Por otro lado, estan los factores extrinsecos: son causas externas, son los llamados factores
ambientales, que se pueden dar en el domicilio: obstaculos para la deambulacion
(alfombras, cables, objetos en el suelo), iluminacion insuficiente, ausencia de apoyos en los
cuartos de bafio, suelos deslizantes e irregulares, calzado inapropiado, peldafios altos,

asientos sin reposabrazos.

Las consecuencias més relevantes son la mortalidad por fractura de cadera, artrosis y el
miedo a volver a caerse. La mortalidad es la consecuencia mas grave, la incidencia de
mortalidad es alta de 5 — 8 % durante el primer ingreso y entre el 14 — 36% durante el primer
afno. Esta consecuencia se asocia a la edad, a la alta comorbilidad, alteraciones cognitivas
(demencia, sindrome con funcional), capacidad funcional, complicaciones tromboembolicas,

desnutricion, sepsis y cirugia.
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Miedo a caerse: la consecuencia psicologica mas importante tras el sindrome poscaida, es
el volver a caer. El 73% de las personas que han sufrido una caida, manifiesta tener miedo.
Esto lleva consigo una disminucion de las actividades cotidianas, como sociales. El dolor y
la ansiedad tras la caida son factores limitantes de la movilidad, perdida de la autonomia

tanto en personas que viven en su domicilio como en residencias.?®

Por muchos afos las personas con artrosis y otras condiciones incapacitantes de cadera
estuvieron condenadas a vivir con dolor y una mala calidad de vida. La progresion de la
artrosis de cadera producia una limitacion funcional severa y finalmente condenaba a la
inmovilidad a la mayoria de los pacientes aquejados con coxartrosis. Con al advenimiento
de la protesis de cadera alrededor de los afios 60. Procesos degenerativos que requerian

marcha con bastones o uso de silla de ruedas, llegaron a ser tratables.

La artritis inflamatoria, especialmente la artritis reumatoide, constituye una indicacién de
cierta frecuencia, tal como la osteonecrosis, ya sea de origen postraumatico como la que se
presenta luego de una luxacion de cadera o por causa de trastornos metabdlicos o
tratamiento con esteroides. En forma excepcional se puede mencionar la conversion de
artrodesis de cadera a proétesis y la indicacion de protesis total luego de resecciones

tumorales a nivel coxo femoral.

Se debe considerar, ademas de la edad, la presencia de enfermedades asociadas, la
severidad de los sintomas y la limitacion funcional. Es esencial entender los requerimientos
para la actividad de la vida diaria de cada paciente. La capacidad para realizar el trabajo,
las tareas domésticas, la higiene personal y la tolerancia a la marcha son aspectos

fundamentales para determinar la indicacién del reemplazo articular.

El dolor es un término con una elevada dificultad para ser definido, ya que éste, hace
referencia a una dimensién propia de cada ser humano, pudiendo referenciarlo incluso como
algo personal de cada paciente. El dolor, puede ser causado por multitud de motivos,
ocasionar innumerables sensaciones perjudiciales para el paciente, pudiendo influir incluso

en cualquier nivel de la esfera biopsicosocial.
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Es por esto, que la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) lo define como
un aspecto de origen sensitivo y emocional desagradable para el paciente, que es
acompafnado de dafio a nivel tisular actual o potencial. A su vez, el dolor puede existir en la

persona sin la necesidad de que haya dafio tisular evidente.?6

Es un factor fundamental para considerar para indicar la protesis de cadera, teniéndose en
cuenta que los pacientes tienen una tolerancia muy variable a éste. Es importante considerar
este aspecto al decidir si esta indicada o no la prétesis. Hay muchos pacientes los cuales
presentar gran restriccion de movilidad, pero escaso el dolor, por lo cual hay que evaluar el
efecto de esta limitacion de movilidad que afecta a las articulaciones vecinas como la

columna lumbar y el grado de incapacidad que esto provoca.'®

Las lesiones de la articulacion de la cadera son muy frecuentes. El tipo de lesion esta
relacionado con la edad del paciente y con la energia implicada. La fractura tratada
quirdrgicamente con mas frecuencia es la fractura de cadera, habitualmente en un paciente
anciano por una caida de baja energia. En este mismo grupo de edad va en aumento la

incidencia de fracturas periprotésicas relacionadas con artroplastia de cadera o rodilla.

La principal indicacion de la prétesis de cadera es la artrosis; la que es de origen primario
en la minoria de los casos. Generalmente es secundaria a deformidades, ya sean de origen
intrauterino, como es la displasia de cadera o trastornos durante el desarrollo, tanto
mayores, como son las secuelas de la enfermedad de Perthes o epifisiolisis, como lo son
una coxa profunda o un pellizcamiento profundo del femoro acetabular. También la artrosis
puede ser por secuelas de artritis séptica en la infancia, fracturas de acetabulo o del extremo

proximal del fémur.

El concepto de reemplazo de la cadera fue introducido por Wiles en 1938, quien fijé una
esfera de acero inoxidable mediante un vastago, al cuello femoral y un capuchén de acero
inoxidable fijado a la pelvis, mediante placas y tornillos de igual material. Posterior a ello, en
1961, Sir John Charnley, desarroll6 una forma de fijar el implante protésico utilizando un
cemento acrilico autofraguable, que ha tenido éxito en su estabilidad en evaluaciones a

largo plazo (mas de 15 afios).

La artroplastia de cadera es un claro ejemplo de esta situacion; tratamiento definitivo de la

coxartrosis avanzada, las fracturas y en algunos casos de enfermedades inflamatorias, su
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objetivo basico es reducir la incapacidad funcional derivada del dolor y de la limitacion de
movilidad, mejorando la calidad de vida. Se entiende con esto que, la finalidad de la
artroplastia de cadera radica en lograr una articulacion indolora, movil y con una calidad
muscular suficiente, la cual le permita al paciente desempefiar su funcién de modo

satisfactorio.

Esta actividad quirdrgica representa la solucion actual de preferencia debido a los adelantos
en cuanto al tipo de materiales y técnicos alcanzados, que proporcionan excelentes
resultados sin descuidar los posibles riesgos, incidentes o complicaciones. No obstante, se
observa que de manera general la artroplastia de cadera se hace principalmente en
personas mayores de 60 afios. Por lo general, no se recomienda para personas mas
jovenes, debido a la tensidén que pueden ejercer sobre la cadera artificial, haciendo que ésta

falle prematuramente.

En los Estados Unidos se obtienen datos que arrojan un aumento del 50% de pacientes por
debajo de los 65 afios como candidatos para un posible remplazo de cadera artritica.
Ademas, se estima que la revisidon o recambio de estos implantes crecera en con la misma
proporcién. Junto con ello, la prevalencia de patologia osteoarticular, incluyendo artrosis,
artritis y osteoporosis, es de 20,4 /100 habitantes. A nivel internacional, una revision

sistematica reciente.!

Por el contrario, en México, una de cada cuatro personas adultas cursa con osteopenia u
osteoporosis y se calculé a finales del siglo pasado un promedio de 100 FC por dia. Se
estima que entre 8.5 y 18% de las mujeres 2,5 tendran una fractura a lo largo de su vida. La
incidencia de fractura de cadera en la Ciudad de México es de 1,725 casos en mujeres y
1,297 hombres por cada 100,000 habitantes, con una proyeccion de incremento hasta de
siete veces para el afio 2050 y en el afio 2005 se reportaron 29,373 fracturas de cadera en

México.33

La mayoria de los pacientes sometidos a artrosis total de cadera son mayores a 65 afios
con osteoartrosis de cadera. Todos llegan a presentar enfermedades asociadas como HAS,
DM, alteraciones renales, las cuales se pueden acompafar de anemia como hallazgo
preoperatorio por motivos multifactoriales como el uso frecuente de AINES, esteroides,

Ulceras gastricas o por enfermedades crénicas.?
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Sin embargo, la fractura de cadera es la causa mas comun de hospitalizacion en los
servicios de urgencias de ortopedia, su incidencia crece exponencialmente con la edad. La
mujer se ve afectada 2 a 3 veces mas que el hombre, pero la mortalidad durante el primer

afio del postoperatorio es mayor en el hombre, hasta en un 26%.

Con respecto a la guia de practica clinica menciona que la fractura de cadera es la mas
comun en pacientes con edades en un rango de 70 afios a 85 afios. Teniendo como factores
de riesgo sedentarismo, consumo de tabaco, alcoholismo o consumo de medicamentos que
tenga efectos secundarios los cuales puedan generar caidas. Siendo de mayor prevalencia
la mujer que el hombre en relacién 2 a 1, con un rango de edad de 75 afios en un porcentaje
de 35%. El uso de anestesia con hipotension controlada se ha empleado con éxito para

disminuir las pérdidas sanguineas y mantener un campo operatorio con mayor visibilidad.?

También ha demostrado que en pacientes adecuadamente seleccionados presenta un bajo
riesgo de complicaciones llevando a cabo una adecuada monitorizacion. En pacientes
sometidos a una artroplastia total de cadera, una diferencia de la presion arterial media de
10 mmHg (de 60 a 50 mmHg) reduce la media de pérdida sanguinea transquirdrgica de 263
al79 ml3

Por otro lado, artrosis es la pérdida progresiva de cartilago articular. Suele ir acompafiada
de un proceso de reparacion que implica esclerosis 6sea, formacion de osteofitos,
deformidades articulares y procesos inflamatorios intercurrentes. Puede ser primaria o
idiopética (muy relacionada con la edad afectando tipicamente a mdltiples articulaciones) o
secundaria (consecuencia de otra enfermedad o lesién de la superficie articular, como por
ejemplo trauma o enfermedad inflamatoria cronica. Por el contrario, en la revista de
Sociedad Espafiola del Dolor nos menciona que algunas de las manifestaciones que puede
presentar el paciente con artrosis son: disminucién de la movilidad, dolor, aumento de la

carga sobre las articulaciones, deformidad articular, deformidad.

El tipo de lesion esta relacionado con la edad del paciente y con la energia implicada. La
fractura tratada quirargicamente con mas frecuencia es la fractura de cadera, habitualmente
en un paciente anciano por una caida de baja energia. En este mismo grupo de edad va en
aumento la incidencia de fracturas peri protésicas relacionadas con artroplastia de cadera o
rodilla, ya que ademas de atender sus relaciones mas fisioldgicas, también hay que tener
en cuenta las necesidades psicologicas. De ahi implementacion de los diagndésticos de
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enfermeria implica una mejor planificacion de los cuidados y una mejora en la comunicacion

entre diferentes miembros del personal, y de éstos con el paciente.*

5.5.7 Diagnéstico y tratamiento
Para un diagndstico rapido y oportuno tenemos que la mayoria de los pacientes con artrosis

sufren de dolor que va en aumento conforme pasa el tiempo. Refieren dolor en la ingle, al
principio intermitente, pero al final del dia y relacionado con la actividad; en especial caminar
0 subir escaleras. Se realiza un examen fisico donde se halla dolor en la ingle con la
palpacion y movimientos limitados o dolorosos. la rotacion interna es el indicador mas

sensible de artrosis de cadera.

Los estudios radiograficos ayudan al diagnéstico, una radiografia simple es un método
sencillo para evaluar la artrosis de cadera, nos permite ver el espacio articular y estimar la
gravedad del dafo del cartilago. La radiografia tiene mayor especificidad y sensibilidad

variable en relacion con la resonancia magnética para la deteccion de la artrosis de cadera.

El 15,6% de los pacientes con dolor de cadera frecuente tenian evidencia radiografica de
artrosis, mientras que solo el 20,7% de los pacientes con artrosis de cadera en la radiografia
sufrian dolor frecuente.20 Es decir, que muchas personas con dolor no tienen cambios
radiograficos y, a la inversa, muchas personas con artrosis radiografica no son

sintomaticas.>

También es importante comentar los signos y sintomas uno de los principales es el dolor,
es subito y se localiza en la region inguinal, irradiandose en algunos casos en la rodilla. En
las fracturas del cuello femoral desplazadas se produce un intenso dolor e incapacidad
capara caminar, por el contrario, en las fracturas del cuello femoral no desplazadas aparece
dolor, pero el paciente en algunos casos es capaz de caminar. También puede presentar:
impotencia funcional para mover las caderas, rotacion externa de la de la extremidad

afectada, deformidad e incluso debilidad de musculos.

En cuanto al tratamiento, se encuentra el tratamiento no quirdrgico y quirdrgico. Siempre va
encaminado a la reduccion del dolor y a que la persona recupere su capacidad funcional
previa, en la gran mayoria de los casos se consigue mediante la intervencion quirdargica
seguida de una movilizacion precoz, dado que el reposo en cama conlleva muchas

complicaciones.
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Tratamiento no quirdrgico

Este tratamiento era utilizado hasta en los afios sesenta, pero paso a segundo plano tras la
introduccion de la osteosintesis. Consistia en que el paciente estuviera en reposo totalmente
en cama durante varios meses, incluso en determinados casos con traccion. Este
tratamiento tenia sus consecuencias como lo son ulceras por presién, complicaciones

tromboembdlicas, infecciones urinarias y respiratorias y lesiones de tipo muscular.
Tratamiento quirurgico

Es importante que el tratamiento quirargico sea dentro de las primeras 48 horas, si se retrasa
la intervencion puede que incremente el dolor posoperatorio, la duracion en la estancia
hospitalaria, posibles complicaciones e incluso la mortalidad. Es importante realizar una
buena valoracién para recopilar datos relevantes como lo son: edad, la capacidad funcional
previa al suceso y la capacidad para realizar una buena rehabilitacion. Existen dos tipos de

tratamientos los cuales son, osteosintesis, o protesis total o parcial.

Osteosintesis: siguiendo la clasificacion de Garden (anexo 1), las del tipo 1 y 2 (estables,
no desplazadas) son tratables estabilizando la fractura mediante tornillos canulados. Esta
técnica se realiza mediante cirugia abierta o percutanea. También se aplica en las de tipo 3
y 4 si el paciente es <65 afios, sin problemas para una posterior intervencién quirdrgica e

independiente.

Protesis de sustitucion: esta técnica es utilizada desde los afios sesenta; dentro de la
sustitucion protésica se encuentra la hemiartroplastia (sustitucion protésica parcial) y la
artroplastia (sustitucion total). La diferencia de estas dos es que en la hemiartroplastia solo
se sustituye el acetabulo o cabeza femoral y la artroplastia total de cadera se sustituyen

ambas cosas.?®
Tratamiento

Para el tratamiento de la artrosis se recomienda una combinacion de métodos
farmacoldgicos y no farmacologicos y el reemplazo total de cadera. Algunos de los métodos
no farmacoldgicos de acuerdo con estudios realizados demuestran que un descenso del
peso mejora la funcién y disminucion de la discapacidad. Una buena rehabilitacién, permite

a la persona volver a la persona volver a su estado movilidad anterior. Para que la persona
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recupere su capacidad funcional previa, tiene que recuperar sus actividades de la vida

diaria, como, por ejemplo: alimentarse, bafarse, vestirse, desvestirse.

Es importante que enfermeria realice una buena educacion a la persona sobre mecanismos
de apoyo y las maniobras o precauciones antiluxantes. Se debe de realizar una buena
intervencion quirdrgica, para saber la capacidad funcional previa del paciente. Evaluacion
de los recursos que pose para asi poder enfocar la rehabilitacion y que el paciente adquiera
su capacidad inicial. Para alcanzar todo lo anterior, la premisa mas importante de la buena
rehabilitacion es la movilizacién precoz. Tal es su importancia que se considera el “Gold

estandar” del tratamiento rehabilitador.2®

Otras de las alternativas es la fisioterapia, que al aumentar la fuerza muscular mejorara la
mecanica de los movimientos reduciendo la carga articular de la cadera. Pretende ayudar a
disminuir el dolor, asi como la funcién fisica, esto incluyendo ejercicios focalizados en
fortalecimiento local y generalizados. Otro de los tratamientos que ayudan a la mejoria de
artrosis de cadera es la electroterapia (maquinas de electroestimulacién nerviosa
transcutanea) y la termoterapia; es colocar pafios calientes o frios en al area donde se

localiza el dolor.

Por otra parte, uno de los objetivos fundamentales de la rehabilitacion es prevenir la luxacidon
del implante, recuperar la fuerza funcional, fortalecer la musculatura de la cadera, prevenir
las complicaciones asociadas con la convalecencia prolongada en cama, reeducar las
trasferencias de peso, deambulacion y conseguir la movilidad sin dolor dentro de los limites

de precaucion.

Una de las opciones para la rehabilitacibn es la cinesiterapia la cual consiste en:
movilizaciones asistidas; flexion 90°, abduccién 15°, ejercicios isométricos del tobillo (no
abduccion y rotacion interna), al primer dia; se sienta en la cama con ayuda, del segundo al

quinto dia se llevara a bipedestacién con ayuda de andador.

Con andador se debe de iniciar con el uso de calzado antideslizante, del tercer al quinto dia
la marcha debe de ser con el ante pie del lado operado, del quinto al décimo dia apoyo
parcial de pie con uso de andador, bajo de supervision del fisioterapeuta, al menos dos

veces al dia, desde la cama hasta la silla y viceversa. Es de importancia la ayuda para la
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marcha, ya que no se puede apoyar mas de 85% del peso corporal sobre la extremidad

operada.
Marcha con muletas

Es de importancia que el paciente haya ido realizando ejercicios de fortalecimiento y
determinar correctamente la longitud de la muleta, es necesario que tengan tapones de
goma para que no resbalen. Existen diferentes tipos de marchas que le profesional debera
conocer y decidir cudl es la mas adecuada para el paciente, asi la rehabilitacion sera méas

efectiva y satisfactoria.

Marcha con 4 puntos: consiste en ir alternando el movimiento de la muleta opuesta a la
pierna. Primero muleta izquierda, seguido de la pierna contraria (pierna derecha), en tercer
lugar, la muleta derecha y por ultimo la pierna izquierda. Esta técnica no es recomendable
en fracturas. La marcha con 3 puntos, las muletas deben de acampar a la pierna afectada,
por eso va en primer lugar la pierna afectada junto con ambas muleras, después la pierna

sanay de nuevo la pierna afectad con ambas muletas.

Para subir las escaleras, el paciente debera subir primero la pierna no afectada al escalon,
manteniendo a la vez las muletas en el escalon de abajo hasta que las dos piernas este en
el escalon de mas arriba. Posteriormente, tiene que subir las dos muletas al escalon. Al
bajar las escaleras, se deben colocar las muleras en el escalon de abajo, se baja la pierna

afectada y después la no afectada.?®

Las corrientes estimulantes también utiles en la rehabilitacion; es un tipo de corriente til
para el fortalecimiento tanto del musculo como del enfermo, ya que incluye mecanismos
similares a los del entramiento fisico; sirve para reeducar y permite el reclutamiento selectivo

de fibras, lo cual ofrece mayores posibilidades de ganancia de fuerza.'’

Como una alternativa de tratamiento farmacoldgico es la utilizacion de opioides en primera
instancia se utiliza paracetamol y los AINES. Los AINE fueron moderadamente superiores
al paracetamol para reducir el dolor y mejorar el estado funcional. Esta superioridad fue mas
notable en la artrosis de cadera grave. En caso de que el paracetamol no sea del todo
efectivo para aliviar el dolor, es recomendable la utilizacion de algin farmaco opioide como
el tramadol u oxicodona. Sin descartar que se debe tener en cuenta que dichos

medicamentos pueden generar dependencia sobre todo en los adultos mayores.
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Aunque cabe mencionar que los medicamentos opioides tienen efectos adversos mas
elevados. Otros de los tratamientos recomendados para la artrosis de cadera es el
reemplazo total de cadera, NICE recomienda que se considere la cirugia si los sintomas
tienen un efecto negativo para la calidad de vida del paciente, asi como la respuesta al

tratamiento no quirdrgico sea escasa.®
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VI - RESUMEN DEL CASO CLINICO

6.1 Valoracion clinica del sujeto del cuidado
Paciente masculino ACHC de 78 afios con Diagnostico de Artrosis izquierda + Hipertension

arterial + Hiperplasia prostética en estudio. Signos vitales: T/A 128/70, FC: 58 Ipm, FR: 22
rom, SpO2 96% y T° 36.7.

Patron 1: percepcion y manejo de la salud

Paciente refiere tener buena salud, medidas de higiene, bafio diario, cambio de ropa diario,
cuenta con todos los servicios basicos (luz, agua, gas), cuenta con todas sus vacunas, niega
alergias. Hipertenso desde hace 15 afios, sin problemas para continuar con su tratamiento
gue el medico indico, no fuma, no bebidas alcohdlicas. En los ultimos 3 meses ha tenido
dolor en miembro izquierdo constante, le cuesta caminar tramos largos desde su casa hacia
la tienda (2 cuadras) y al subir escaleras. Comenta a ver tenido 3 caidas previas. Jubilado

desde hace 18 afios.

Patréon 2: Nutricional metabdlico.

Buena alimentacion, realizando 3 comidas al dia, prefiere comer pescado, verduras, sopas,
ocasionalmente los fines de prefiere tomar refresco. Ingesta de liquidos aproximadamente
de 1 litro y medio por dia, no tiene dificultad para deglutir, dentadura completa. Niega
alergias a alimentos, con buen apetito. Comenta que por lo menos dos veces por semana
solo realiza 2 comidas al dia, con horarios prolongados entre comidas de alrededor de 8 a
9 horas. A la exploracion fisica: tegumentos con buena hidratacién, piel hidratada, flexible,
uiias y cabello limpios, sin datos de resequedad en cuero cabelludo. Abdomen blando, no
hay facies de dolor. Peso de 82.5 kg, mide, 1.72cm, el indice de masa corporal es de 27.6
esto nos da un resultado de sobrepeso. Glicemia capilar de 68 mg/dL prepandial, con una

temperatura de 36.7 °.
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Patron 3: Eliminacion

Paciente comenta que no hay problema para evacuar, las heces son blandas, sus habitos
de eliminacion son de 2 o 3 evacuaciones al dia, sin dolor. A la miccion con poco dolor, color
de orina amarilla turbia, sin olor, durante el dia presenta 4 a 5 micciones y en la noche
comenta levantarse alrededor de 5 a 6 veces, quedandose con sensacién de continuar
miccionando. Refiere no utilizar sistemas de ayuda como lo son colectores, sondas o
absorbentes. Existe la presencia inicial de incontinencia al problema agregado de

hiperplasia prostatica.

Patron 4: Actividad y ejercicio

No refiere realizar actividad fisica desde hace 2 afios, sin embargo, por las tardes 3 veces
por semana acompafa a su hija al supermercado. Inicio con dolor intermitente en pierna
izquierda al caminar distancias largas (dos cuadras desde su casa a la tienda), al flexionar
y extender la pierna. Le cuesta subir escalones ya que comienza a perder fuerza, siente que
pierde el equilibrio, siente cansado con poca falta aire. A la exploracion fisica: T/A 128/70,
FC: 58 Ipm, FR: 22 rpm y SpO2 96%. No se observa edema. Campos pulmonares

ventilados, llenado capilar de 2 segundos.

Patron 5;: Suefio — Descanso

Duerme por lo general de seis a siete horas. En ocasiones toma siestas de 15 min por las
tardes después de comer. El paciente comenta tener en su habitacion un difusor con aroma
a lavanda que lo ayuda a relajarse antes de acostarse, o tiene problemas para conciliar el
suefo, son embargo despierta durante la noche a miccionar de 4 a 5. En dos ocasiones
mas despertd por el dolor causado en pierna izquierda. Refiere dormir con una almohada
bajo su pierna izquierda para tartar de disminuir el dolor. No utiliza farmacos para dormir,

prefiere utilizar alguno mas natural como los tés, ocasionalmente los utiliza.
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Patron 6: Cognitivo — Perceptual

Se ubica en tiempo, espacio y persona, consciente, tranquilo, cooperador al manejo. Sin
problemas en audicién, no utiliza lentes pude leer y escribir sin necesidad de utilizar lentes.
No requiere de apoyo adicional por parte de familiares para la realizacion de sus actividades
cotidianas. Al momento de la exploracion fisica se observa con facies de dolor a la palpacion
en miembro inferior izquierdo con irradiaciéon en la ingle y parte de muslo y rodilla; con un
EVA de 6.

Patron 7. Autopercepcion — Autoconcepto.

Se observa paciente tranquilo, buena comunicacion, contacto visual, seguro de si mismo,
se considera una persona alegre, maneja con calma situaciones estresantes, sin cambios
significativos en su vida, felizmente casado, refiere ser muy tranquilo, sin problemas para

iniciar una conversaciéon. No tiene problemas con su imagen.

Patréon 8: Rol — Relaciones

Vive con su esposa y 1 una de sus hijas, la relacion es buena no hay problemas de
comunicacién entre ellos. Ayuda en la cocina a su esposa a preparar la comida, poner la
mesa y en ocasiones lavando los platos. Convive con sus excompafieros del trabajo los
fines de semana, suelen ir al parque o quedarse en casa jugando cartas. En cumpleafios de

su esposa e hija prefiere salir a comer a un restaurant.

Patron 9: Sexualidad — Reproduccion.

Tuvo 3 hijos sanos, sin complicaciones en el nacimiento y crecimiento. Esta en estudio para
tratar la Hiperplasia prostatica, solo refiere quedarse con sensacion de continuar

miccionando y un poco de dolor.
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Patron 10: Adaptacion — Tolerancia al estrés.

Existe buena comunicacién con su esposa y su hija, no se ha enfrentado a una situacion
estresante en los Ultimos 5 afios. Se adapta a cambios sin dificultades, las situaciones

estresantes que se pudieran presentar puede manejarlas con calma.

Patréon 11; Valores — Creencias.

Paciente refiere ser catdlico, su religion no impide en la toma de decisiones en cuanto a su

tratamiento. Comenta asistir a misa por los menos 3 veces por mes.
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6.2 DIAGNOSTICO ENFERMERO, RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

< AGRUPACION DE < DOMINIO CLASE ETIQUETA ENUNCIADO
PATRON VALORADO DATOS DEDUCCION | "N ANDA NANDA NANDA DIAGNOSTICO
Patrén 1: Edad: 78 afios Adulto mayor, | Dominio 1: | Clase 2: Disposicion Disposicion para
percepcion majefio de la Hiperplasia hospitalizado Promocion a | gestién de la | para mejorar | mejorar la gestion de la
salud. prostatica la salud. salud la gestion de | salud manifestado por
Hipertenso Estilo de vida identificar, la salud. expresar deseo de
Posquirurgico. adecuado. controlar, mejorar la gestion del
realizar e régimen terapéutico
integrar prescrito.
actividades
para
mantener la
salud y el
bienestar.
Patrén 2: Nutricional | Peso: 82.5 kg Herida Dominio 2: | Clase 1: Sobrepeso Sobrepeso manifestado
metabolico Talla: 1.72 cm quirdrgica Nutricion Ingestion por indice de masa
IMC: 27.6 limpia incorporacion corporal > 25
Herida  quirdrgica | Hidratacion de alimentos relacionado con comer
limpia, sin datos de | Drenovac a 0 nhutrientes frecuentemente en
infeccion. succion. en el restaurantes,
Temperatura: 36.7 ° organismo comportamiento
sedentario mayor o igual
a 2 horas diarias y
trastorno del sueno.
Patrén 3: Orina de 4 a 5 veces | Dolor al | Dominio 3: | Clase 1: | Deterioro de | Deterioro de la
Eliminacién al dia. miccionar leve. | Eliminacién | funcién la eliminacion | eliminacion urinaria
Color: amarillo / urinaria, urinaria. manifestado por
turbio. Micciones intercambio | proceso de micciones frecuentes y
Evacuaciones: 2 a 3 | durante la secrecion, nicturia relacionado con
durante el dia, noche mas reabsorcion y obstruccion anatomica.
Deseo de continuar | frecuentes excrecion de

orinando.

orina.
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Patron 4: Actividad /| Frecuencia Hipertenso Dominio 4 Clase 2: | Deterioro de | Deterioro de la
ejercicio cardiaca: 58 Ipm Cansancio al | Actividad/ actividad /| la ambulacion manifestado
Frecuencia caminar 2 | Ejercicio ejercicio, ambulacion. | por deterioro de la
respiratoria: 22 rmp | cuadras de su mover partes habilidad para caminar
Movilidad casa a la del  cuerpo, la distancia requerida y
delimitada, tienda. trabajar o] subir escaleras
campos pulmonares | Buen llenado realizar relacionado con
ventilados. capilar acciones a disminucién de la
Post operado de | Buena menudo resistencia, dolor vy
prétesis de cadera. | ventilacion. contra fuerza muscular
resistencia. insuficiente.

Patron 4: Actividad /| Tres caidas previas | Colocacién de | Dominio 4 Clase 2: | Deterioro de | Deterioro de la movilidad

ejercicio Limitaciéon de | protesis de | Actividad/ actividad /| la movilidad | fisica manifestado por
movimientos. cadera. Ejercicio ejercicio, fisica. disminucion de la
Desgaste por mover partes amplitud de
artrosis. del  cuerpo, movimientos, disnea de

trabajar o] esfuerzo, temblor

realizar inducido por el

acciones a movimiento relacionado

menudo con disminucién de la

contra fuerza muscular, rigidez

resistencia. articular y disminucion
de la resistencia.

Patrén 5: Suefio / descanso | Horas de suefio: | Micciones Dominio 4: | Clase 1: | Deprivacion | Deprivacion del suefio
alrededor de 6 a 7 | nocturnas de 4- | Actividad/ suefo / | del suefio. manifestado por
horas. 5 veces Ejercicio reposo. aumento de la
Dolor en pierna Suefio, sensibilidad del dolor e
izquierda Duerme de 6 a reposo, incomodidad

7 hrs. descanso, relacionado con
Coloca una relacion o] cambios en las etapas
almohada bajo inactividad del suefio relacionados
la pierna con la edad y disconfort

prolongado.
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izquierda para
disminuir dolor.

Patron 6: Facies de dolor. Datos Dominio 12: | Clase 1: | Sindrome del | Sindrome del dolor
Cognitivo/ perceptual EVAde6-7 manifestados | Confort confort fisico, | dolor crénico. | crénico manifestado por
Dolor a la movilidad | de dolor, poca sensacion de deterioro de la habilidad
movilidad. bienestar fisica, fatiga y trastorno
(facies de alivio o] del patrén del suefio.
dolor). ausencia de
dolor
Patrén 7: Alegre Buena Dominio 6: | Clase 1: | Disposicion Disposicién para
Autopercepcion/ No cambios | autoestima. Autopercep | autoconcepto | para mejorar | mejorar el autoconcepto
autoconcepto significativos en su cion. percepcion el manifestado por
vida. Buena actitud sobre le yo | autoconcepto | aceptacion de las
Jubilado hace 11 |de seguir con total limitaciones y expresa
afos. tratamiento. confianza de las propias
habilidades.
Patrén 8: Vive con esposa Existe buena | Dominio 7:| Clase 1: roles | Riesgo de | Riesgo de deterioro
Rol / relaciones Sociable comunicacioén | rol / | de cuidador | deterioro parental relacionado con
con su esposa | relaciones patrones de | parental cambios en la unidad

e hija.

conducta
socialmente
esperados de
las personas
que
proporcionan
los cuidados
y que no son
profesionales
de la salud.

familiar, alteracion de las
capacidades
perceptuales y problema
discapacitante.
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Patron 9: Hiperplasia Hiperplasia Dominio 8: | Clase 2: | patron de | Patron de sexualidad
Sexualidad / reproduccion | prostatica prostatica en | sexualidad | funcion sexualidad ineficaz manifestado por
estudio. sexual ineficaz. dificultad con la actividad
Sensacion de orinar. capacidad o sexual relacionado con
habilidad habilidades deficientes
para sobre alternativas.
participar en relacionadas con la
actividades sexualidad y modelo de
sexuales rol inadecuado.
Patron 10: Buena -Buena Dominio 9: | Clase 2: | Disposicion Disposicion para

Adaptacion / tolerancia al
estrés.

comunicacion

No hay problema

relacion con su
esposa e hija.

afrontamient
o/ tolerancia

respuesta de
afrontamiento

para mejorar
el

mejorar el afrontamiento
manifestado por ser

para comunicarse -Sin problemas | al estrés. , proceso de | afrontamiento | consciente de posibles
para expresar gestion  del cambios ambientales,
sentimientos. estrés y del deseo de mejorar el
-Maneja el entorno conocimiento sobre las
estrés con estrategias de gestion
calma. del estrés y mejorar el
apoyo social.
Patrén 11: Catolico Asiste 3 veces | Domino 10: | Clase 3: | Disposicién Disposicién para
Valores / creencias al mes a misa. | principios congruencia | para mejorar | mejorar la religiosidad
vitales entre valores/ | la manifestado por

creencias/
acciones
corresponden
cia o equilibro
alcanzado
entre valores,
creencias Yy
acciones

religiosidad.

expresar el deseo de
mejorar el uso de

material  religioso vy
mejorar las opciones
religiosas.
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6.3 PLANIFICACION (INDICADORES DE RESULTADO)

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

6 cognitivo / perceptual

Datos obijetivos:

Facies de dolor.
Eva de 6 — 7 (anexo 15)
Dolor a la movilidad

Datos Subijetivos:

Datos manifestados de dolor,
movilidad de miembro
izquierdo.

poca
inferior

Dominio: 12 confort

Clase: 1 confort fisico sensaciéon de
bienestar, alivio o ausencia de dolor.

Etiqueta diagnostica: sindrome del

dolor crénico

Factor(s) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

Caracteristicas definitorias:
Deterioro de la habilidad fisica, fatiga y
trastorno del suerfio.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud percibida (V)

Clase: Sintomatologia (V)

Criterio de resultado: Nivel del dolor

Indicador (es)

210201: Dolor

referido.

210204:

Duracién de los
episodios de
dolor.

210206:
Expresiones
faciales de dolor.

210222:
Agitacion.

210209: Tensioén
muscular.

210210:
Frecuencia
respiratoria

Puntuacion
inicial

Sustancial (2)

Moderado (3)

Sustancial (2)

Sustancial (2)

Sustancial (2)

Desviacion
moderada del
rango normal (3)

Puntuacion
Diana

Mantener a
aumentar 4

Mantener a
aumentar 5

Mantener a
aumentar a 4

Mantener a
aumentar a 4

Mantener a
aumentar a 4

Mantener a
aumentar 5
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6.3.1 PLANIFICACION (INDICADORES DE RESULTADO).

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

4 actividad / ejercicio

Datos obijetivos:

Limitacion de movimientos
Desgaste por artrosis de cadera

Datos Subjetivos:

Refiere 3 caidas previas.

Miedo al caerse.

Limitacion de movimientos de rotacion,
flexion y extension.

Dominio: 4 actividad / ejercicio

Clase: 2 actividad / ejercicio mover
partes del cuerpo, trabajar o realizar
acciones a menudo.

Etiqueta diagnéstica: deterioro de la
movilidad fisica.

Factor(s) relacionado(s) o

Factor(es) de riesgo:

Disminucion de la fuerza muscular,
rigidez articular y disminucion de la
resistencia.

Caracteristicas definitorias:
Disminucion de la amplitud de
movimientos, disnea de esfuerzo,
temblor inducido por el movimiento.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
Salud funcional (1)

Clase: Movilidad (C)

Criterio de resultado: Marcha

Indicador (es)

022201:
estabilidad en la
marcha.

022202:
equilibrio al
caminar.

022203: postura
al caminar.

022213: rango de
flexion de la
cadera izquierda.

Puntuacion
inicial

Sustancialmente
comprometido (2)

Moderadamente
comprometido (3)

Moderadamente
comprometido (3)

Sustancialmente
comprometido (2)

Puntuacion
Diana

Mantener a

aumentar a 4.

Mantener a

aumentar a 4.

Mantener a

aumentar a 5.

Mantener a

aumentar a 4.
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6.3.2 PLANIFICACION (INDICADORES DE RESULTADO).

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

4: Actividad / ejercicio

Datos obijetivos:

Frecuencia cardiaca 58 Ipm, frecuencia
respiratoria 22 rpm, SpO2 96%, tension
arterial 128/70. Campos pulmonares
ventilados, llenado capilar de 2
segundos, no hay presencia de edema.

Datos Subjetivos:
Dolor en pierna izquierda al caminar,

flexionar o extender. Debilidad vy
dificultad para subir escalones.

Dominio: 4 actividad / ejercicio

Clase: 2 actividad / ejercicio mover
partes del cuerpo, trabajar o realizar
acciones a menudo contra resistencia.

Etiqueta diagnéstica: deterioro de la
ambulacion.

Factor(s) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

Disminucion de la resistencia, dolor y
fuerza muscular insuficiente.

Caracteristicas definitorias:
Deterioro de la habilidad para caminar
la distancia requerida y subir escaleras.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:

Salud funcional (1)

Clase: Movilidad (C)

Criterio de resultado: Ambular

Indicador (es)

020002: camina
con marcha
eficaz

020006: sube

escaleras

020007:
escaleras

baja

020010: camina
distancias
cortas < 1
manzana.

020012: camina
largas
distancias (5 o
mas
manzanas).

020015: anda
por la casa.

Puntuacion inicial

Sustancialmente
comprometido (2)

Sustancialmente
comprometido (2)

Sustancialmente
comprometido (2)

Moderadamente
comprometido (3)

Sustancialmente
comprometido (2)

Moderadamente
comprometido (3)

Moderadamente
comprometido (3)

Puntuacion Diana

Mantener a
aumentar a 4.

Mantener a

aumentar a 4.

Mantener a
aumentar a 3.

Mantener a

aumentar a 5.

Mantener a
aumentar a 4.

Mantener a

aumentar a 5.

Mantener a
aumentar a 4.

2,

2
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6.3.3 PLANIFICACION (INDICADORES DE RESULTADO).

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

3: Eliminacion

Datos obijetivos:

Orina con color amarilla turbia.

Datos Subjetivos:

Refiere dolor al momento de miccionar,
quedandose con sensacion de
continuar orinando. Por las noches se
levanta alrededor de 5 o0 6 veces.

Dominio: 3 eliminacioén / intercambio

Clase: 1 funcion urinaria proceso de
secrecion, reabsorcion y excrecion de
orina

Etigueta diagnostica: deterioro de la
eliminacion urinaria

Factor(s) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

Obstruccién anatémica
Caracteristicas definitorias:

Micciones frecuentes
Nicturia.

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:

salud fisiologica (11)

Clase: eliminacion (F)

Criterio de resultado: eliminacién urinaria

Indicador (es)

050301: patrén
de eliminacion.

050304: color

de orina.

050307: ingesta
de liquidos.

050313: vacia

la vejiga
completamente.

050309: dolor
al orinar.

050333: nicturia

Puntuacion inicial

sustancialmente
comprometido (2)

moderadamente
comprometido (3)

levemente
comprometido (4)

sustancialmente
comprometido (2)

moderado (3)

sustancial (2)

Puntuacion Diana

Mantener a 2,
aumentar a 4.

Mantener a 3,
aumentar a 5.

Mantener a 4,
aumentar a 5.

Mantener a 2,
aumentar a 4.
Mantener a 3,

aumentar a 5.

Mantener a 2,
aumentar a 4.
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6.3.4 PLANIFICACION (INDICADORES DE RESULTADO).

VALORACION

DIAGNOSTICO

Patron (es):

5: Suefio descanso

Datos obijetivos:

Facies de cansancio.

Datos Subijetivos:

No tiene problemas para conciliar el
suefo, despierta de 4 a 5 veces para ir
al bafio y dolor en pierna izquierda.
Menciona dormir alrededor de 6 a 7
horas.

Dominio: 4 actividad / ejercicio

Clase: 1 suefio / reposo. Sueiio,
reposo, descanso, relacion o]
inactividad.

Etiqueta diagndstica: deprivacion del
suefo.

Factor(s) relacionado(s) o
Factor(es) de riesgo:

Cambios en las etapas del suefo
relacionado con la edad y disconfort
prolongado

Caracteristicas definitorias:

Aumento de la sensibilidad del dolor
Incomodidad.

PLANEACION
CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)

Dominio: Clase: Mantenimiento de la
Salud funcional (1) energia (A)
Criterio de resultado: Descanso
Indicador (es) Puntuacion Puntuacion

inicial Diana
000301: tiempo | Sustancialmente | Mantener a 2,
del descanso comprometido (2) | aumentar a 4.
000302: patron | Sustancialmente | Mantener a 2,
del descanso comprometido (2) | aumentar a 4.
000303: calidad | Moderadamente | Mantener a 3,
el descanso comprometido (3) | aumentar a 5.
000304: Sustancialmente | Mantener a 2,
descansado comprometido (2) | aumentar a 4.
fisicamente
000310: aspecto | Sustancialmente | Mantener a 2,

de
descansado

estar

comprometido (2)

aumentar a 4.
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6.4 EJECUCION Y EVALUACION: COGNITIVO / PERCEPTUAL

INTERVENCIONES (NIC) /GPC

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

CAMPO:
2 fisiologico: complejo

CLASE:
H control de farmacos

INTERVENCION:
Administracion de analgésicos

ACTIVIDADES:

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

-comprobar las ordenes medicas en
cuanto al medicamento, dosis vy
frecuencia del analgésico prescrito.

El dolor se manifiesta en un grado
variable en cada paciente que es
intervenido quirdrgicamente. Se ha
comprobado que hasta el 5 % de los
casos sometidos a cirugia soporta dolor

intenso en las primeras 24 horas.

Las técnicas analgésicas mas
habituales son la endovenosa,
subcutanea, oral, transcutanea,
intramuscular, neuroaxial,
transmucosa, interpleural y
esporadicamente los bloqueos

periféricos con anestésicos locales. La
seleccion de la forma de administracion
de analgésicos estribara de elementos
tan distintos como son el tipo e

intensidad del dolor, el acervo de
drogas, la permeabilidad de las vias
de administracion y el dominio de los

especialistas tratantes.

Indicador (es)

Puntuacion final

210201: Dolor referido.

210204: Duracién de los
episodios de dolor.

210206:

Expresiones

faciales de dolor.

210222: Agitacion.

210209: Tensidon muscular.

210210:
respiratoria

Frecuencia

Leve (4)

Leve (4)

Moderado (3)

Leve (4)
Moderado (3)

Leve (4)
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-Comprobar el historial de alergias a
medicamentos.

-Determinar la seleccion de analgésico
(narcético, no narcotico o AINE) segun
el tipo y la intensidad del dolor.

-Atender a las necesidades de
comodidad y otras actividades que
ayuden en la relajacion para facilitar la
respuesta a la analgesia.

Comprobar si el paciente es alérgico a
alguno de los analgésicos para evitar
gue pudiera causar reaccion alérgica y

ponga en peligro su vida.

Los AINES, opioides, acetaminofén y
adyuvantes resultan los medicamentos
mas habituales por esta via.

Los opioides se conciben como los
farmacos mas poderosos empleados
en el manejo del dolor. La praxis clinica
ha canonizado la utilizacion de opioides
espinales con el objetivo de provocar
una intensa analgesia metameérica
carente de los efectos adversos de su
empleo sistémico.?®

La Morfina de 1 microgramo
multiplicado por el peso del paciente
haciendo uso de la via intratecal, seria
el farmaco elegido, ya que permite la
disminucién satisfactoria, duradera y
fiable del dolor. Ademas, si el dolor no

disminuye con la administracién de
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-Documentar la respuesta al analgésico
y cualquier efecto adverso.

dicha droga, se podria hacer uso de
analgesia de rescate, administrando
ketorolaco unido al paracetamol, ya que
se realiza un tratamiento unimodal con
un AINE o un opioide, no se abarcaria
un adecuado control del dolor. Este
tratamiento, por lo tanto, debe ser de
caracter multimodal y preventivo.

También, se podria hacer uso de
cualquier otro opioide administrado via
intravenosa para conseguir una
disminucion del dolor. No obstante,
supone un aumento del riesgo al que se
exponen los pacientes, ya que el
namero de los efectos adversos son
muy elevados, debido a que la dosis
necesitada para obtener un abordaje
eficaz del dolor es mayor con respecto
a las rutas terapéuticas mencionadas

anteriormente.?’
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6.4.1 EJECUCION Y EVALUACION: ACTIVIDAD / EJERCICIO

INTERVENCIONES (NIC) /GPC

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

CAMPO:
1 fisiolégico: basico

CLASE:
A control de actividad y ejercicio

INTERVENCION:
Terapia de ejercicios: control muscular.

ACTIVIDADES:

-Determinar la disposicion del paciente
para comprometerse a realizar un
protocolo de actividades o ejercicios.

-Consultar con el fisioterapeuta para
determinar la posicibn optima del
paciente durante el ejercicio y el
namero de veces que debe realizar
cada patrén de movimiento.

-Poner en marcha medias de control del
dolor antes de comenzar ejercicios /
actividad.

Los ejercicios de fuerza, consta de
entrenamiento  con  calentamiento
sentadillas, ejercicios de calentamiento
y de enfriamiento, en el grupo de
ejercicio de fuerza; propicia una mejoria
de la flexibilidad del 75 %, equilibrio y la
funcién muscular de la rodilla que se
asocia con las articulaciones de la
cadera y tobillo hubo aumentara la
funcién. El calentamiento, los ejercicios
de resistencia y el entrenamiento
propioceptivo junto con el
fortalecimiento de los musculos que
rodean la cadera y la articulacién de la
rodilla debe ser incluido como una
herramienta importante para aliviar el
dolor y disminuir la discapacidad fisica
en rodilla y en cadera que esta
asociada  directamente con el
entrenamiento. Los  movimientos
coordinados realizados regularmente,
incluso aquellos con carga externa
minima, mejoran la propiocepcién en
las extremidades inferiores. Este
hallazgo apoya el creciente consenso
de que un estilo de vida fisicamente
activo puede jugar un papel en la
prevencion del deterioro fisico asociado

Indicador (es)

Puntuacion final

022201: estabilidad en la
marcha.

022202: equilibrio  al
caminatr.
022203:  postura  al
caminatr.

022213: rango de flexion
de la cadera izquierda

Levemente
comprometido (4)

Levemente
comprometido (4)

Moderadamente
comprometido (3)

Moderadamente
comprometido (3)
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-Reevaluar la necesidad de dispositivos
de ayuda a intervalos regulares en
colaboracion con el fisioterapeuta.

-Observar los ejercicios realizados por
el paciente para su correcta ejecucion.

con el envejecimiento y un estilo de
vida sedentario.?” Los ejercicios de
rehabilitacion se dara practicamente al
dia siguiente de la operacion. Estos
ejercicios deben estar supervisados por
el fisioterapeuta y adaptados a cada
paciente. Las muletas se iran quitando
progresivamente hasta no tener
ninguna. Tras el alta, el paciente
continuara los ejercicios pautados por
su fisioterapeuta en casa. La escala de
Harris es muy significativa, sobre todo
a nivel funcional. Por tanto, es una
buena herramienta para valorar la
evolucion del paciente mientras recibe
rehabilitacion fisioterapéutica hasta el
alta definitiva.28
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6.4.2 EJECUCION Y EVALUACION: ACTIVIDAD / EJERCICIO

INTERVENCIONES (NIC) /GPC

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

CAMPO:
1 fisiolégico: basico

CLASE:
2 control de actividad y ejercicio.

INTERVENCION:
Terapia de ejercicios: ambulacion.

ACTIVIDADES:
-Animar al paciente a sentarse en la
cama, en un lado de la cama o en una

silla, segun tolerancia.

-Consultar con el fisioterapeuta acerca
del plan de deambulacién, si es preciso.

La recomendacién en cama para el
paciente es: dormir en posicion supina
con una almohada entre las piernas,

evitar dormir en posicion decubito

lateral. Al levantarse o0 acostarse
siempre vaya de espaldas en los
Ultimos pasos para que la pierna

operada quede completamente
apoyada en la cama antes de girarse y
acostarse. Para poder sentarse en la
silla, debe de tener su espalda recta,
tomar la silla por los brazos y sentarse,
siempre teniendo la pierna operada por
delante. Alternando la pierna siempre
en extension y flexion. Todos estos
ejercicios desde levantarse de cama,
sentarse y deambular deben ser
supervisados por un fisioterapeuta para

que ayude a corregir los errores de

Indicador (es)

Puntuacion final

020002: camina
marcha eficaz.

con

020006: sube escaleras

020007: baja escaleras

020012: camina largas

distancias (5 0 mas
manzanas).
020016: se adapta a
diferentes  tipos de
superficies.

Levemente = comprometido
4)
Moderadamente

comprometido (3)

Moderadamente
comprometido (3)

Levemente  comprometido
4)
Levemente comprometido

(4)
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posturas, marcha etc.
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-Instruir acerca de la disponibilidad de
dispositivos de ayuda, si corresponde.

-Ayudar al paciente en el traslado
cuando sea necesario.

-Instruir al paciente/cuidador acerca de
las técnicas de traslado y deambulacién
seguras.

Los dispositivos de apoyo para el
paciente permitiran facilitar la marcha,
evitar que el peso este demas en la
pierna operada, ayudara a que
nuevamente se rehabilite la pierna y
tome tono y fuerza muscular. Las
muletas, andar o un baston son de gran
ayuda puesto que va a permitir que el
paciente se sienta mas seguro,
conforme pase el tiempo tiene que ir
abandonando las ayudas técnicas. Se
recomienda que los primeros dias
camine alrededor de 3 o0 4 veces al dia
un maximo de 10 min, posterior
aumentando el ejercicio, pero con
periodos de descanso.?!

Los objetivos esenciales para una
movilizacion inicial del paciente es
explicar los limites de movilidad vy
movimientos que puede realizar y una
educacioén para la salud. Algunas de las
recomendaciones es no doblar

demasiado la pierna operada, no
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-Ayudar el paciente a establecer
aumentos de distancias realistas para
la deambulacion.

sentarse en sillas bajas ni colocarse en
cuclillas, no agacharse sobre la pierna
operada, la utilizacion de calzado
adecuado y cerrado que sujete bien el
pie. Cabe mencionar que el exceso de
peso es negativo para la recuperacion
por lo cual se recomienda mantener
una dieta equilibrada rica en fibra,
hierro y acompafiada de abundantes
liquidos. 2!

La deambulacién asistida temprana en
el adulto mayor (iniciado dentro de las
48 horas de la cirugia, cuando sea
posible) acelera la recuperacion
funcional y se asocia con més egresos
directos a domicilio y menos egresos
gue requieren asistencia en los
cuidados de las actividades de la vida
diaria. Se recomienda un proceso de
movilizacion temprana supervisado
durante los primeros 40 dias
posteriores a un proceso quirdrgico de

cadera.??
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6.4.3 EJECUCION Y EVALUACION: ELIMINACION

INTERVENCIONES (NIC) /GPC

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

CAMPO:
1 fisiolégico: basico

CLASE: B control de la eliminacion.

INTERVENCION:
Cuidados de la incontinencia urinaria
(anexo 2)

ACTIVIDADES:

-ldentificar las causas multifactoriales
que producen incontinencia (diuresis,
patréon miccional, funcién cognitiva,
problemas urinarios anteriores, residuo
posmiccional.)

-Monitorizar la eliminaciéon urinaria,
incluyendo la frecuencia, consistencia,
olor, volumen y color.

Al momento de identificar el problema
por el cual el paciente no tiene una
eliminacion satisfactoria que en su caso
es hiperplasia prostética y agregando el
dolor causo por la artrosis de cadera
aumentara su deseo de miccionar. La
guia para el diagnéstico y tratamiento
de la incontinencia en adultos mayores
hace mencidbn que es importante

educar tanto al paciente como

familiares, evitar el consumo de
bebidas que contengan alcohol o café y
evitar ingerir liquidos por la tarde en
tienen

Este

especial con aquellos que
problemas para desplazarse.
problema generalmente es secundario
a la perdida de la capacidad de
contencion de los esfinteres urinarios
por debilitamiento del suelo pélvico.
Existe ejercicios del suelo pélvico se ha

demostrado que son Utiles para

Indicador (es)

Puntuacion final

050301
eliminacion.

patron  de

050304: color de orina.

050307:
liquidos.

ingesta  de

050309: dolor al orinar.

Levemente

(4)

Levemente

(4)

comprometido

comprometido

No comprometido (5)

Levemente

(4)

comprometido
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-Comentar los procedimientos y los
resultados esperados con el paciente.

mujeres de todas las edades, asi como
en las mayores de 60 afios con
incontinencia urinaria de esfuerzo o por
hiperactividad del detrusor. En
promedio, cuando los ejercicios de
reforzamiento del piso pélvico se llevan
a cabo de manera correcta, hay mejoria
de 60 % de la frecuencia de los
sintomas. Estos ejercicios consisten en
pedir a la paciente que contraiga los
musculos del periné lo méas fuerte
posible y en forma sostenida, por lo
menos durante 10 segundos, en ciclos
de 10 a 20 contracciones; estos
ejercicios deben hacerse en forma
periddica durante el transcurso del dia,
al menos tres veces al dia, de tal forma
gue las personas hagan entre 30 y 45
contracciones diarias.*®

-Dar una educacion tanto al paciente
como a los familiares del patron
miccional, ayudara tener en cuenta

ciertas medidas para mejorar la miccién
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-Ensefiar al paciente / familiar a
registrar la diuresis y el patron
miccional, segun corresponda.

-Ensefiar al paciente a beber un minimo
de 1.5 litros de liquido al dia.

y disminuir la sensacion de continuar
orinando. Algunas de ellas es no
retardar o posponer la miccion,
fomentar la actividad fisica, posibilitar la
autonomia. Comentar familia y el
paciente los resultados mejorara el
conocimiento sobre sus habitos de vida
gue cambiaran para bien.

-Explicar el tratamiento a seguir, evitar
irritantes, Seguir una dieta equilibrada:
debemos evitar el sobrepeso y el
estrefiimiento asegurandonos de que
realiza una adecuada ingesta de
liqguidos (aproximadamente dos litros
diarios). La falta de liquidos hace que la
vejiga no se distienda y pierda
capacidad, la orina también es mas
concentrada y eso puede irritar la
mucosa vesical.*®

Al comentar con el paciente los
resultados se espera que su patrén
miccional mejore paulatinamente, al

registrar las veces que acude a orinar,
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el color y si existe dolor, con forme se
apegue a las recomendaciones se
esperara una disminucion de los
sintomas, que las micciones durante la
noche disminuyan, el evitar irritantes, la
ingesta de liquidos permita un
vaciamiento satisfactorio. Desarrollar
un plan de cuidado individualizado en
colaboracion con otros miembros del
equipo, Modificar el entorno para
facilitar la continencia. Cambiar el
ambiente para minimizar los peligros y
riesgos. (camas bajas, timbre a mano,
iluminacién adecuada, calzado
apropiado, suelo seco no

deslizante).?°

74




4.6.4 EJECUCION Y EVALUACION: SUENO / DESCANSO

INTERVENCIONES (NIC) /GPC

FUNDAMENTACION DE LAS
INTERVENCIONES

EVALUACION

CAMPO:
1 fisiolégico: basico

CLASE:
E: Fomento de la comodidad fisica.

INTERVENCION:
Manejo del dolor.

ACTIVIDADES:

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

-Asegurarse que el paciente reciba los
cuidados analgésicos
correspondientes.

Valorar el tipo de dolor, la duracién, asi
como la localizacion ayuda a dar un
mejor tratamiento para este. Existen
diversos tipos de dolor: puede ser

continuo, localizado, mordiente, que

estos normalmente son tratados con
AINES, opioides, otro tipo de dolor son
los neuropéticos se caracterizan por ser
continuos, lancinante, parestesias y los
viscerales que son constantes, colicos
e irradiados. Todos ellos pueden ser
tratados con analgésicos,
espasmadicos.

-Con la historia del cuadro clinico del
dolor se podran tomar decisiones del

tratamiento para este mismo, algunos

de los sintomas son: localizacion,
comienzo, duracion, intensidad,
irradiacion, auto medida del dolor,

Indicador (es)

Puntuacion final

000301: tiempo del
descanso

000302:  patron  del
descanso

000303: calidad el
descanso

000304: descansado
fisicamente

000310: aspecto de estar
descansado.

Moderadamente
comprometido (3)

Levemente
comprometido (4)

Moderadamente
comprometido (3)

Moderadamente
comprometido (3)

Levemente
comprometido (4)
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-Determinar el impacto de |la
experiencia del dolor sobre la calidad
de vida (suefio, apetito, actividad,

sintomas acompafiantes.
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funcion cognitiva, estado de &nimo,
trabajo y responsabilidades de roles).

-Explorar con el paciente los factores
que alivian / empeoran el dolor.

Se debe observa las actitudes vy
comportamiento del enfermo, Ia
expresion facial se ha considerado un
buen indicador del dolor. Observar si el
paciente tiene alguna molestar al
sentarse en una silla, caminar o estar
en cama.

-El tratamiento de los signos y sintomas
especificos para tratar el dolor y la
reduccién del deterioro simultaneo que
afecta los aspectos de la calidad de
vida, como los trastornos de suefio, por
ello es importante mantener el dolor
controlado para evitar el cansancio y la
fatiga y asi pueda descansar mejor
durante la noche.

-El tratamiento debe tener un enfoque
biopsicosocial; no sélo se actuara sobre
la sensacion dolorosa, sino que se
ampliara a todos los componentes que
pueden  modificarla:  experiencias
previas, situaciones familiares,

sensacion de pérdida de autonomia,
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-Ensefiar el uso de técnicas no
farmacoldgicas antes y después y si
fuera posible, durante las actividades
dolorosas; antes de que se produzca el
dolor o aumente y junto con las otras
medidas de alivio del dolor
(estimulacion nerviosa transcutanea,
relajacion, aplicacién de calor / frio y

masajes).

suelen ser situaciones frecuentes en
las que el tratamiento clasico fracasa.?
-La estimulacion eléctrica nerviosa
transcutanea, la cual es la aplicacion de
local de impulsos eléctricos en los que
se puede modificar la intensidad,
anchura y frecuencia de la onda
eléctrica. Indicado en el tratamiento en

dolores agudos y crénicos.??
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VIl - PLAN DE ALTA
La planificacion del alta comienza en el momento en que se decide someterse a la cirugia.

Una de las primeras cosas que necesita hacer es organizar el traslado el dia de su alta. La
mayoria de los pacientes estan listos para ser dados de alta del hospital entre uno a tres
dias después de la cirugia; sin embargo, se deben cumplir los criterios especificos. Recibira

el alta del hospital cuando:

. Su condicién médica sea estable.

. Sea capaz de comer y orinar.

. El dolor esté controlado con analgésicos orales.

. Su casa esté preparada para su seguridad.

. Usted reuna con éxito los objetivos de la terapia fisica y ocupacional.

Después de la cirugia se puede esperar una mejora gradual en los proximos meses. Debe
esperar menos dolor, rigidez e inflamacion, y un estilo de vida mas independiente. Después
de ser dado de alta del hospital o del centro de rehabilitacion, su siguiente visita de
seguimiento sera entre 3 y 4 semanas después de la cirugia. En general, los pacientes estan
muy bien después del alta. Sin embargo, es importante que se comunique con el consultorio

del cirujano en algunas de las siguientes situaciones:

. El dolor aumenta cada vez mas en el lugar de la operacion.

. Surge o0 aumenta el enrojecimiento o el calor desde el alta.

. Hay un mayor drenaje o un drenaje nuevo en la incision.

. El lugar de la operacion esta cada vez méas hinchado.

. Su pantorrilla se hincha, esté adolorida, caliente o enrojecida.
. Tiene temperatura superior a 38° C durante mas de 24 horas.

Para el control del dolor y del malestar se recomienda tomar el analgésico tan pronto como
empiece el inicio del dolor, no hay que esperar hasta que el dolor se agrave. Se recomienda

tomar el analgésico antes de hacer actividad y antes de ir a dormir. Del mismo modo se
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debe de tener en cuenta que algunos analgésicos pueden causar nauseas, en dado caso

gue esto suceda, disminuya la cantidad y se notificara al médico.

El paciente debe de tomar en cuenta que, al estar tomando analgésicos opioides, no se
permite conducir, pueden provocar estrefiimiento, para esto se recomienda ingerir
abundantes liquidos, comidas que contenga fibra, asi como verduras y frutas. Si desea
realizar ejercicios se debe de tomar en cuenta ir acompafiado de un familiar para mayor
seguridad y asi evitar caidas posteriores o movimientos en falso, siempre y cuando

utilizando un aditamento como el bastén, andadera o muletas.

En la rehabilitacién posquirdrgica, los objetivos fundamentales son prevenir la luxacion del
implante, recuperar la fuerza funcional, fortalecer la musculatura de la cadera, reeducar
transferencias, reeducar deambulacién y conseguir movilidad sin dolor dentro de los limites
de precaucion. La crioterapia es una forma de termoterapia superficial que se basa en la
aplicacion de frio como agente terapéutico con la finalidad de aliviar el dolor y la disminucién
de la reaccion inflamatoria producto de un trauma y retrasa de la formacion de edema. El
tiempo de aplicacion debe ser y variar entre 15y 30 minutos dependiendo de la técnica que

se utilice.
Dias 1ro y 2do.

Buena instalacion en decubito dorsal, miembros inferiores en ligera abduccion, se puede
utilizar un triangulo, elevacion de los pies para eliminacion del edema. Fase de elevacion:
el paciente en decubito supino sobre su cama con los miembros inferiores flexionados a 60
grados, apoyados en una cufia, se mantiene esta posicion durante tres minutos, realizando
flexiones dorsales y plantares de tobillo. Fase de descenso: se coloca el paciente en
sedestacion, con los pies colgados en la camilla, realizando circunduccion de los tobillos de
2 a 5 minutos, se consigue hiperemia, por la llegada del torrente sanguineo. Fase de reposo:
el paciente en decubito supino sobre la cama realiza flexiones plantares y dorsales de tobillo

durante 5 minutos.

Ensefianza de los movimientos permitidos y de las posiciones contraindicadas. Prevencion
de las escaras, masaje circulatorio del miembro inferior. Ejercicios respiratorios: en cualquier
actividad fisica, para obtener el maximo rendimiento es necesario ejecutar una respiracion

ritmica que se traduce en exhalar, al realizar el movimiento e inhalar en la fase de
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recuperacion, es importante llenar los pulmones de aire al inhalar para evitar la falta de
oxigeno durante el movimiento, una buena respiracion genera menos cansancio porque las

células reciben la energia necesaria para trabajar.

Contracciones estaticas de cuadriceps y de gluteos, movilizaciones de tobillo y de pie del
lado operado. Al segundo dia se incorpora en apoyo parcial del peso, educacion sobre el
uso de dispositivos de sostén puede ser muletas o andador, para la ambulacion
posquirdrgica. Estiramiento de Thomas, sirve para prevenir la contractura de la cadera y
puede comenzar a realizarse dos dias después de la operacién, es importante mantener el
estiramiento en un punto leve y poco a poco aumentar la tension, evitando llegar al punto
de dolor, cada estiramiento debe durar 30 segundos, descansando el mismo periodo de

tiempo y repitiéndolo de 2 a 3 veces.

La movilizacién comienza con la marcha en tres puntos con muletas de apoyo o utilizando
el andador en casos iniciales, la distancia no es importante y se lleva a los pacientes tan
lejos como su capacidad lo permita, se da consejos sobre la cantidad de tiempo que puede

estar sentado no mas de 1 hora.3!
Marcha con andador:

Utilizar calzado antideslizante, marcha con apoyo del ante pie del lado operado, apoyo
parcial de pie con uso de andador, los pasos asistidos con ayuda de andador bajo la
supervision de un fisioterapeuta, al menos 2 veces al dia, desde la cama hasta una silla 'y
viceversa. Es de vital importancia la ayuda para la marcha, ya que no se puede apoyar mas

del 85% del peso corporal sobre la extremidad operada.

El entrenamiento de la marcha ha demostrado segun un estudio de Hesse, S., que debe ser
efectiva en la mejora de la escala de cadera de Harris al final de 10 dias de entrenamiento,
sobre todo en las categorias del dolor y de la maxima distancia recorrida andando. También
mejoro el déficit de extension de cadera, la simetria de la marcha, la fuerza de los abductores
de cadera y la actividad del gliteo medio, medido con electromiografia. Ademas, con este

tratamiento los pacientes abandonan antes las muletas.3?
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Dias 3ro — 8vo

Movilizacién y fortalecimiento de los miembros superiores y del miembro inferior no operado,
movilizaciones de cadera activa asistida en flexion, extension y abduccion, los movimientos
activos son los que se producen dentro de la amplitud del movimiento gracias a la
contraccion de los musculos que movilizan la articulacion. Se utiliza dicha movilizacion
demostrando al paciente el movimiento a realizar mediante la movilizacion pasiva luego
pedirle que lo realice por si mismo, se puede colocar las manos para que se guie el

movimiento.
Se realiza este tratamiento con objetivos de:

Conservar la elasticidad y contractibilidad fisiol6gica de los musculos, mejorar la circulacion
y evitar la formacién de trombos, mejorar la coordinacion y las habilidades motoras
necesarias para la actividad funcional, fortalecimiento de cuadriceps con trabajo activo y
recuperacion de la flexion de rodilla en forma activa asistida. Al sexto dia se puede trabajar
en decubito prono, extension de la cadera y alargamiento del recto anterior. En decubito
prono se realiza extension de cadera, se recomienda hacer el ejercicio con la rodilla

flexionada para evitar la compensacion del movimiento con los musculos isquiotibiales.
Dias 8vo - 15

Movilizacion y fortalecimiento muscular de la cadera activa asistida, activa libre y con
resistencia leve. Dia 15, m archa con apoyo 2 bastones, ascenso y descenso de escaleras,
recuperacion muscular progresiva, especialmente en gliteo mediano, reeducaciéon de la
marcha con dos bastones. La marcha con un bastén se realiza después de un mes y medio,
bastén del lado opuesto al operado. La marcha sin baston después de dos meses, los
bastones se abandonan solamente cuando el miembro inferior esta perfectamente solido e
indoloro. Ejercicios isoténicos con poleas y bandas elasticas se recomienda comenzar a

partir de la 4 0 5 semana.3!
Estado actual de la evaluacion de resultados.

En Europa y estados unidos se observa la tendencia a utilizar ciertos sistemas de
evaluacion. Durante muchos afios los europeos se inclinaron a usar la escala de Merle
d’Aubigne y Postel modificada por Charnley, y los estadounidenses favorecieron la escala

de Harris. En México, durante mucho tiempo la mayoria de los cirujanos ha utilizado la
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escala de Merle d’Aubigne y Postel. La escala que se utiliza para evaluar los resultados de

la colocacion de protesis es SICOT. (anexo 12)

Los componentes de la escala deben incluir datos demogréaficos que incluyan, edad, sexo,
estatura, ocupacion y el lado que se estudia. También debe identificarse el diagnostico
principal y los diagnosticos secundarios, las operaciones previas en la cadera en estudio,
anormalidades en la cadera contralateral y en otras articulaciones de carga. Asi mismo
deben registrarse factores de riesgo quirdrgico, enfermedades sistémicas y el tipo de

medicamentos que esté recibiendo el paciente.

Son muy importantes el dolor, la movilidad y la funcion, pero también deben incluirse
deformidades fijas, marcha, arcos de movilidad, la satisfaccion del paciente respecto a los
resultados del tratamiento. El dolor puede valorarse mediante entrevistas con el paciente,
gue se puede medir mediante la escala descriptiva ordinal de keele, la cual utiliza los

” ”

adjetivos “severo”, “intenso”, “medio” 0 “ninguno”.

Para la funcién de la cadera se podrd evaluar mediante entrevistas con el paciente y
registrarse, los parametros de funcién, como son la capacidad para la marcha con o sin
ayuda, el tiempo que es capaz de efectuarla, subir o bajar escaleras, colocarse calcetines,
zapatos, capacidad de levantarse o sentarse en una silla. Por ello es importante incluir
actividades de la vida diaria ya que el paciente es capaz o no de desarrollar ciertas
actividades, ofreciendo informacion adicional del nivel del dolor, capacidad para los
esfuerzos y amplitud de los arcos de movilidad.

De la misma manera se debe tener en cuenta complicaciones inmediatas que pudieras
llegar a presentarse, alguna de ellas es la presencia de fisura de la diafisis del fémur que se
produjo durante la colocacién de un vastago no cementado, luxacidon que puede estar
relacionada con movimientos bruscos del paciente al cambiar la camilla, girar sobre su
propio eje, esto puede llevar a una reduccion cerrada de la misma. Las complicaciones
tardias pueden ser infecciones que en raras ocasiones se tiene que retirar el implante y

colocar una nueva efectuando una prétesis de revision.3°
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Recomendaciones para el paciente:

No coger objetos del suelo o inclinarse para alcanzar armarios bajos, no cruzar las piernas,
no forzar la cadera a mas de un angulo recto (no llevar las rodillas al pecho), no sentarse
en sillas bajas, taburetes o tazas del bafio bajas, no sentarse en sillas sin brazos, es
necesario los apoya brazos para que pueda levantarse. No dejar que la cadera rote estando
de pie, sentada o acostada, mantener la punta de los dedos apuntando hacia delante.
Utilizar los primeros dias el triangulo, no acostarse sobre el lado operado los primeros dias

después de la cirugia, colocar una almohada entre las piernas para ponerse de lado.3?
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PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PAICENTE (A): ACHC
EDAD: 78 ANOS SEXO: MASCULINO

DIAGNOSTICO (S) MEDICO: HIPERTENSION, HIPERPLASIA PROSTATICA Y
ARTROSIS DE CADERA.

FECHA DE ELABORACION: 07/08/2021

ASPECTO POR DESARROLLAR RECOMENDACIONES

-R-habilitate clinica de Fisioterapia

Calle Francisco Pena 1105, Las aguilas, 78260
San Luis, S.L.P.

Tel: 444 811 7783

-BIOTEC (Centro de Terapias)

Nereo Rodriguez Barragan # 850 -D, Col del
Valle, 78200 San Luis Potosi, S.L.P.

Tel: 444 188 0660

COMUNICACION -Hospital de Especialidades Medicas

Av. Benito Juérez 1210, Valle Dorado, 78399 San
Luis, S.L.P.

Tel: 444 167 2000

Servicios de urgencias

-La Bene San Luis

Av. Venustiano Carranza 1090, De
Tequisquiapan, 78250 San Luis, S.L.P.

Tel: 444 813 4048

-Dolor aumenta cada vez mas en el lugar de la
operacion.

-Presencia de enrojecimiento o calor en el sitio
URGENTE quirdrgico.

-Presencia de sangrado, inflamacion o en dado
caso fiebre.

-Se recomienda registrar todos los detalles que
haya notado.

INEORMACION -Fortalecimiento de la musculatura de la cadera.

-Conseguir movilidad sin dolor.
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https://www.google.com/search?tbs=lf%3A1%2Clf_ui%3A2&tbm=lcl&q=centro%2Bde%2Bfisioterapia&rflfq=1&num=10&sa=X&ved=2ahUKEwjan8OLxKDyAhUFIKwKHeLLBFMQjGp6BAgJEFo&biw=1536&bih=722

-Ensefianza de los movimientos permitidos y los
movimientos contraindicados.

-Ejercicios respiratorios para cualquier actividad
fisica para obtener el maximo rendimiento.
-Utilizacion de calzado antideslizante.

- Para el control del dolor y del malestar se
recomienda tomar el analgésico tan pronto como
empiece el inicio del dolor.

-Su siguiente visita de seguimiento sera entre 3 y
4 semanas después de la cirugia.

-Evitar sentarse en sillas muy altas o bajas.

- No coger objetos del suelo o inclinarse para
alcanzar armarios bajos, no cruzar las piernas, no
forzar la cadera a mas de un angulo recto.

-. No dejar que la cadera rote estando de pie,
sentada o acostada, mantener la punta de los
dedos apuntando hacia delante.

DIETA

-Ingerir abundantes liquidos.
-Procurar las comidas que contengan fibra.

-Comer por lo menos en las comidas verduras y
frutas como colacion.

-Realizar las tres comidas y procurar realizar dos
colaciones, 1 por la mafana y otra por la tarde.

-Evitar comidas irritantes, acidas o que contengan
mucha azucar.

-Procurar ingerir proteina animal por lo menos 2
veces por semana.

AMBIENTE

-Evitar subir escaleras por los primeros 15 dias
después de la cirugia.

-Contar con un apoyo adicional para la movilidad
en casa, andadera o baston.

-Tener precaucion en casa con alfombras u
objetos que puedan provocar caidas.
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-Se recomienda que la habitacion del paciente
este en la parte baja ya que no esté permitido subir
escaleras para evitar una complicacion en la
protesis.

RECREACION Y TIEMPO LIBRE

-Las visitas estan permitidas, siempre y cuando el
paciente este de acuerdo y en mejor disposicion
de recibirlas.

-Es recomendable que inmediatamente el
paciente regrese a su estilo de vida habitual.

-Asistencia a comidas con amigos o familiares
estan permitidos, sin olvidar el cuidado que se
debe de tener en cuando a la movilizacion.

-Considere asistir al menos 2 veces por semana a
algn club de su agrado que le permita
mantenerse activo y en confianza.

-Realice con su familia las actividades cotidianas,
evitando realizar esfuerzos o tareas que pudieran
afectar su recuperacion.

MEDICAMENTO Y TRATAMIENTO NO
FARMACOLOGICO

-Para el dolor se recomienda tratarlo con algun
medicamento  AINE, como  paracetamol,
diclofenaco, naproxeno, segun indique su médico.

-En caso de que el dolor sea muy intenso,
constante y no mejore con alguno prescrito
anteriormente, se recomienda un farmaco opioide,
como el tramadol, morfina, oxicodona.

-No se automedique. Consulte con su médico si
tiene dudas sobre que medicamento tomar.

-Se recomienda la crioterapia para disminuir el
dolor.

-Tomar rehabilitacion fisica dentro de las primeras
2 semanas para mejorar la fuerza muscular.
(anexo 6).

-Es recomendable también el uso de electrodos
como parte de la rehabilitacion y que ayudara
fortalecer los musculos.
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-Evitar estar sentado en sillas o sillones por mas
de 1 hora, realizar caminatas de 15 a 20 minutos
apoyandose con andador o baston.

-Respetar creencias y costumbres que lo ayudan
a mejorar su calidad de vida.

-Brindar informacién acerca de grupos, libros,
revistas de acuerdo su interés y religion que
profesa.

ESPIRITUALIDAD
-Escuchar y dar apoyo a las metas establecidas
del propio paciente que van a apoyar en su
recuperacion y el alta hospitalaria sea
satisfactoria.

-Respetar los dias que el paciente tiene
establecidos para acudir a la iglesia.

Con respecto al modelo utilizado que nos ayud6 a la valoracion del paciente. Florence
menciona 5 elementos esenciales para que el entorno sea saludable y asi de la misma
manera la recuperacion del paciente sea de lo mejor posible, no solo en area hospitalaria,
sino que también la vivienda. Estos elementos son: aire puro, agua potable, eliminacion de
aguas residuales, higiene y luz. Considero que el modelo del entorno de Florence
Nightingale aplicado al plan de cuidados del paciente con reemplazo total de cadera
beneficiara tanto a los cuidados individualizados de enfermeria, como en la modificacion del
entorno tanto en la estancia hospitalaria como su recuperacion y rehabilitacion en el hogar.
Los cambios que se mejoraron para el bienestar y una calidad de vida optima en relacién

con el plan de alta y los 5 elementos de la teérica son:

Aire puro: Nightingale menciono que una ventilacion adecuada evitaria que los gérmenes
afectaran en la recuperacion del paciente, por ello en la habitacion del paciente durante la
estancia hospitalaria se trat6 de mantener una buena ventilacion, la habitacion cuenta con
una ventana amplia que permite la entrada de aire. Los familiares apoyaron a contribuir con

este punto del modelo, por las mafianas y en la hora de la merienda abrian la ventana.

Agua potable: un buen manejo del agua tanto para beber, como realizar las labores
cotidianas de enfermeria y en casa, son de suma importancia, puesto que, si el agua pudiera
estar contaminada por organismos que pudieran retrasar la recuperacion y hacer la estancia

mas larga en el hospital. Dentro del hospital se cuenta con agua potable y de calidad para
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evitar infecciones asociadas al manejo por parte de enfermeria y en dado caso de los

familiares que llegan de visita.

Eliminacion de aguas residuales: en la actualidad los hospitales y la mayoria de los
hogares cuenta con un drenaje el cual evita que dicha agua pueda llegar a ser utilizada
nuevamente, provocando que el paciente y familiares enfermen. Las aguas residuales son
cualquier tipo de agua cuya calidad se vio afectada negativamente por influencia
antropogénica. En diversas ocasiones el suelo puede llegar a estar contaminado con algun
tipo de agua residual, afectando cosechas que llegan a los hogares y del mismo modo si no
se recibe agua tratada de calidad se vera afecta la recuperacion del paciente. En el hospital
se cuenta con una planta tratadora de agua, favoreciendo la calidad de agua, por parte de
personal de epidemiologia cada 2 o 3 meses se realiza muestreo de esta para verificar que

no existan organismos nocivos para la salud.

Higiene: Nightingale observé que un entorno sucio como; suelos, alfombras, paredes y
ropas de cama era una fuente de infecciones, es por ello por lo que es importante mantener
limpia la habitacion del paciente, realizando un cambio de sabanas diaria o bien, si estan
manchadas de sangre, excreciones corporales, del mismo en casa se recomendé a los
familiares el cambio de ropa de cama, el aseo de la habitacién y un bafio diario. No olvidando
hay que mencionar que la higiene comienza desde el personal de enfermeria que atiende
al paciente, con un buen lavado de manos y vestimenta limpia, asi se evita que el paciente
pudiera presentar alguna infeccién por un mal manejo de higiene. Las manos son la principal
transmision de enfermedades, por superficies del entorno del paciente, carros de
curaciones, puertas de habitacion etc.

lluminacién: en este modelo utilizado es de gran ayuda la luz solar, tiene afectos reales y
tangibles sobre el cuerpo humano. La habitacién del paciente cuenta con buena iluminacién
de luz natural, asi podra estar al tanto del clima del dia y no sentirse excluido, por las noches
una luz tenue ayuda a relejarse y dormir sin problemas, se puede evitar de la misma manera
gue sufra episodios de ansiedad, depresion, ya que durante su recuperacion no podra

realizar mayor ejercicio y fuerza para dar caminatas largas fuera de casa.

A mi ver, cada punto especifico del modelo tedrico de Florence Nightingale ayudo a definir

los patrones alterados y con ello poder realizar correcciones, intervenciones y mejorias en

cada uno de ellos. En su hogar se modificé una habitacién de acuerdo con las necesidades
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del paciente, buena iluminacion, ventilacion, aditamentos en casa para evitar que pudieran

afectar su recuperacion.
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VIl - CONCLUSIONES
La artrosis de cadera, coxartrosis y las fracturas son una de las lesiones mas frecuentes en

los adultos mayores. Es un problema que va en aumento debido al progresivo
envejecimiento de la poblacion, siendo un problema asistencial, sanitario, econémico y
social, con un alto indice de morbi-mortalidad. Las caidas, la osteoporosis, enfermedades
cronico-degenerativas, edad y sexo son los factores de riesgo mas importantes en fracturas

de cadera, la prevencion de estos es de suma importancia para disminuir la incidencia.

Los avances quirdrgicos, han trasformado la vida de muchos pacientes, dando la
oportunidad de continuar con una calidad de vida optima y ser nuevamente activos en su
medio habitual. Del mismo modo, con la colaboracion del personal multidisciplinario se han
conseguido importantes beneficios como reducir los costes y la mortalidad. Uno de los
objetivos de enfermeria es que el paciente reciba una rehabilitacion precoz, que todos
aquellos pacientes con una artroplastia total de cadera tengan una recuperacion exitosa,

una recuperacion funcional tal, que le proporcione una buena calidad de vida.

Con la instauracién de planes de cuidados de enfermeria adaptados a este tipo de paciente
se conseguiran los objetivos planteados, con el fin de aportar tanto al paciente como a los
familiares los mejores resultados y evitar complicaciones. Asi mismo, el modelo de Florence
Nightingale nos ayuda a mejorar el entorno del paciente y los cuidados que se deben de
tomar en cuenta para evitar ciertas complicaciones durante la estancia hospitalaria y en su

domicilio.
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X - GLOSARIO DE TERMINOS
NICE: Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos, Los denominados antiinflamatorios no esteroideos
gue son utilizados hoy dia, en su inmensa mayoria inhiben las actividades de la
ciclooxigenasa 1 (cox-1) presente en diversos tejidos y que media reacciones fisioldgicas, y
la ciclooxigenasa 2 (cox-2) presente en el tejido lesionado. Algunos ejemplos son:

ibuprofeno, naproxeno, ketoprofeno, diclofenaco, aclofenaco.'*
Actividad: Ejecucion de una tarea o de una accion

Actividades basicas de la vida diaria (ABVD): Se refieren a tareas propias del autocuidado
como bafarse, vestirse, asearse, transferencia, continencia y alimentacion; que son

empleadas para valorar el estado funcional de un adulto mayor.

Adulto mayor: En términos legales y convencionales la edad cronolégica se utiliza para
fijar obligaciones y reconocer derechos. Asignar roles sociales y esperar comportamientos
personales, hay practicas, experiencias y disposiciones legales. En nuestro pais se

consideran adultos mayores a partir de los 60 afos.

Analgésicos opioides: Se refiere a cualquier agente que se una a receptores opioides en
el sistema nervioso central y en el tracto gastrointestinal. Se caracterizan por aliviar el dolor
al reducir la sefal dolorosa que va al cerebro y afectar al area del cerebro que controla las

emociones.

Caida: Es un evento por el cual un individuo se precipita al piso con o sin pérdida del estado
de alerta. Es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo

contra su voluntad.

Calidad de vida: Condicion que resulta del equilibrio entre la satisfaccion de las
necesidades basicas y la no satisfaccion de éstas, tanto en el plano objetivo (posibilidad del
desarrollo completo de la personalidad) como en el plano subjetivo (satisfaccion por la vida
y las aspiraciones personales). Segun la OMS, es la percepcion que un individuo tiene de
su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y en el sistema de valores en los que

vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
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Comorbilidad: La existencia o la presencia de cualquier entidad distinta adicional durante

el curso clinico de un paciente que tiene una enfermedad indexada bajo estudio.
Debilidad: Falta de fuerza o resistencia.

Ejercicios de resistencia: Son aquellos que ponen a los musculos, las articulaciones y los
tejidos circundantes bajo estrés de alta intensidad y corta duracién, como las contracciones

musculares.

Enfermedad tromboembdlica: Situacién clinica que ocurre cuando se genera un coagulo
en el interior del sistema vascular y permanece in situ (trombo) o es desplazado hacia el

torrente circulatorio (embolia).

Equipo interdisciplinario: Equipo de salud de evaluacion y atencion constituido por
personal profesional, técnico y auxiliar, particularmente el geriatra, enfermera, terapista
fisico, psicélogo, podologo, gerontdlogo, nutricionista, trabajadora social y cuantos

especialistas sean necesarios para la atencion del paciente geriatrico.

Evaluacion: Parte del proceso de control, que consiste en el andlisis critico, cualitativo y
cuantitativo de los resultados obtenidos con respecto a las metas o normas establecidas,
con el fin de determinar las causas de las variaciones y definir las posibles medidas

correctivas.

Factor de riesgo: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar una enfermedad,;

Su asociacion tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones de la salud.

Fractura de Cadera: Pérdida de continuidad del fémur proximal (no mas de 5 cm por debajo
del trocanter menor. En la mayoria de los casos es secundario a un trauma menor (caida)

en un paciente con Osteoporosis.

Fragilidad: Sindrome biolégico de origen multifactorial, que consiste en reservas
fisiolégicas disminuidas, que condicionan vulnerabilidad ante factores estresantes y

situaciones adversas que ponen en riesgo de dependencia funcional.

Funcionalidad: Capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria y las
actividades instrumentadas de la vida diaria. La funcionalidad es la capacidad de la persona

de realizar en forma autbnoma actividades de auto cuidado que le prodigan bienestar.
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Incontinencia Urinaria: Es la incapacidad para impedir que la orina se escape de la uretra,
esto puede variar desde un escape ocasional de orina hasta una incapacidad total para

contener cualquier cantidad de orina.

indice de masa corporal: Criterio diagndstico que se obtiene dividiendo el peso entre la
estatura elevada al cuadrado (se establece al dividir el peso corporal expresado en
kilogramos, entre la estatura expresada en metros elevada al cuadrado).

Inmovilidad: Condicion generada por una disminucion de la capacidad para llevar a cabo

las actividades de vida diaria, generalmente por deterioro en las funciones motoras.

Osteoporosis: Patologia 6sea donde cambia en la estructura del hueso haciéndolo mas

débil y propenso a fracturas.

Periodo postoperatorio: Periodo o complicaciones que ocurren tras una intervencion

quirdrgica

Rehabilitacién: Uso combinado y coordinado de medidas médicas, sociales, educacionales
y vocacionales para entrenar o reentrenar al individuo para alcanzar su nivel mas alto

posible de habilidad funcional.

Sindrome post caida: Miedo a volver a caer. Puede llegar a inmovilizar al paciente evitando

cualquier intento por reanudar la marcha con todo tipo de excusas.

Terapia Fisica: profesion dentro del area de salud que se encarga de la prevencién vy el

manejo de patologias que impliquen limitacién en el movimiento.

Sedestacidn: La sedestacion es la posicion en la que el ser humano mantiene la verticalidad
a través del apoyo de su pelvis sobre la base de sustentacion, total o parcial.

Abduccién: Movimiento por el cual un miembro o un érgano se aleja del plano medio que

divide imaginariamente el cuerpo en dos partes simétricas.

Ejercicio Isoténico: Ejercicio activo en el que el musculo se contrae y produce movimiento

articular.

Ejercicio Isométrico: Ejercicio en el qgue se somete un musculo a tensién sin que haya

movimiento.
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Ejercicios de resistencia: Son aquellos que ponen a los musculos, las articulaciones y los
tejidos circundantes bajo estrés de alta intensidad y corta duracién, como las contracciones

musculares.

infecciones nosocomiales: Las infecciones nosocomiales (del latin nosocomium,

«hospital») son infecciones adquiridas durante la estancia en un hospital y que no estaban
presentes ni en el periodo de incubacion ni en el momento del ingreso del paciente. Las
infecciones que ocurren mas de 48h después del ingreso suelen considerarse

nosocomiales.

Mortalidad: tasa de mortalidad o el nUmero de defunciones en cierto grupo de personas en
determinado periodo. Es posible notificar la mortalidad de personas con cierta enfermedad,

gue viven en un area del pais o que son de determinado sexo, edad o grupo étnico.

Morbi-mortalidad: Morbilidad es el indice de personas enfermas en un lugar y tiempo
determinado. El indice o la tasa de morbilidad es un dato estadistico util para estudiar los

procesos de evolucion y control de las enfermedades.
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Xl - ANEXOS
Debido a las variantes multiples en los trazos de fractura que se presentan en el extremo

proximal del fémur, se han disefiado varias clasificaciones, muchas de ellas muy bien
elaboradas, y otras que soélo ocasionan confusion. A continuacion, explicaremos las
clasificaciones mas importantes segun el segmento en donde se presenta la patologia

fracturaria. Clasificacion de Garden basa en el grado de desplazamiento de los fragmentos.
* Tipo I: Fractura incompleta o en abduccion (impactada en valgo).

* Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento.

* Tipo lll: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de 50%.

* Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los fragmentos.

Anexo 1. Tipo de fracturas.
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INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

a.- Si oye ruido de agua o pone las manos en el agua fria, Si | No
¢nota ganas de orinar?
b.- Si esta en la calle y tiene ganas de orinar jentra en un Si | No

bar y si el servicio esta ocupado se le escapa la orina?

c.- Cuando abre la puerta de casa, ¢ha de correr al servicio

y alguna vez se le escapa la orina? St | No
d.- Si tiene ganas de orinar, ¢ tiene sensacion de que es S | No
urgente y ha de ir corriendo?
e.- Cuando sale del ascensor, ¢tiene que ir de prisa al si | No
servicio porque se le escapa la orina?

PUNTUACION TOTAL

INCONTINENCIA URINARIA POR OBSTRUCCION PROSTATICA

f- Cuando acaba de orinar ¢ tiene la sensacion que tendria Si | No
que continuar y no puede?

g.- ¢ Tiene poca fuerza el chorro de la orina? Si | No
h.- ¢Va a menudo al servicio y orina poca cantidad? Si | No
PUNTUACION TOTAL

Anexo 2. Cuestionario de valoracion de incontinencia urinaria en hombres.

La respuesta afirmativa de estas 3 preguntas tiene un valor predictivo positivo en el hombre
para incontinencia por obstruccion prostatica del 66.7%, la respuesta negativa tiene un valor
predictivo negativo del 80%.
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Indice de Barthel

Actividad Descripcion Puntos

1. Incapaz 0

Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 5
3. Independiente 10

1. Incapaz, no se mantiene sentado 0

Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado S
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15

Aseo personal 1. Necesita ayuda con el aseo personal 0
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes ... 5

1. Dependiente 0

Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10

Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafiarse o ducharse 5

1. Inmovil 0

Despla 2. Independiente er: silla de ruedasen 50 m ‘ S
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10

4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador 15

Subir y bajar % Incapa'z ; . s 2
e st 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualguier tipo de muleta 5

3. Independiente para subir y bajar 10

Vestitse ¥ 1. Depen.doente ) . 0
ddvesiee 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda S
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10

1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0

Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10

1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0

Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10

Anexo 3. Valoran la independencia o dependencia de la persona en cada una de las
actividades de la vida diaria (AVD)
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1. Bafo Independiente. Se bafia enteramente solo o necesita
ayuda soélo para lavar una zona (como la espalda o una
extremidad con minusvalia ).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera o
no se bafa solo.

2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se
la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
los zapatos.

Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.

3. Uso del WC Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los érganos excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse vy
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno o mas
desplazamientos.

5. Continencia | Independiente. Control completo de miccidn vy
defecacién.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccién o
defecacién.

6. Alimentaciéon | Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la carne.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL

Anexo 4. Valoracion de las actividades de la vida diaria- indice de KATZ

El indice de Katz presenta ocho posibles niveles:

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra cualquiera.
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E. Independiente en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del w.c. y otra

cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del w.c., movilidad

y otra cualquiera de las dos restantes.
G. Dependiente en todas las funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

El indice de Katz se puede puntuar de dos formas. Un considerando los items
individualmente, de manera que se den 0 puntos cuando la actividad es realizada de forma
independiente y 1 punto si la actividad se realiza con ayuda o no se realiza. Si es

independiente en cuatro de las seis actividades, 2 puntos.
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La informacién y las recomendaciones que encontrara a continuacioén le seran utiles
para el control del dolor y la mejoria de la funcién de la cadera. Lea con atencién y siga
las instrucciones.

* Haga los ejercicios en una superficie dura o semirrigida (por ejemplo, en una alfombra).

* El ejercicio debe realizarse de forma lenta, aumentando progresivamente el niumero de
10-15 repeticiones hasta un maximo de 30.

* No deben desencadenar dolor al realizarlos.

e Puede aplicar calor local antes de realizarlos y frio al finalizarlos.

\

\

Girar la pierna flexionada hacia el interior de la pierna que se halla en extension y, después, hacia el exterior.
Mantenerla durante 20 segundos. Repetirlo 10-15 veces.

Piernas flexionadas y pies juntos. Separar las rodillas al maximo posible y mantenerlas durante 5 segundos. Volver a
la posicion inicial. Repetirlo 10-15 veces.

Tumbarse de lado. Levantar la pierna en extensiéon mientras se manteniene la otra flexionada. Mantenerla durante
5 segundos. Repetirlo 10-15 veces. Podemos anadir 1-2 kg de peso en el tobillo.

Anexo 5. Ejercicios de rehabilitacion para la cadera
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Tumbarse boca abajo. Levantar la pierna en extension al maximo y mantenerla durante 5 segundos. Repetirlo
10-15 veces. Podemos anadir 1-2 kg de peso en el tobillo.

Con las piernas flexionadas y los pies apoyados en el suelo, levantar la pelvis hasta alinear los muslos con el
tronco. Mantenerlo durante 5 segundos. Repetirlo 10-15 veces.

Tumbarse con las piernas flexionadas. Hacer movimientos de pedaleo hacia delante y hacia atras, con las caderas lo
mas flexionadas posible. Repetirlo 10-15 veces.

Tumbarse con las piernas en extension. Separarlas al maximo posible, mantener la posicion 5 segundos y volver a
la posicion inicial. Repetirlo 10-15 veces.

Anexo 6. Ejercicios de rehabilitacién para la cadera

lical, S.L. (8819)
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Anexo 7. Radiografia prequirurgica.
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Anexo 8. Retiro de cabeza femoral, para posteriormente preparar area para colocacion de
implantes.

Anexo 9. Una vez que el area esta preparara, se colocaran las prétesis correspondientes.
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Anexo 10. Prétesis colocada.

Anexo 11. Resultado final.
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Cwadre 7-3. Cuwadre mﬂ(o"”""‘
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DOLOR

s1cO7v

solo después de

SO los
et caminatas largas

Continuo

Intenudad San Doior pomeros pasos

Ninguna a
35

Grande 3s 25

Severa 30

20
10

FUNCION

Colocarse rapatos o medias

sicor

Sin dificultades
Ligera

Severa

Incapaz

ON WL

Sentarse en una silla

Sen dificultades
Media hora
Incapaz

levantarse de una silla

SiIcor

Sin dificultades
Con ayuda
Incapaz

Subir o bajar escaleras

sicor

Normalmente
Con pasamanos
En dos nempos
Como puede
Incapaz

O = N WS

~

Transporte publico

sicor

Usuario
No lo utiliza

O -

Ayuda durante la marcha

sSicor

£

Ninguna ayuda

Hace caminatas largas con un bastén
Usa un bastén

Usa una muleta

Usa dos bastones

Usa dos muletas

Usa andadera

Incapaz de caminar

ONNNMWVN-

CcCoOONMWVWN =

Anexo 12. Cuadro comparativo de los sistemas de evaluacion de la cadera, segun SICOT

y Harris. Continua...
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Cuadro 7-5. Cuadro comparative de los sistemas de evaluacion de |
e

S°8UN SICOT y Harris (Continuacion) iicaders,
/E;,;c—i-d:‘d de marcha SCaT
/ Harris
pmitadd n o
1260 MmN 9
11 2 29 min 7
2210 min 5 s
< 2 min en C‘“‘ 2 2
Incapaz de caminar 0 °
g 3
Sofen sicoT Harr
e
Ninguna 11 n
Ligera 8 8
Moderada 5 5
Severa . 0 0
No camina . 0 0
DEFORMIDADES FIJAS (SICOT)
Debe contemplar los cuatro renglones (4 puntos)
Abduccién < 10°
Rotacién interna < 10°
Diferencia en longitud < 3.2 cm
Flexién < 30° (De otro modo 0 puntos)
Flexion < 30° (De otro modo 0 puntos)
ARCOS DE MOVILIDAD (SICOT) .
Flexion
Abduccién
Aduccién
Rotacién externa
Rotacién interna
e ——
M" para arcos de movimiento sicor i
210 3 3000 6 :
160 a 209° S ;
100 3 159 ¢ :
60 3 9ge 3 ]
303 5g¢ 2 :
0a 29° 1

Anexo 13. Cuadro comparativo de los sistemas de evaluacion de la cadera, segun SICOT
y Harris.
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ESCALA DE CALIFICACION CON EL CORRESPONDIENTE CRITERIO QUE FACILITA LA
DETERMINACION DE LA NOTA DE CALIFICACION

Escala Criterio de calificacién
5 Arco completo de movimiento contra gravedad y maxima resistencia
4+ Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia sostenida

Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia

Arco completo de movimiento contra gravedad y mediana resistencia

Arco completo de movimiento contra gravedad

4
4-
3+ Arco completo de movimiento contra gravedad y ligera resistencia
3
3.

Mitad o dos tercios del arco de movimiento contra gravedad

2+ Inicia movimiento contra gravedad
2 Arco de movimiento completo sin gravedad
2- Mitad o dos tercios del arco del movimiento sin gravedad
1+ Inicia movimiento sin gravedad
Contraccion sostenida, no movimiento
0 No se palpa contraccion (paralisis)

Anexo 14. Daniels modificada escala de evaluacion de la fuerza muscular.

Escalas de dolor

1 1 1 1 3 K
0 1 2 3 4 5 6 i ¢ 8 9 10
Sin Poco Dolor Dolor Dolor muy Dolor
dolor dolor Moderado Fuerte fuerte  insoportable

1 2 4 6 8 10
Anexo 15. Escala visual analégica del dolor (EVA)
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