UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA APLICADO A UN
LACTANTE MAYOR CON LUXACION CONGENITA DE
-COLUMNA (ESPONDILOLISTESIS) EN EL. HOSPITAL

SHRINERS PARA NINOS A. C.

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE LICENCIADA EN ENFERMERIA Y
OBSTETRICIA

PRESENTA: ‘ - !

GONZALEZ PEREZ JENNY

i

, . o
U‘\ DIRECTORA D& TRABAJO: L
C h\A AyEeeco - T Dalrer
o D LIC. LORE OPRIGUEZ RUZ - -+ i) - %3
\'}; S L0l Goddl!

MEXICO, AGOSTO 2000



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ow °
‘\5 ! N
AGRADECIMIENTOS s, i

A mi querida Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia por haberme briridado_ la
oporiunidad de conocer esta carrera a la cual le he tomado mucho carifio y de saber lo
gue significa tener un mayor acercamiento con el paciente. También por haberme dado
la oportunidad de permanecer en sus aulas durante cuatro ailos y de disfrutar en ellas
las bonitas vivencias que fuve como estudiante con mis amigos. compaieros y
profesores.

Al Hospital Shriners para nifios A. C. por ofrecerme todas las facilidades de utilizar
sus instalaciones para tener mis primeras experiencias como profesionista, para la
elaboracion del caso clinico en estudio y de haber realizado en éste mi servicio social.
Ademds al personal y compafieras con las cuales convivi duranie un aflo y con las que
conié en todo momento, cuando requeri de su avuda. Sin olvidar a la coordinadora de
ensefianza Maria del Carmen Tapia Montiel, la supervisora del servicio de cirugia
Graciela Sdnchez y la especialista en medicina critica Sonia Landeros encargada del
servicio de recuperacion .

A mis profesores en general por haberme transmitido sus conocimienios, dia a dia
durante las clases: por haberme apoyado y orientado en el momento solicitado, y haber
logrado en mi. el gusio por esta carrera. En especial a mi profesora la Lic. Lorena
Rodriguez Ruiz, quien ademds de ser mi profesora y tutor clinico fue mi asesor
académico que estuvo dispuesta en todo momento. que con paciencia y dedicacion me
asesord en la elaboracion y culminaciin de este Proceso de Atencicn de Enfermeria.

A mi pequeiia Estefany Cornejo Villelas. a la que hice el estudio. asi como a sus papds
gue dieron el consentimiento para el mismo, proporcionando toda su colaboracion y

-empeiio en la realizacién de acciones de Enfermeria durante el Proceso de Atencion de
Enfermeria.



DEDICATORIAS ) ii

A mis padres Leobardo Gonzélez Cantero y Belem Pérez Salcedo de
quienes siempre he recibido su apoyo incondicionalmente, quienes me
motivaron a lo largo de toda esta jomada, porque depositan en mf su confianza
y me alientan en todo momento para sequir adelante. Papas gracias por todo
lo que han hecho por mi, por estar presentes en esfos momentos tan
importantes para mi, la fé y esperanza que en mi han puesto no las defraudare.

A mis hermanitos Belem y Johnny Leobardo Gonzdlez Pérez testigos
también de desvelos y sacrificios, de quienes recibo ayuda en lo que se
encuentre al alcance de sus manos.

A mis familiares porque aunque no siempre puedo verlos y eslar con eflos,
comprenden el papel tan importante que tengo al haber escogido' esla
profesién y me afientan en todo lo que hago.

A mis mejores amigas Erika Miriam Estrada Robert, Helda Camacho
Ramirez y X6chit! Selene Luna Acosta que siempre estuvieron conmigo, en
las buenas y en las malas, y juntas logramos salir adelante, apoydndonos y
alentandonos mutuamente.



CONTENIDO i

Pagina
INTRODUCCION 1
1. FUNDAMENTACION 4
2. OBJETIVOS 5
3. METODOLOGIA 6
4. MARCO TEORICO 8
4.1 Proceso de atencioén de Enfermeria 8
4.2 Diagnéstico de Enfermeria 12
4.3 Crecimiento y desarrollo del lactante 22
4.4 Anatomia y fisiologia del 6rgano afectado 3
4.5 Fisiopatologia 37
4.6 Examen y evaluacién de la columna vertebral 45
4.7 Cuidados de Enfermeria al paciente sometido a cirugla de
columna 55
5. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA 65
5.1 Historia clinica de Enfermeria 66
5.2 Plan de atencion 74
6. PLAN DE ALTA 92
7. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS a4
8. V;)CABULARIO Y ABREVIATURAS 96

9. BIBLIOGRAFIA 106




INTRODUCCION

£l término esponditolistesis se deriva de fa palabra griega spondylos, que
significa “columna vertebral®, y ofisthanein, que significa “deslizarse”.

Et deslizamiento hacia delante del cuerpo vertebral (y del resto de la columna
vertebral situada por encima de él) en relacion con el segmento vertebral
situado inmediatamente por debajo, recibe el nombre de espondilofistesis.
QOcurre con particular frecuencia en la regidn lumbar inferior: sobre tedo entre la
L5 y el sacro.

Durante la primera parte del siglo XIX fue descrita como luxacién de la
articulacién lumbosacra. El término espondilolistesis fue ideado en 1854 por
Kilian quien sefiald que representaba la dltima vériebra lumbar a causa del
peso corporal.

Newman describi¢ 5 tipos diferentes de espondilolistesis, tornando en cuenta
las tres posibles causas (defecto en las facetas, que puede ser congénito ©
adquirido; defecto en el arco neural o pediculo, congénito o adquirido; e
insuficiencia estructural del hueso). Los 5 tipos son espondilolistesis
congénita, espondilolitica, traumatica, degenerativa y patoldgica.

Aproximadamente en un 2% de los adultos se puede descubrir cierto grado
de espondilolistesis en alguna vértebra lumbar inferior.

El presente caso clinico basado en el Proceso de Atencién en Enfermeria
(PAE} contiene la informacién relevante en torno a [as intervenciones de
Enfermeria a una paciente cuya principal problematica es la luxacién

congénita de columna.

Este caso tiene una importancia singular ya que hace referencia a una
patologia de naturaleza extrafia y .poco comin. Se habla scbre Estefany
Corriejo Villelas, de 1 8/12 afos, internada en el Hospital Shriners, 1a cual sufre
de este padecimiento (espondilolistesis congénita). Se menciona el



tratamiento quirirgico realizado y se describe el Plan de Atencion que se llevo
a cabo, el cual contiene los antecedentes heredofamiliares del paciente,
diagnésticos, objetivos y cuidados de Enfermeria, asi como el proceso
evolutivo, clinica y emocionalmente de Estefany durante su estancia.

Es de suma importancia mencionar el papel que juega el personal de
Enfermeria, en el cuidado de este tipo de pacientes, valorando adecuadamente
mediante el Proceso de Atencién de Enfermeria, método que permite detectar
problemas o necesidades de salud asi como planear y esfructurar una serie de
intervenciones que puedan resolver los problemas encontrados. La finalidad
de la realizacién del PAE es un factor determinante tanto para la Enfermera,
como para el paciente. Por un lado, se eleva la calidad de atencion de
Enfermeria y por otro ayuda a la pronta rehabilitacion del paciente.

Es de esperarse que con este estudio de caso y con base en las
intervenciones de Enfermeria, se puedan mejorar las condiciones de vida de
Estefany.

Para realizar este estudio clinico se ha desarollado el mismo en 9
importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se presenta la fundamentacion de! caso clinico.

En el segundo capitulo se ubican los objetivos general y especificos que se
pretenden alcanzar en este Proceso de Atencion de Enfermeria.

En el tercer capitulo se mencionan los principales aspectos metodologicos
del caso clinico estudiado.

Parte importante en el cuarto capitulo es el marco tedrico, que lo constituye
en un primer momento la fundamentacién tedrica de Enfermeria y en un
segundo momento la fundamentacién clinica def caso. Se hace mencion de la
anatomia y fisiclogia del érgano afectado, del proceso fisiopatologico de esta
enfermiedad, las posibles causas desencadenantes, el tratamiento vy
complicaciones que presenta, haciéndose énfasis en la espondilolistesis

congénita.



La parte medular de este Proceso de Atencién de Enfermeria lo constituyen
las intervenciones de Enfermeria implicitas en el Plan de Atencién, af cual se
hace referencia en et quinto capitulo. Incluye los siguientes apartados historia
clinica y plan de atencion, asi como el plan de atencién descrito en el sexto
capitulo.

Finaliza este estudio clinico con los capitulos séptimo, octavo y noveno, en
donde se ubican las conclusiones y sugerencias, glosario, abreviaturas y la
bibliografia.



2. FUNDAMENTACION

En el Hospital Shriners para nifios A. C., se presenta el caso de Estefany
Cornejo Villelas, de 1 8/12 ahos, proveniente de Sonora, la cual es internada
en este hospital para ser intervenida quinirgicamente, la cual sufre de un
padecimiento poco comiin, la espondilolistesis congénita. Lo cuat motiva el
estudio y seguimiento de este caso clinico, realizando un Proceso de Atencidn
de Enfermeria.

La luxacion congénita de columna es un proceso relativamente inhabitual en
el que hay una luxacién hacia defante de una vértebra sobre otra. Algunos
autores suelen llamarle espondilolistesis congénita. Se presenta més en las
personas de sexo femenino y en un 2% de la poblacién en general, sin tomar
en cuenta si es traumatica o congénita.

Es un padecimiento de gran interés, por las manifestaciones que le
caracterizan, fa rareza de su naturaleza y etiolegia, ademas de lo poco comin
que se presenta, no hay mucha referencia bibliografica al respecto; sin
embargo al presentarse este caso en la institucion fue necesario proporcionar
los cuidados de Enfermeria que Estefany requeria.



1. OBJETIVOS

1.4 OBJETIVO GENERAL

Diagnosticar, planear, ejecutar y evaluar las intervenciones de Enfermeria, de

acuerdo a los problemas detectados al paciente seleccionado para evitar

posibles complicaciones, iogrando con esto una pronta recuperacion.

1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

vl

Vit

VI

Dar sequimiento clinico a un paciente del Hospital Shriners
que sufra de espondilolistesis.

Valorar mediante fa historia clinica de Enfermeria y la
exploracién fisica al paciente seleccionado detectando
necesidades o problemas.

Elaborar diagnésticos de Enfermeria en base a las
necesidades que presente el paciente seleccionado.

Con base en los diagnosticos de Enfermeria, planificar las
acciones de Enfermeria.

Reatizar las acciones de Enfermeria que satisfagan las
necesidades detectadas en el paciente.

Evaluar la respuesta evolutiva del paciente una vez aplicadas

las acciones de Enfermeria.

Dar apoyo emocional al paciente y a los familiares del mismo,
para facilitar 1a realizacién de los procedimientos y disminuir
en ellos la ansiedad, logrando también su colaboracion en los

mismos.

Conocer el proceso fisiopatologico de la espondilolistesis, sus
principales complicaciones y alternativas de tratamiento.



3. METODOLOGIA

Para llevar a cabo el Proceso de Atencién de Enfermeria se seleccioné el
caso clinico de un cliente, al cual fue necesario que a los padres se les
informara sobre lo que se pretendia realizar, esto debido a la edad de la
paciente. Lo anterior fue con el propésito de que dieran su consentimiento
verbal manifestandoles que toda la informacién que se obtuviese seria del tipo
confidencial y manejada de manera ética y responsable.

Este estudio de caso clinico se realizé en un pericdo que comprende desde
el 6 de enero del 2000 (fecha en que ingresd) al 17 de febrero del mismo afio
(dia en que egresé) en el Hospital Shriners para nifios A. C. en México Distrito
Federal.

Se utilizaron las etapas que conforman el Proceso de Atencidn de
enfermeria, que a saber son:

- Valoracién, 1a cual incluye el diagnostico.
- Planeacion.

- Ejecu;:idn.

- Evaluacion.

Valoracién.- En esta etapa se conformé una base de datos, |a cual permitid
determinar el grado de Dependencias-independencias del cliente con relacidn a
la satisfaccion o no de sus problemas o necesidades.

Lo anterior se logré mediante la utilizacion de la observacion, la enfrevista y
el método clinico.

Los diagnédsticos de Enfermeria se integraron bajo el formato de PES
(problema, etiologla, signos y sintomas) y con base a los problemas
detectados.



Los instrumentos a utilizar fueron: historia clinica (el formato elaborado por
mi}, otros instrumentos que se requirieron para el estudio del caso: exploracion
fisica, referencias bibliograficas.

Planeacién.- En esta etapa se formularon los objetivos v las intervenciones
de Enfermeria (independientes, dependientes o interdependientes) para lograr
la independencia del sujeto de estudio.

Ejecucién.- Etapa donde se operacionalizaron las intervenciones de
Enfermeria planeadas.

Evaluacion.- Etapa en que se identificaron los objetives alcanzados con
relacion a los niveles de independencia alcanzados a partir de la
operacionalizacién del plan de cuidados.

Los recursos a utilizar para el estudio fueron:

1. Recursos humanos, el personal de salud (Médico ortopedista,

Enfermeria, Inhaloterapista, Fisioterapista, Pediatra}.
2. Recursos fisicos: las instalaciones del Hospital Shriners.

3. Recursos materiales: financiados por el Hospital Shriners.



4. MARCO TEORICO

4.1 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Una de las decisiones en el manejo de situaciones que debe tener el
personal de Enfermeria, se refiere a su participacion para valorar el estado de
salud del individuo, sobre todo, por el nuevo enfoque que se ha dado a éstaen
la proyeccién a la comunidad.

La habilidad y destreza en el examen clinico por parte del personal de
Enfermeria resultan indispensables para formular juicios criticos con mejor
razonamiento dentro del contexto de la practica y no para sustituir la funcién del
Médico en el diagnéstico, sino para complementaro y hacerio un componente
indispensable del Proceso de Atencién de Enfermerta (PAE).

El Proceso de Atenciéon de enfermeria es un método sistematico y
organizado para proporcionar cuidados de enfermerfa individualizados, de
acuerdo con el enfoque bésico de cada persona. “Su finalidad es reconocer el
estado de salud de un cliente y los problemas o las necesidades reales o
potenciales del mismo; organizar planes para satisfacer las necesidades
detectadas, y llevar a cabo determinadas intervenciones de enfermeria para
cubrir estas necesidades’(1).

El proceso de Enfermeria se compone de 5 fases: la valoracién, el
diagnéstico, la planificacion, la ejecucion y la evaluacion.

La valoraciéon es la primera etapa del proceso que consiste en recoger,
organizar, ponderar y registrar ios datos sobre el estado de salud de un cliente;
datos obtenidos de diversas fuentes (historia clinica de Enfermeria, exploracion

1, Barbara, Kozier, op. cit, pag. 91.



fisica, datos ciinicos, bibliografia, informacién de los allegados del cliente y de
otros profesionales del equipo de salud) y sirven de base para las actuaciones
y decisiones que se toman en fases posteriores.

La participacién del personal de enfermeria durante el examen clinico
dependera del grade de conocimientos cientificos adguiridos, relaciones
interpersonales positivas, cantidad y tipo de recursos fisicos existentes. Tales
situaciones en condiciones &ptimas, permitirdn al personal de enfermeria
obtener en forma precisa y ordenada, informacién del individuo en las 4reas
fisiolégica, psicoldgica y social, una vez analizadas y sintetizadas permitiran
elaborar un diagnéstico de enfermeria, el cual facilitard la planeacién y
ejecucién del plan de atencidn correspondiente.

La valoracién del estado de salud individual se realiza a través det examen
clinico, que es el estudio integral de un individuo a través de métodos
especificos. Sus objetivos son: facilitar la transicion en las diferentes etapas de
crecimiento y desarrollo del individuo; elaborar un diagnéético oportuno; tener
bases para planear el Proceso de Atencidn de enfermeria; y contribuir en la
investigacion médica basica, clinica y de estadistica. Una vez analizados los
datos de la valoracién se elaboran los diagndsticos de Enfermeria. En la
elaboracion de los diagndstices la Enfermera reune y analiza los datos, y
pregunta; ;Cuéales son los problemas de salud reales o potenciales del cliente
que exigen la ayuda de {a Enfermera y gué factores contribuyeron a este
problema?. Al responder estas preguntas se obtienen los diagndsticos

enfermeros.

Los términos necesidad y problema se utilizan habitualmente. El primero es
un requisito para vivir, algo que se necesita para mantener la homeostasis. El
segundo es algo impropio o que interfiere en la capacidad del individuo para
complementar sus necesidades.

Planeacion es la tercera etapa de! proceso, que comprende una serie de
pasos con los que se sientan prioridades y objetivos o resultados previstos para
resolver o minimizar los problemas detectados en el cliente. El resultado final



es la redaccién de un plan de cuidados que se emplea para coordinar la
asistencia prestada por todos los miembros del equipo de salud.

Ejecuclén es |a tercera etapa del proceso, que supone la puesta en practica
del plan de cuidados de Enfermeria. En el transcurso de la misma [a
Enfermera pone en marcha las medidas de Enfermeria prescritas o delega la
atencién en otra persona adecuada, y establece el valor del plan de
Enfermerfa. Esta fase termina cuando la Enfermera registra los cuidados
prestados y las respuestas del cliente.

La evaluacién es la ultima etapa de! Proceso de Atencion de enfermerla
donde se determina si se han alcanzado los objetivos de los cuidados de'
Enfermeria, se identifican los factores que han contribuido al éxito o fracaso del
plan y se establece si han de modificarse los cuidados o éstos pueden darse
por concluidos.

Para recordar las etapas det PAE, se recomienda pensar en las siglas que
forman la primera letra de cada una de ellas (VDPEE).

Las cinco fases del PAE no son entidades separadas sino yuxtapuestas.
Cada fase afecta a las ofras, todas estdn intimamente relacionadas. Una
valoracién incompleta o incorrecta significa necesariamente una evaluacién
equivoca porque la Enfernera tendré criterios incompletos o incarrectos sobre
los cambios que ha de evaluar en el cliente y sobre la eficacia de sus

actuaciones.
CARACTERISTICAS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

> Es un sistema abierfo y flexible que satisface las necesidades
particulares del cliente, la familia, los grupos o la comunidad.

» Es un proceso cliclico y dindmico. Como todas sus etapas estan
relacionadas entre si, no existe un comienzo ni un final absolutos.

» Esta centrado en el cliente; es un método individualizado para cubrir las

necesidades de cada cliente.
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Mantiene una relacién interpersonal y de cooperacidn. Exige que la
Enfermera mantenga una comunicacidn directa y consistente con los
clieqtes para cubrir sus necesidades (escuchar, hacer que coincidan e!
interés, los sentimientos compasivos, los conocimientos y la informacién;
inspirar confianza; y obtener los datos de tal manera que respete la
dignidad del cliente).

Sus actividades estan programadas.
Tiene una finalidad concreta.

Favorece la capacidad crealiva de la Enfermera y del cliente para
descubrir las maneras de resolver el problema de salud existente.

Hace hincapié en la informacién retroactiva, 1o que permite volver a
valorar &} problema o revisar el plan de cuidados.

Es universalmante aplicable. El PAE se usa como estructura basica
para prestar los cuidados en cualquier situacion de salud, con los
clientes de todos los grupos de edad.



4.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

PERSPECTIVAS HISTORICAS

El diagnostico de Enfermeria proporciona un mecanismo (til para estructurar
los conocimientos de Enfermerfa en un intento de definir su rol y dmbite
particulares. La investigacion para definir ta Enfermeria y sus funciones
comenzé con los escritos de Nightingale en 1955 y F. Abdeilah en 1960
propusieron organizar los programas académicos de Enfermeria conforme a los
problemas o necesidades de los pacientes, nc seglin sus diagnésticos
médicos.

Durante los afios 80 y 70, las Enfermeras comenzaron a organizar los
conocimientos y practicas de Enfermeria por medio de la elaboracion de
marcos tedricos conceptuales. Ejemplos son el modelo de Adaptacién de Roy,
el Modelo de Sistemas de Comportamiento de Jonson, el Concepio de
Enfermeria de Autocuidado de Orem, la Teorfa de los Procesos vitales de
Roger y el Modelo de Sistemas de Szalud de Newman, trabajos que ayudaron a
distinguir los fenomenos de la Enfermerfa dentro del amplioc campo de la
atencién sanitaria. Las criticas de la mayoria de las teorias y marcos
conceptuales surgen generalmente de la dificultad de aplicarlas a la practica
clinica.

El diagnéstico de Enfermeria puede proporcionar una sclucidon a en la
busqueda de Enfermeria porque sirve para definir la Enfermeria en su estado
actual, clasifica el Ambito de la misma y la diferencia de la medicina.

ELCONCEPTO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El término de diagnéstico de Enfermeria fue introducido en 1953 por V. Fry
para describir un paso necesarno en ef desarmollo del plan de cuidados. Cuando
tuvo lugar la primera conferencia sobre diagnéstico de Enfermeria en 1973, e
propdsito fue identificar las funciones de Enfermeria y estableces un sistema de
clasificacién adecuado para su procesamiento informatico. A raiz de esta



conferencia se formé el Grupo Nacional para ia Clasificacion de Diagnésticos
de Enfermeria {NGCND), compuesto por Enfermeras de todas las regiones de
Estados Unidos y Canad4, que representan a todas las dreas de profesion:
asistencia, educacion e investigacién. Desde ese afio en que se convocé la 1*
reunién del Grupo Nacionat, la atencidn en la literatura es diez veces mayor y
han aparecido diversas definiciones de diagnéstico de Enfermeria.

“El diagnéstico de Enfermeria es una explicacién que describe un estadoe de
salud o una alteracién real ¢ potencial en los procesos vitales de una persona
(fisiologico, psicolégico, sociolégico, de desarrollo y espiritual). La Enfermera
utiiza el PAE para identificar y sintetizar los datos clinicos y para disponer
intervenciones de Enfermeria que reduzcan, eliminen o prevengan (promocion
de la salud) las alteraciones de ia salud que pertenezcan al dominio legal y
educativo de la Enfermeria™(2).

¢ PORQUE UNA TAXONOMIA?

JPorqué necesitan las Enfermeras un sistema de clasificacion, una
taxonomia? Mientras que las razones varian de acuerdo al enfoque personal,
en general la Enfermera necesita un sistema de clasificacién para desarroilar
unos fundamentos solidos que cumplan con los criterios como profesion. Una
unica taxonomia beneficiaria ya sea en su orientacidn asistencial, educativa, o
de investigacién. Una taxonomia proporcionard una estruclura para la
investigacién clinica con un crecimiento potencial de la investigacién y de los

conocimientos.

Cada categoria diagnéstica —las caracteristicas que la definen ademas de las
intervenciones de Enfermeria con que se relaciona—debe desarrollarse y
comprobarse a través de fa investigacion. En la educacion, el diagndstico de
Enfermeria ayudara a educadores y estudiantes a centrarse en los fenomenos
- de fa Enfermeria mas que en tos de la medicina.

2. Linda, Carpenito, Diagnostico de Enfermeria. Aplicacién de |a practica clinica, pag. 4.
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Esto exige a los estudiantes, piensen de forma critica antes de asumir
simplemente que porque un paciente tiene un determinado diagnéstico médico,
ciertas acciones de Enfermeria estan siempre garantizadas.

El uso del diagnéstico de Enfermeria permite ir mas alla de! modelo médico, &
identificar aguellos problemas que puedan o no estar relacionados con el
diagnéstico médico. Dejando en malos de los médicos la practica de la
medicina, la Enfermera puede asumir completamente su rol diferenciado como
administradora de cuidados de salud. E! futuro avance en el desarrolle de la
taxonomia estd unido al avance hacia la madurez profesional y cientifica, y
cada uno se aiimenta de otro.

DIMENSIONES DIAGNOSTICAS DE ENFERMERIA

La Enfermera puede ser vista en 3 dimensiones: dependiente,
interdependiente e independiente. Cada dimensi6én se caracteriza por el nive!
de decisién que corresponde a la Enfermera.

La dimensién dependiente inciuye aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico, que es quien designa las intervenciones
que debe realizar la Enfermera. E! término para describir tal problema es
problema cifnico-médico. La responsabilidad de la Enfermera en relacién con
los problemas clinico-médicos es administrar ¢l tratamiento médico prescrito.
La dimensién dependiente representa intervenciones que la Enfermera no
puede prescribir legalmente.

La dimensién Interdependiente se refiere a aquelios problemas o
situaciones clinicas en cuya prescripcién y tratamiento colabora la Enfermera y
otros profesionales de la salud, normalmente médicos. Estos problemas se
describen como problemas cifnicos de Enfermeria.

La dimensién Independlente incluye aqueltas situaciones clinicas o
problemas que son responsabilidad directa de la Enfermera, que es quien
selecciona las acciones para prevenir, reducir o aliviar el problema. Estas
intervenciones pueden ser legalmente ordenadas de forma independiente por
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la Enfermera. El término para describir estos problemas es diagnéstico de
Enfermeria. La Enfermera utiliza el PAE para identificar y sintetizar los datos
ciinicos y para ordenar actuaciones que reduzcan, eliminen o prevengan las
alteraciones de la salud que sean del dominio legal y educativo de la
Enfermeria.

CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Un examen de los elementos de la definicion ayuda a clarificar y delimitar el
uso del término diagndstico de Enfermeria:

- Enunciado: Implica el resultado de una valoracién,

- Identificar y sintetizar los datos clinicos: Define el complejo problema-
solucion que entra en el andiisis de datos, sequido por el estudio
sistematico de varias alternativas posibles.

- Ordenar actuaciones de Enfermerfa: Describe a la Enfermera como
prescriptora de las actuaciones necesarias para feducir; eliminar o
prevenir el patrén de interaccion alterado o mantener el estado de salud
actual.

- Del dominio legal y educativo de la Enfermerfa: Diferencia el diagnéstico
de Enfermeria con el médico, ya que la Enfermera no puede de forma
legal diagnosticar o prescribir en diagnésticos médicos.

Algunas acciones en problemas clinicos de Enfermeria no son ordenadas por
los médicos, pero estan implicitas en la naturaleza del problema clinico-médico.

ENUNCIADO DEL DIAGNOSTICO

E! enunciado de diagndéstico debe incluir 2 partes que consisten en el titulo
del diagnéstico unido a los factores etioldgicos y concurrentes.

El uso de las palabras relacionado con refleja una relacién entre la primera y
segunda parte de! enunciado. Utilizar la denominacion peor si misma sin una
refacion con factores etiolégicos y concurrentes daria una explicacion vaga del
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problema que no serfa suficientemente especifica como para impuisar a
acciones individualizadas. Cuanto mas especifica sea |la segunda parte del
enunciado, mas especializadas seran las actuaciones.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA REALES, POTENCIALES Y POSIBLES

Los términos real, potencial y posible, describen el estado actual de un
problema existente. El uso de un diagnéstico de Enfermeria sin las paiabras
posible o potencial significa que el problema ha sido confirnado mediante
caracteristicas definitorias identificables, es decir, es un diagndstico real.

Un diagnéstico de Enfermeria potencial describe una alteracién que puede
presentarse si no se ordenan y realizan ciertas actuaciones de Enfermeria. Las
caracteristicas que lo definen no estdn presentes, pero si los factores
etioldgicos y concurrentes. La palabra posible se utiliza para describir
problemas que pueden presentarse pero que requieren datos adicionales para
confimarlos o descartarlos.

Posible sirve para alertar a la Enfermera en cuanto a la necesidad de datos
adicionales. Generalmente, las caracteristicas que lo definen no se han
identificado, pero estd confimada la presencia de factores que pueden
contribuir al problema.

VARIACIONES Y ERRORES EN EL ENUNCIADO

“Aunque el enunciadc del diagnostico debe expresarse de la forma mas
concisa posible, puede que la Enfermera tenga que recurrir a una explicacion
extensa a causa del nimero o 1a complejidad de los factares concurrentes. Es
mas importante que el enunciado oriente a actuaciones especificas que el
hecho de que sea corto™(3).

El enunciado reflejara si existe alguna alteracion en el estado de salud del
individuo, relacionada con factores que hayan contribuido o puedan contribuir a
su desarrollo, o si el estado de salud presente puede estar amenazado.

3. Linda, Carpenito, op.cit, pag. 22.



Para intentar mejorar la exactitud y utilidad del enunciado, deben evitarse
algunos errores normales en su formulacion, es decir los diagnosticos de
Enfermeria no son: diagnésticos meédices, patologia médica, tratamientos o
equipo o estudios diagnodsticos.

Son varias las razones que existen para realizar los diagndsticos de
Enfermeria; hacen posible dar a los individuos un cuidado global y comprensivo
de la salud al identificar, valorar y responder a problemas especificos de ella;
permiten el uso de un lkenguaje comun dentro de la profesién, que intensifica la
comunicacion entre compafieros y otros profesionales del cuidado de la salud;
mejora la comunidad de los servicios y representa un cuerpo organizado de

ciencia clinica en Enfermeria.

Pueden ayudar a formular los resultados esperados para asegurar la calidad,
colaboran en la medicién de la eficaciacosto del cuidado de Enfermeria,
permiten asignar los puestos dentro del personal, proporcionan 1a base clinica
en la‘educacién de la Enfermera y constituyen la fuerza ¢ énfasis que impulsa
la investigacién en Enfermeria clinica.

DIFERENCIAS ENTRE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Y DIAGNOSTICO
MEDICO

Los diagnésticos médicos se centran en la identificacion de las
enfermedades, mientras que los diagnésticos de Enfermeria identifican las
respuestas humanas, y las alteraciones en la capacidad de la persona para
funcionar como ser humano independiente. Asi, dos individuos pueden tener la

misma enfermedad y mostrar respuestas muy distintas a ella. Algunas otras

diferencias son:
D. MEDICO D. DE ENFERMERIA
Describe una enfermedad Describe una respuesta humana

Permanece invariable durante el|Puede variar a diario @ medida que se

proceso de la enfermedad modifican las reacciones humanas




Susceptible de tratamiento médico,{Susceptible de  tratamiento  por
dentro del 4mbito de la medicina Enfermeria, dentro de su ambito

Suele hacer referencia a las|Suele hacer referencia a la percepcion
alteraciones fisiopatologicas reales del [que el paciente tiene sobre su propio
organismo estado de salud

Sdlo se aplica a las enfermedades de | Puede aplicarse a las alteraciones los
los individuos individuos o grupos

PROCESO DE REALIZACION DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El proceso para determinar el diagnéstico debe incluir los elementos
siguiente: una situacién con uno o mas pacientes; la obtencién cuidadosa de
datos subjetivos y objetivos; un esquema conceptual de Enfermerfa; un
problema de salud existente o potencial, una causa y un requerimiento de
intervencion “dentro del dominio profesional de Enfermeria®.  El proceso de
diagndstico nunca esta completo en tanto exista contacto Enfermera-paciente.
Por lo general, los diagndsticos de Enfermeria hechos después de Ja obtencién
inicial de datos son tentativos y pueden requerir valoracién o confirnacion
ulterior. Hasta donde el paciente continte teniendo un problema de salud,
seguira habiendo una adaptacidn constante y un cambio en respuesta a éste.
La Enfermera necesita valorar estos cambios y adaptar los diagnésticos y las
intervenciones a elios. Los pasos para la elaboracién de los diagndsticos de
Enfermeria son:

1. ldentificar el estado de salud del paciente y su problema.

2. Redactar un diagnéstico de Enfermeria. Este es una conclusién o el
enunciado de un resumen respecto a cada problema de salud.

3. Confirmar del diagnéstico de Enfermeria. Hay dos etapas en Ia
confirmacion: la primera se relaciona con el conjunto de signos y




sintomas que definen al diagnéstico y la segunda consiste en colaborar
con el paciente para ratificar el diagnéstico de Enfermeria.

4. Ordenar los diagnésticos de Enfermeria por prioridades.
PAUTAS PARA LA ESTRUCTURA

La estructura del diagnostico es ta forma en que los datos se trasladan a
palabras que explican con precisién el estado del paciente y los problemas de
salud. Las pautas son las normas en relacién al formate del informe de
diagnéstico. Se describen en términos de claridad, especificacion, descripcion
y etiologia, direccion de la intervencion de enfermeria, implementacién y de
informacién del estado de salud. El diagndstico de Enfermeria es:

- Conciso y claro. Esto facilita la comunicacién entre los miembros del
equipo de salud, puesto que un diagnéstico conciso, enunciado con
claridad sera lefdo y asimilado, lo contrario de un parrafo profijo que lleva
tiempo leer y descifrar.

- Especlfico, preciso y se centra en el paciente. Los diagnosticos
centrado en &l paciente se enuncian en términos de la respuesta del
paciente a las tensiones intrapersonales, interpersonales y ambientales.
El enunciado debe ser una identificacién precisa del problema actual ¢
potencial del paciente, mas gue un concepto o una clasificacion general.

- Puede ser un enunciade descriptivo. Se utiliza cuando hay datos
inadecuados para determinar los factores o causas contribuyentes
posibles. Debe ser cinicamente Gtil y no sdlo una lista de signos y

sintomas.

- Puede expresarse como un enunciadg elioldgico. Este es un enunciade
mas definitiva que incluye la respuesta del paciente {enunciado
descriptivo) asi como el de los factores que contribuyen o influyen. Este
ultimo es donde ia Enfermera interviene ayudando a aliviar o cambiar la

respuesta del paciente.
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- Proporciona direccién para las intervenciones de Enfermerfa. El objetivo
es mejorar ¢ mantener la respuesta del paciente al aplicar las
estralegias relacionadas con los factores contribuyentes.

- Puede ser implementado por las intervenciones. Las intervenciones son
actividades de promocion de la salud, de educacién, de prevencion de la
enfermedad, de tratamiento de Enfermeria (restauracién o conservacion)
y de referencia.

- La lista de los diagnosticos enfermeros refleja el estado actual de salud
del individuo. Es una recopilacion de los problemas de salud del
paciente que es sensible a las condiciones cambiantes.

COMPONENTES DE LAS CATEGORIAS DIAGNOSTICAS 21

Cada categoria diagnésfica de Enfermeria aceptada por la NANDA consta de
3 componentes: epigrafe (titulo o etiqueta): ofrece una descripcion concisa del
problema de salud; caracteristicas definitorias (signos y sintomas):
manifestaciones clinicas que suelen asociarse a ese diagnéstico en particular,
y factores etiolégicos contribuyentes: factores conyugales, fisiopatologicos y
de desarrollo que pueden causar el problema o contribuir a él.

Consciente de |a importancia de que todo diagnéstico de Enfermeria consta
de 3 componentes Gordon en 1976 sugirié el uso del formato PES para su
descripcion, que incluye:

- P Enunciacion del problema.
- E Enunciacidn de la etiologia, utilizando {as palabras “en relacién a”.

- $ Enunciacion de los signos y sintomas utilizando las palabras
‘manifestado por”.

La lista de diagnésticos de Enfermefia de la NANDA es incompleta. Por
consiguiente, es posible que identifique un problema, dignos de ser
considerado diagnéstico de Enfermeria, y no se encuentre en (a lista ninguna



categoria que lo describa convenientemente, por lo tanto puede utilizarse como
tal y sugernr se implemente en la lista.



4.3 CRECIMIETO Y DESARROLLO DEL LACTANTE

El conocimiento del crecimiento y et desarrollo es esencial para la Enfermera
si tiene que identificar las necesidades dei desarrolio y las necesidades de
salud.

Cada estadio de desarrollo incluye aspectos fisicos, psicosociales, cognitivos,
morales y espirituales.

LACTANTES (DE 1 A 3 ANOS)

Los nifios que empiezan a andar se desarrollan desde la carencia de un
control voluntario hasta ser capaces de andar y de hablar. También aprenden
a controlar su vejiga y su intestino, y adquieren toda clase e informacioén sobre
sU entorno. .

DESARROLLO FiSICO

Los nifios de 1.5 aflos de edad pierden su apariencia de bebé. Los nifios que
empiezan a andar son generaimente regordetes, con las piernas relativamente
cortas la cabeza grande. La cara parece pequefia si se le compara con el
craneo; pero a medida que el nifio crece, la cara parece crecer por debajo del
craneo y aparece mejor proporcionada. Los nifios que empiezan a andar
tienen una lordosis lumbar acusada y un abdomen prominente. Los musculos
abdominales se desarrollan graduaimente con el crecimiento, y el abdomen se
aplana.

Peso. Los niflos de 2 afos pesan alrededor de cuatro veces u peso e
nacimiento. La ganancia de peso es de aproximadamente 2 kg, entre | afio y
los 2 aftos, y de 1 a 2 kg entre los 2 y los 3 afics. A los 3 afios, el nifio pesa
alrededor de 13.6 kg.

Talla. La estatura de un lactante puede medirse como talla o longitud. La talla
se mide con el lactante de pie, y la fongitud, cuando estd acostado. Entre fas
edades de 1 a 2 afios, el crecimiento promedio en altura es de 10a 12 ¢m, y
entre los 2 y los 3 anos se reduce hasta 6-8 cm.



Circunferencia de la cabeza. La circunferencia del nifo que empieza a andar
aumenta en un promedio de 2.5 cm, y & los 24 meses es 4/5 pares del tamafio
del adulto medio. El cerebro tiene el 70% del tamafio adulto a ia edad de 2
afos.

Habilidades sensoriales. La agudeza visual estd bastante bien establecida |
ano de edad, del nifio que empieza a andar con de 20/70 a los 18 meses, y de
20/40 a los 2 afios de edad. La acomodacién para objetos cercanos esta bien
desarrollada hacia los 18 meses de edad. A los 3 afios, puede apartar la
mirada de un juguete antes de alcanzarlo y cogerlo. Esta habilidad requiere de
la integracion de los mecanismos visuales y neuromusculares.

“Los sentidos del oido, gusto, el olfalo y el tacto se van desarrollando y se
asocian con los demas sentidos. La audicion de un nific de 3 afios es de!
mismo nivel que e! de un adulto. Las papilas gustativas de! nifio que empieza a
andar son sensibles a los sabores naturales de los alimentos, y a los 3 afios
prefiere los olores y fos sabores familiares. €l tacto s un sentido muy
importante, ¥ un nifio estresado puede ser tranquilizade por sensaciones
tactiles® (4).

“Aptitudes motrices. La coordinacién muscular fina y las destrezas motrices
groseras mejoran durante esta etapa. A los 18 meses, los bebés pueden coger
pequefias bolas y colocarlas en un recipiente. También son capaces de sujetar
una cuchara o una taza, y subir escaleras con ayuda. Para bajarlas s ma
probable que gateen” (5).

A los 2 afios, pueden sujetar una cuchara y ponerla en ia boca
correctamente. También son capaces de correr; su modo de andar s firme; y
se pueden balancear sobre una pierna y montar en un triciclo.

A los 3 afios, la mayoria de los nifios tiene el entrenamiento suficiente para
hacer sus necesidades, aunque pueden lodavia tener algln accidente
ocasional cuando juegan o durante la noche.

4, Barbara, Kozier, op. cit, p4g.627.
5. Ihidem, pag. 628.
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DESARROLLO PSICOSOCIAL

Segun Freud, las edades de 2 Y 3 afios representan la fase anal del
desarrallo, cuando el recto, el afio constituyen areas significativas del cuerpo.
Erikson considera que el periodo de ios 18 meses hasta los 3 afios es el
periodo en que |a principal tarea del desarrollo es fomentar la autonomia frente
a la verglenza y la duda.

*Los nifios que empiezan a andar comienzan a desarrolla s sentido de la
autonomia reforzando su asertividad con el uso frecuente de Iz palabra no.
Suelen estar frustrados por restricciones a su comportamiento, y entre las
edades de 1y 3 afios pueden tener cambios de humor. Sin embargo, poco a’
poco van ganando control sobre sus emociones, habituaimente con la ayuda de
los padres” (6). Para ser eficaces, los padres, tienen que dar al nifio algunas
medidas de control y, al mismo Yempo, ser coherentes al establecer limites, de
tal modo que el nifo aprenda las consecuencias del comportamiento
inadecuado. La Enfermera puede apoyar a los padres y a los cuidadores en la
promocion del desarrollo del nifio que empieza a andar sugiriendo las
siguientes actividades:

« Proporcionar juguetes adecuados a esa edad, incluidos algunos lo
suficientemente desaftantes para motivarle pero no tan dificiles que le
provoquen un fracaso. (El fracaso intensificara los sentimientos de duda
y verglenza)

» Hacer sugerencias positivas mejor que mandar. Evitar crear un clima
emocional de negativismo, culpa y castigo.

+ Dar al nifo a elegir entre varias posibilidades, todas seguras; sin
embargo, limitar e! nimeroa 2 6 3.

« Cuando el nific tenga un cambio e humor, asegurarse que no esta en
peligro, y entonces dejarle solo.

6. Barbara, Kozier, op. cit, pag. 628.



e Ayudar al nific a desarrollar un control interno, estableciendo y
reforzando limites coherentes y razonables.

+ Elogiar fos logros del nifio.

Los nifios aprenden a desarrollar un sentido de si mismo a través de su
entorno social inmediato, en el cual sus padres juegan un papel significativo.
Los padres tienen gque dar a los nifos que empiezan a andar refuerzos
positivos, de tal manera que puedan desarroliar un autoconcepto positivo y
saludable. Provisto de un sentido sano y de seguridad, el nific en esta etapa
es capaz de manejar sus fracasos peridédicos mas tarde en la vida, sin dafar su
autoestima.

Aungue a los nifos que empiezan a andar les gusta explorar su entorno,
siempre necesitan tener cerca una persona significativa. Los padres tienen que
saber que los nifios pequefios experimentan ansiedad de separacidn aguda,
miedo y frustracién que acompana a las ausencias parentales. El abandono es
su mayor temor. La regresion, vuelta atras a un estadio de desarrollo anterior,
puede observarse por el hecho de "mojar la cama” o usar un lenguaje de hebé.
La Enfermera puede apoyar a los padres ayudandoles a entender que ese
comportamiento es normal e identifica que esos nifos estdn intentando
establecer sus posiciones en la familia.

Las experiencias de separacién ayudan al nifo a afrontar las ausencias
parentales. Los nifios necesitan espacic para sus exploraciones y sus
interacciones con otros nifies y adultos. Al mismo tiempo, necesitan saber que
el vinculo parental de una relacién estrecha de carifio permanece seguro.

“Los niflos en esta etapa marcan su independencia diciendo no o
manifestando comportamientos de negativistas, como andar muy despacio,
dejarse arrastrar. Durante el estadio en que el nifio empieza a andar, se
desarrollan muy rapidamente las capacidades lingiisticas de comprensién y de
expresién. La habilidad receptiva del lenguaje es la capacidad de entender
palabras. La habilidad lingiistica expresiva se refiere a la habilidad de utilizar o

decir las palabras. En todas las edades. la habilidad para entender las



paiabras es mas avanzada que la habilidad para expresar palabras e ideas.
Los nifios pueden entender palabras y seguir érdenes mucho antes de que
sean reaimente capaces de elaborarlas en frases” (7). Hacia el afio de edad,
los nifios son capaces de reconocer su propio nombre.

DESARROLLO COGNITIVO

Seguln Piaget, el niflo que empieza a andar completa el 5° y el 6° estadio de
la fase sensoromolriz y empieza la fase preconceptual hacia los 2 afios de
edad. En el 5° estadio, el nifio resuelve los problemas por un proceso de
ensayco-emor. En el 6° estadio, puede resolver los problemas mentaimente. Ej:
cuando se le da un nuevo juguete, el nifio no tocara inmediatamente el juguete
para ver cdmo funciona, sino que lo mirara cuidadosamente para reflexionar
sobre como funciona.

DESARROLLO MORAL

Segln Kohlberg, el primer nivel del desarrollo moral es el preconvencional
cuando os nifios responden etiquetas de *bueno” o *malo”. Durante el 2° afios
de vida, los nifos empiezan a saber que ciertas actividades atraen afecto y
aprobacion. También reconocen que ciertos ritos suscitan aprobacion. Esto
proporciona a los nifios sentimientos de segundad.

Sobre los 2 afios de edad, los nifios empiezan a aprender cuéles son las
actitudes que tienen sus padres respecto a asuntos morales.

DESARROLLO ESPIRITUAL

Segun Fowler, el estadio del desarrollo espiritual del nifio que empieza a
andar es indiferenciado. Los nifios en esta etapa pueden estar al corriente de
algunas practicas religiosas, pero estan fundamentaimente implicados en el
aprendizaje de conocimiento y reacciones emocionales mas que en el
establecimiento de creencias religiosas. Un nifioc puede repetir oraciones
cortas a la hora de irse a dormir, conformandose a un ritual, porque tiene como
consecuencia un elogio y afecto.

7. Barbara, Kozier, op. cit, pag. 628,629.



Esta respuesta parental aumenta el sentido de seguridad del pequefio.
VALORACION DE SALUD

Las actividades de valoracion para el nifio que empieza a andar son similares
a las del factante menor de 1 afio en términos de medicion del peso, de talla y
de signos vitales. Las guias de valoracion para | crecimiento y el desarrollo del
nifio que empieza a andar estan sefaladas a continuacion.

- Desarrolio fisico. ;Manifiesta un crecimiento fisico (peso, altura,
circunferencia cefaiica), signos vitales y aptitudes visuales y auditivas
dentro de la norma para su edad?

- Desarrollo motor. ;Cumple criterios motores groseros y finos dentro
de la norma para se edad?

- Desarrolio psicosocial. ;Cumple los criterios del desarrolio psicosocial
de su edad?

- Desarrolio de actividades de la vida cotidiana. ;Come sblo, come y
bebe una serie de alimentos, empieza a desarrollar control de esfinteres,
presenta un patrén de descanso y suefio apropiado para su edad, se
viste solo?

PROMOCION DE LA SALUD Y DEL BIENESTAR

a Visitas de mantenimiento de la salud e inmunizaciones. Durante el
periodo considerado, las visitas de mantenimiento de la salud se
deberian programar a los 15 meses, a los 18 meses y a los 2 6 3 afos
de edad. Las inmunizaciones siguen siendo un aspecto importante del
mantenimiento de la salud.

o Seguridad. Los accidentes son la primera causa de mortalidad en ios
nifos que empiezan a andar. Son curiosos y les gusta sentir saboreario
todo. Saturnisme se le conoce al envenenamiento bor plomo, que sigue
siendo un riesgo para os nifios menores de 6 afos. Las fuentes
frecuentes de plomo incluyen las escamas de pinturas a base de plomo,



las emanaciones gaseosas de gasolina con plomo y los productos de
papel, asi como los articuios de barro decorados con pintura a base de
plomo. Puesto que estd también fascinados por peligros potenciales
tales como estanques de jardines y calles animadas, necesitan
supervision y proteccién constantes. Los padres tienen que facifitar las
medidas preventivas apropiadas para protegerles contra estas
amenazas para su saiud.

Visién. Se deberia llamar [a atencién a los padres sobre el hecho de
que comportamientos tales como frotarse los ojos, el estrabismo, o
cualquier inaptitud para ver las cosas claramente puede indicar un
problema de visién. La correccién de estos problemas es importante
para el futuro aprendizaje asl como para el desarrollo éptimo del
autoconcepto del nifio que empieza a andar.

Salud dental. La caries dental aparece frecuentemente durante este
periode, muchas veces como consecuencia de una ingestidn exagerada
e dulces un uso prolongado el biberén durante as siestas y al irse la
cama. La enfermera debe dar a los padres algunas instrucciones de
mantenimiento y promocién de la salud mental:

Limpiar los dientes del nifio suavemente con una bola de algoddn
empapada con agua oxigenada. Esto deberia hacerse cuando sale el
primer diente,

Empezar hacia los 18 meses de edad el cepillado de los dientes del nifio
con un cepillo de cerdas suaves.

Programar al nifio una visita inicial a dentista aproximadamente a los 2
anos de edad, y prepararle para esta experiencia.

Buscar atencién dental profesional para cualquier problema tal como
descoloramiento de los dientes, rotura, despostilladura o signos da
infeccién tales como rojez e hinchazén.



a Nutricién. Debido a la maduracién de! tracto intestinal, los nifios que
empiezan andar pueden comer la mayoria de los alimentos y ajustarse
al régimen de tres comidas al dia. Hacia los 3 anos, cuando la mayoria
de los dientes de leche han salido, el nifio es capaz de morder y
masticar comida como los aduitos. Las aptitudes manipulativas en esta
dad estan suficientemente bien desarrolladas para que puedan aprender
a comer por si solos. Antes de 20 meses la mayoria de los pequefios
necesita ayuda con vasos y tazas porque el contro! del pufio es limitado.
Las comidas deben ser de duracién corta, debido a ios cortos periodos
de atencién e que es capaz y a las distracciones del entorno. Un nifio
que empieza a andar con un peso de 15 kg necesita alrededor de 1250
ml de liquido por 24 hrs, las necesidades caléricas disminuyen hasta
900-1800 kcal por dia a causa de wuna disminucion e el ritmo del
crecimiento.

o Eliminacién. El control de la vejiga y de! intestino es un momento
importante en 1a infancia. La edad media para el dominic del
aprendizaje durante ei dia es de 23 meses, y en la noche de 33 meses.

o Descanso y suefo. Las necesidades de suefo e los nifios empiezan a
andar a disminuyendo de 10 a 14 hrs al dia. La mayorla sigue
necesitando una siesta por la tarde, pero a necesidad de siesta por ia
mafana va disminuyendo gradualmente. Algunos puntos que la
Enfermera debe resaltar con los padres son: permitir al nifio llevarse un
juguete blando, una mantita o un pafio suave a la cama; las actividades
previas a la hora de dormir deben ser fisicamente relajantes y
emocionalmente tranquilizadoras; los problemas del suefio son una
consecuencia normal del nivel de desarrollo, puesto que el nifio empieza
a considerar la idea de separacion.

o Estimulacién por el juego. E! nifo entre 1 y 3 afios parece estar
inmerso en una actividad interminable. Esta actividad es importante
para el desarrollo muscular y para la mejora de las aptitudes tanto
motrices como sociales. Debe ayudarseles a desarroffar su actividad
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suministrandoles juegos al aire libre o columpios y paseos por el parque,
al mismo tiempo que momentos con calma, taies como leer un libro o
hacer una siesta.

Estimulacién cognitiva. E! desarrollo cognitivo es la consecuencia de
las aplitudes heredadas, de las interacciones sociales y de las
experiencias de la vida. Asi, el desarrollo cognitivo se ve aumentado
con la provision de una variedad de actividades, interacciones y
oportunidades estimuladoras, con ia comprensian de las actividades de
desarrollo del nific que empieza a andar. Para ayudar al desarrollo de ia
légica y de razonamiento se puede: jugar a juegos sencillos; esconder
objetos y hacer que el nifio los busque; y poner pequefios objetos en un
contenedor para que el nifo los retire. Los padres necesitan saber y
aceptar los amigos imaginarios que el nific ha c¢reado. Este
comportamiento usado para hacer-creer para hacer o decir cosas que a
veces pueden estar prohibidas en et mundo real.



4.4 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL ORGANO AFECTADO

COLUMNA VERTEBRAL

“La columna vertebral (espina dorsal), junto con el esternén y tas costillas,
constituyen el esqueleto del fronco dei cuerpo. Conslituye cerca de las 2/5
partes de la aitura total del cuerpo y esta compuesta de una serie de huesos
denominados vértebras”(8).

La columna vertebral es una estructura en forma de rodillo, fuerte y flexible,
que se mueve en posicion anterior, posterior, lateral y de rotacién. Cubre y
protege a la médula espinal, sostiene la cabeza y sirve como punto de
insercidn para las costillas y los musculos de la espalda.

A pesar de que las vértebras presentan diferencias, se pueden distinguir las
siguientes partes de la columna venebral.

a) Un cuerpo, que tiene la forma de cilindro y ocupa ia poréién anterior.

b} Un arco vertebral, detras del cuerpo, formado por 2 porciones laterales,
los pediculos.

¢) Siete salientes llamadas procesos {apéfisis).

Entre las vértebras se encuentran unas aberturas denominadas agujeros
intervertebrales. Los nervios que conectan a la médula espinal con varias
partes del cuerpo pasan a traveés de estas aberturas.

La columna vertebral de! adulto, tipicamente contiene 26 vértebras: 7
vértebras cervicales en la region del cuello; 12 vértebras toracicas en
posicion posterior a la cavidad toréacica; 5 vértebras lumbares que apoyan ala

- porcién inferior de la espalda; 5 vértebras sacras que se fusionan en un hueso
denominado sacro y, por lo general 4 vértebras coccigeas que se fusionan en

uno o dos huesos gque reciben el nombre de céccix.

8. Gerard, Tortora, Principios de Anatom(a y fisiolpgia. pag. 200



Antes de la fusidn de las vériebras sacras y coccigeas, el numero total de
vértebras es 33.

Entre las vértebras adyacentes, desde la 12 vértebra al sacro, se encuentran
los discos intervertebrales fibrocartilaginosos.

CURVATURAS NORMALES

Cuando se observa de un lado al sujeto que estd erecto, la columna
vertebral muestra 4 curvaturas nommales, dos son convexas y dos son
céncavas. Estas curvaturas aumentan la resistencia de la columna, también
ayudan a mantener el equilibrio en posicién erecta, absorben los choques al
caminar y ayudan a proteger la columna de las fracturas.

En el feto hay una sola curva concava en posicidén anterior. Al 3er mes de
nacimiento, cuando comienza a mantener erecta la cabeza, se desarrolla la
curvatura cervical. Posteriormente, cuando se sienta, se para y camina, se
desarrolla la curvatura lumbar. Las ofras 2 curvas, la toracica y la sacra, son
céncavas en posicién anterior.

VERTEBRA TIPICA

“Aunque hay variaciones en el tamarfio, la forma y el detafle en la vértebra en
las regiones diferentes de la columna, todas las vértebras son basicamente
similares en estructura™(9).

Una vértebra tipica consiste de:

1. Cuerpo. (Centro) Es la porcion gruesa, anterior, en forma de disco, que
es la que soporta el pesc de la vénebra. Las superficies anterior y
lateral contienen agujeros nutrientes para los vasos sanguineos.

2. Arco vertebral. {Neural) Se tiende en posicidn posterior desde el cuerpo
de la vértebra. Con éste rodea a la médula espinal. Esta formado por
pediculos cortos y gruesos que se unen con la idmina (porciones pla;nas
que se articulan para formar ia porcion posterior del arco veriebral),

9. Gerard, Tértora, op ¢it, pag. 201
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3. Elespacio que yace entre el arco y el cuerpo se conoce con el nombre
de agujero vertebral. Los agujeros vertebrales forman el conducto
vertebral (espinal). Los pediculos tienen unas muescas en POSICIoNn
superior e inferior, de tal manera que cuando se disponen en la columna,
se hace una abertura entre las vértebras a cada lado de la columna.
Esta abertura, el agujero intervertebral, permite el paso de un nervio
espinal unico.

4. Siete procesos. Surgen del arco vertebral y son: proceso transverso,
proceso espinoso, dos procesos articulares superiores y dos procesos
articulares inferiores. Las superficies articulares de los procesos
articulares se denominan cardnculos o facelas.

REGION CERVICAL

Observandose desde arriba, los cuerpos de las vértebras cervicales son mas
pequefias que las vértebras toracicas. Sin embargo, los arcos vertebrales son
mayores,

Los procesos espinosos de C1-C6 con frecuencia son bifidos, esto es, tienen
una abertura. Todas las cervicales tienen 3 agujeros: el vertebral y 2 agujeros
transversos. Cada vértebra contiene un agujero en su proceso transverso
cervical (apéfisis transversa) llamado agujero transverso a través del cual pasa
la arteria vertebral y su vena acompanante. asi como ¢l nervio del mismo
nombre, un proceso espinoso (apofisis espinosa) y el agujero vertebral es de
forma triangular.

Las dos primeras cervicales difieren considerablemente de las demas. La 1°
(C1), el atlas, se denomina asi porque sostiene la cabeza, tiene aspecto de
anillo y esta formada por 2 masas laterales donde apoyan los condilos del
occipital, un arco anterior y uno posterior. La 2° (C2) no tiene cuerpo. Tiene un
proceso en forma de diente que se proyecta hacia arriba a través del anilio del
atlas. El diente funciona como pivote en el cual el atlas y la cabeza pueden
rotar. Esta disposicidn permite fa rotacién de la cabeza de lado a lado. Desde
la 3% a la 6 vértebra (C3-C6) corresponden al patrén estructural descrito con
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anterioridad. La 7° (C7), denominada vértebra prominente, es algo diferente.
Estd marcada por un proceso espineso grande, no bifido, que se puede
conservar y sentir en la base del cuelio.

REGION TORACICA

Una vértebra toracica vista desde arriba es considerablemente mas grande y
fuerte que una de la regidn cervical. Ei proceso espinoso de cada vértebra es
largo, aplanado en posicion lateral y se dirige hacia abajo. También tienen un
proceso transverse (apofisis transversa) mas pesado y largo que las cervicales,
gque ademas presentan superficies articularels para las costillas.. A excepcion
de la 11* y 12* vértebras, el proceso transverso tiene facetas para aricularse
con los tubérculos de las costillas.

REGION LUMBAR

Las vértebras lumbares son las mas grandes y fuertes de la columna. Sus
diversas proyecciones son cortas y gruesas. E! proceso articular se dirige en
posicion interna mas que superior. El proceso articular inferior se dirige a casa
lade en lugar de hacia abajo. Los procesos espinosos son cuadrilaterales en
forma, grosos y anchura, y se proyectan casi de manera recta hacia atrds. Los
procesos espinosos estdn bien adaptados para la insercién de los grandes

musculos de la espalda.
REGION SACRA Y COCCIGEA

El sacro es un hueso triangular formado por la unidn de 5 vértebras sacras.
La fusién se inicia entre los 16y 18 afios, y por 1o general se termina a la mitad
de! decenio de los 30. el sacro sirve como un apoyo fuerte para el cinturén
pélvico. Esta colocado en la porcién postenior de la cavidad pélvica entre ios
dos huesos de la cavidad pélvica entre los dos huesos coxales (de la cadera).

El céecix también tiene forma triangular y estd formado por la fusién de las
vértebras coccigeas, por fo general las dltimas cuatro.




La fusién se presenta entre ios 20 y 30 anos de edad, la superficie dorsal del
checix contiene dos cuerpos coccigeos largos que se conectan por medio de
los ligamentos a los cuernos sacros. El coccix se articula por arriba con el
5acro.

COLUMNA VERTEBRAL DURANTE LA LACTANCIA

El desarrollo embriolégico de la ¢columna vertebral es un evento complejo,
que debe ser considerado cuidadosamente para comprender el crecimiento
postnatal de este segmento, la historia natural de las malformaciones
congénitas y la racionalidad de muchos de los tratamientos utilizados.

El soporte axial primitivo de todos los vertebrados es el notocordio. Esta
estructura es la primera en desarrollarse de cuantas han de constituir el
esqueleto. El notocordio aparece a los 15 dias de la gestacion, Mas tarde sélo
persiste como el nlicleo pulpeso de los discos intervertebrales.

E!l esqueleto de la columna vertebral tiene su origen en el mesénquima, Este
tejido se condensa en segmentos denominados somitas entre los 19 y 32 dias
del desarrollo. Estos elementos constituyen una masa continua de célutas que,
después de diferenciarse por segmentos, sufren una transformacion
cartilaginosa y luego de osificacién, hacia la octava semana de gestacién. Esta
dltima etapa se inicia por el extremo craneal y de alla se extiende caudalmente
hacia el sacro y el coccix.

Durante la etapa mesenquimal pueden ocurric 2 grandes errores en el
desarrollo: un fallo en la formacién o un fallo en la fragmentacién de los
segmentos esclerotdmicos. El desarrollo de la columna vertebral se hace
sincronicamente con otres sistemas organicos, estando también éstos sujetos
al riesgo de sufrir deformidades. Este trastorno hace relacién especial al
sistema cardiotoracico y genitourinario.

El crecimiento longitudinal no sigue un patrén lineal-uniforme. Existen dos
periodos de crecimiento rapido: el primero, entre el nacimiento y cerca de fos 3
afios; el segundo, durante la adolescencia.




Aunque la mayoer parte del crecimiento durante la lactancia se realiza por
medio de una proliferacién cartilaginosa de la piacas de crecimiento,
localizadas en la parte superior e inferior de cada vértebra. Cada vértebra
cuenta con varios centros epifisiarios laterales y uno central, los cuales se
fusionan para formar una placa 6sea que continuara creciendo por aposicién.
Al nacer, las vértebras sacras y lumbares son pequefias, por lo que deben
crecer rapidamente para igualar a las vértebras cervicales y toracicas que se
encuentran mas avanzadas en su desarrollo.

El crecimiento de la columna aporta muy poco a la estatura total del cuerpo.
Winter calcula que cada segmento de la columna crece tan sélo 0.07 cm por
aho, es decir, 1.68 cm en un afo, 33.60 cm en 20 afios. Este valor, sin
embargo, es relativo, al tener en cuenta los diferentes cambios en la forma de
las vértebras en particular y de la columna en general durante el crecimiento.
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4.5 FISIOPATOLOGIA

“‘La vértebra lumbar normal no puede deslizarse hacia delante porque se lo
impide el arco neural intacto y las carillas articulares posteriores, que estan
inclinadas casi verticalmente en cada lado y a través de las cuales la vértebra
se articuta con el segmento vertebral inferior. Por la pérdida de continvidad de
la parte interarticular o por anormalidad de las carillas articulares posteriores, el
disco intervertebral, solo, no es suficientemente fuerte para evitar el
desplazamiento de la vértebra®(10).

En fa espondilolistesis, una vértebra se desliza hacia delante en relacion con
fa inferior (por o comun LS sobre S1, L4 sobre L5). Se advierten diversos tipos
y grados, y a veces quedan atrapadas las raices de nervios lumbares, lo que
ocasiona que pueda ser bilateral.

TIPOS DE ESPONDILOLISTESIS

“El tipo mas comdn est4d causado por el mencionado defecto bilateral de la
parte interarticular del arco neural (espondilélisis). Consiguientemente, ef lugar
de localizacion usual lo constituye la LS. En este tipo (espondilolistesis
espondilolitica), el cuerpo vertebral, sus pediculos y las épéﬁsis ariculares
superiores ~asi como el segmento de la columna vertebral que esta situado por
encima- se desplazan progresivamente hacia delante, dejando por detras las
apofisis espinosas como un arco neural separado. El desplazamiento hacia
delante probablemente es mas progresivo durante el brote de crecimiento que
se presenta en la adolescencia®(11). En esta espondilolistesis verdadera e!
deslizamiento vertebral se debe a alargamiento o mas a menudo a separacion
de la parte interarticular, © una combinacién de ambos fenémenos con
conservacién de las facetas intactas.

10. Robert, Salter, Trastom lesiones del sistema muscul Yéti ',pég.346.

11. lbidem. pag. 340-341.
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Menos comun es el tipo de espondilolistesis producido por una lesién discal
degenerativa y por subluxacién de ias articulaciones ce las carillas posteriores.
En este tipo (espondliclistesls degenerativa), el desplazamiento puede ser
hacia delante o hacia atras; su localizacién usual es la L4. Este tipo se conoce
también como “seudoespondilolistesis® y “espondilolistesis con arco neural
intacto”. El deslizamiento se debe a deficiencia de las facetas producida por
cambios articulares degenerativos. Es 3 veces mas comdn en la mujer que en
el varon, y ne se ha encontrado en pacientes menores de 40 afos de edad. En
este tipo hay gran frecuencia de afeccién del tejido nervioso, como la 52 raiz
lumbar o la cola de caballo.

“En el tercer tipo {espondilolistesis congénita o istmica), asociado con una
anormalidad congénita de las articulaciones de las carillas posteriores o con
una enlongacién congénita de la parte interarticular, e! desplazamiento de la LS
hacia delante es grave. En ocasiones ocurre una separacién secundaria del
arco neural"(12).

Este padecimiento mas comin en la mujer. El grado de deslizamiento tiende
a ser grave, y en ocasiones llega a producir obstruccion en el trabajo de parto.

Hay espina bifida sacra, sobre todo en la 1* vértebra, y e! desarrollo de las
facetas sacras superiores es deficiente. A causa de! impulse constante hacia
abajo y hacia delante de las vértebras lumbares en la posicién erguida, las
facetas lumbesacras ceden y la dltima vértebra lumbar se desliza de manera
gradual hacia delante y hacia abajo sobre la parte alta del sacro. Las facetas
inferiores de la (itima vértebra iumbar dejan atras l0s residuos de las facetas
sacras superiores. La apofisis espinosa de la uditima vértebra lumbar se
desplaza hacia delante y descansa sobre el defecto fibroso en el ter arco
neural sacro. (a parte interarticular estd adelgazada y doblada hacia abajo,
pero en general se conserva intacta. En ocasiones se rompe bajo tensién. El
grado de deslizamiento suele ser notable y en los casos muy graves el cuerpo
de la ultima vértebra se co_toca por delante del sacro.

12. Robert, Salter, op cit, pag. 341.
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En Ig espondiiolistesis grave la cola de cabailo v la primera ralz nerviosa
sacra, en particular, estan expuestas al estiramiento por flexién en $ alargada
entre tos arcos neurales de las dos Gltimas vértebras lumbares por delante y la
protuberancia del dorso del 1er cuerpo sacro por detras.

Sometido a presién entre las vértebras, el disco lumbosacro degenera y se
destruye, y se desgasta el cartilago de las facetas hipofisarias. En ocasiones
ocurre fusion ésea espontdnea durante este periodo e inestabilidad. lo que se
considera un intento de fa naturaleza para estabilizar el proceso e impedi
deslizamiento subsecuente. Otra reaccién de este tipo es la formacion de un
refuerzo de hueso desde la parte dorsal de la 12 vértebra sacra.

Cuando ha habido aumento subito en el grado de deslizamiento, a causa de
trauma o de impulso rapido del crecimiento, la manifestacion inicial puede ser
dolor agudo de espalda. Durante la exploracidn se encontrard columna lumbar
rigida, tendones de la corva espasticos y a menudo escoliosis. Esta se ha
descrito como “crisis clinica” y “espondilolistesis con tendones de la corva
tensos”. Se debe a estiramiento de los tejidos nerviosos.

La espondiloiistesis traumatica, producida por una sola lesién, es decir, el
deslizamiento se debe a inestabilidad producida por una fractura aguda del
arce neural, puede presentarse en regiones diferentes de la columna vertebral,

La espondilolistesis patoldgica, se trata de un trastorno raro caracterizado
por deslizamiento de una o mas vénebras hacia delante por insuficiencia de la
estructura Osea. La debildad désea se puede originar en defectos del
desarrollo, como osteogénesis imperfecta, o en una enfermedad local, como
tuberculosis o lesidén neoplasica.

CAUSAS

1. Congénitas. Esta forma por lo comun depende de pars interarticularis
larga y fina (la porcion de las vértebras que esta entre ias dos apéfisis
articulares).
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2. Por fracturas. Se piensa que en algunos cascs dependen de fracturas
por fatiga de la pars-interauricularis, con lo cual urgen defectos
bilaterales, y la porcién superior de! arco y el cuerpo vertebrales se
deslizan sobre los inferiores, y asi se produce una imagen caracteristica
en fas radiografias oblicuas en que el lamado “signo del perrito escocés”
queda decapitado. La “cabeza” del perro estd formada por las apofisis
articulares, y sus 0jos son los pediculos.

3. Traumatismo definido. Tal situacién ocasiona fractura de laminas,
pediculos o apdfisis articulares.

4. La edad. Eltrastomo depende de degeneracion discal, por lo comun a
nivel de L4 y 5 y aparece en el anciano.

5. Por patologlas def hueso.
CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

Por lo regular surge a finales de la nifiez o los comienzos de la vida adulta,
con dorsalgia baja, a menudo con cidtica y a veces con pérdidas o déficit -
neurologicos netos en las extremidades pélvicas.

“La columna fumbar no suele mostrar deformidades, salvo un "escalén® neto
en la linea de las apéfisis espinosas. La extensién y elevacién del miembro
petvico puede mostrar disminucién, por el espasmo de los muscuios
isquiotibiales™(13). La palpacitn de esa apéfisis se designa con el nombre de
“fendmeno de trampolin®.

La espondilolistesis espondilitica suele manifestarse durante la infancia
por el comienzo gradual de una lumbalgia que se agrava al permanecer de pie,
al andar y correr y que se alivia al estar echado. La deformidad clinica
asociada, relacionada con el grado de deslizamiento hacia delante, esta
caracterizada por la presencia de un “escalén” en la regién lumbosacra a nivel
de la espondilolistesis y porque existe una maéor lordosis lumbar por encima
de la misma.

13. T, Duckworth, Ortopedia y fracturas, pag. 231,
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“Los masculos de la curva estan tensos con la consiguiente limitacién de la
extension de la pierna hacia arriba. En este tipo de espondilolistesis no es
frecuente una afectacion importante de las ralces nerviosas, aungue la
irritacion radicular nerviosa puede producir cidtica. La exploracién radiografica
revela un desplazamiento del cuerpo veriebral hacia delante en proyeccion
lateral. Las proyecciones radiograficas oblicuas son necesarias para descubrir
la espondilolistesis subyacente’(14).

“En la espondilolistesis degenerativa, el desplazamiento hacia delante o
hacia atras (retrospondilolistesis) es relativamente ligero. Pero la formacion de
ostedfitos, en relacibn con las articulaciones de las carillas posteriores
subluxadas vy degeneradas, puede producir compresidn de las
correspondientes raices nerviosas. Sintoma predominante es una lumbalgia
cronica, por a inestabilidad del segmento anomai™(15).

‘En ta espondilolistesis congénita se produce un grave desplazamiento
hacia delante de la L5, en relacion con el sacro. Por consiguiente, puede haber
compresidn de la cola de cabailo, asi como de las ralces nerviosas. Semejante
presién puede aumentar durante un periodo de rapido crecimiento, come en la
adolescencia, y ocasionar, una lumbalgia aguda, con cidtica o sin ésta™(16). El
diagndstico se confirma en las radiografias anteroposterior, 1ateral y oblicuas
derecha e izquierda oblicua de 25 a 45 grados de la articulacion lumbosacra.
En esta radiografia las laminas estan aplanadas y se podra ver un contorno
que se parece al de un perrito terrier escocés, en el que el “cuello” del perro
esta formado por la parte interarticular. El defecto en esta se demuestra como
pérdida o separacion en el cuello del perro. El defecto de la parte articular se
puede ver también en las vistas lateral o anteroposterior.

En la radiografia anteroposterior se observa el llamado “sombrero de
Napoleén invertido”.

14. Robert, Salter, op cit, pag. 341.
15. Robert, Salter, op. cit, pag. 341-342.
16. Ibidem pdg. 342.




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Es importante distinguir entre este trastorno y una seudoespondilolistesis.

Esta se forma a partir de una degeneracion del disco y hay signos de
desgaste en la region de la articulacién del arco vertebral.

Debido a una disminucién de aftura en éste puede observarse también una
inclinacion unida a una dislocacion ventral del cuerpo vertebral, sin que haya
una interrupcién de la porcidn interarticular.

TRATAMIENTO
Tratamiento conservador

La espondilolistesis puede seguir su curso sin progucir sintomas, por lo que
debe ser examinado clinica y radioldgicamente a intervalos regutares para
descubrir cualquier progresién de deslizamiento; sobre todo en nifios o
adolescentes con gran tendencia al desplazamiento subsecuente, se debe ser
mas agresivo en el tratamiento que lo que serfa en el caso de un adulto. Es
importante sin embargo informar a los padres de la posibilidad de deslizamiento
subsecuente y también para que vigilen aj pequeno muy de cerca mediante
radiografias periddicas. Se advierte a los padres contra peso excesivo,
esfuerzo intenso al levantar objetos y participacidn en deportes violentos de
confacto en los que puede aumentar el peligro de desplazamiento
subsecuente.

La mayoria de los nifios y adolescentes con espondilolistesis tienen lordosis
lumbar exagerada y aumento de la inclinacion pélvica. En estos pacientes
estan indicados los ejercicios posturales, Consisten en ejercicios de gliteo
mayor, abdominales y de inclinacién pelvica. Debe evitarse la fiexién aguda de!
tronco en los ejercicios abdominales. Los ejercicios de inclinacién pélvica se
hacen primero en posicion supina y a continuacidn de pie contra la pared,
balanceando las regiones gluteas por debajo.
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Cuando hay sintomas durante los perlodos de crecimiento rapido esta
indicado el apoyo de 1a columna vertebral con un sostén dorsal.

Tratamiento quirdargico

“‘Generalmente, la iumbaigia ligera, cuando no existe un deslizamiento
progresivo, puede aliviarse llevando un corsé de tipo lumbosacro. Pero la
lumbalgia intensa y la irritacién radicular suelen requerir la descompresién
quirdrgica de las raices nerviosas y la fusidn espinal local: con preferencia del
tipo de apoéfisis intertransversa lateral. Pero si en un enfermo con
espondilolistesis se presenta jumbalgia o irrtacién radicular, hay que buscar
otras posibles causas de los sintomas, porque su origen puede hallarse a un
nivel distinto al de la espondilolistesis™{17).

En general el tratamiento suele abarcar medidas conservadoras, con un
corsé de apoyo. Pocas veces el cuadro evoluciona. En casos persistente o si
se advierte una anormalidad neurcldgica neta, se necesita a veces
laminectomia, seguida de fusién intervertebral.

Este progresivo deslizamiento es una indicacién para estabilizar el segmento
inestable por medio de una artrodesis vertebral local que puede conseguirse
por detrds, por delante (intercorporal) o lateraimente {(de la apdfisis)
intertransversa). Esta gtima es el tipo de artrodesis mas efectivo en la
espondilolistesis.

“En casos no desplazados, que por lo regular reciben el nombre de
espondilélisis, acompafados de dorsalgia, es posible pasar un tornillo por la
pars interauricularis de cada lado, para lograr estabilizacion adecuada y con
ello en lo fututo, quiz4 se logre fusion del defecto (técnica de Buck)'(18).

COMPLICACIONES

Ei pronunciado desplazamiento hacia delante de {a L5 puede estrechar la
entrada de la pelvis de la mujer en grado suficiente para hacer imposible el

17. Robert, Salter, op. cit, pag. 342.
18. T, Duckwarth, op. cit, pag. 231.



part6 por via normal y exigir la cesarea.

Esto sucede particularmente en la espondilolistesis de tipo congénito.
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4.6 EXAMEN Y EVALUACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL

“Cuando se trata a un paciente con un trastorno de la columna o incapacidad
articular periférica la secuencia de sucesos es similar, Hay necesidad de
examinar al paciente para evaluar cédmo los signos y sintomas que refiere
afectan sus actividades, qué estructuras estan involucradas y cémo pueden
usarse técnicas terapéuticas para aliviar el dolor y restablecer una funcién
normal’(19). Se necesita conocimiento y comprension claros de la anatomia y
hiomecdanica de la columna vertebral.

Et propésito del examen es lograr un cuadro completo de la incapacidad del
paciente. Esto, junto con la consideracion apropiada de las estructuras
anatomicas involucradas, puede indicar addnde apunta y coémo dirigir el
tratamiento. - Durante un examen subjetivo y objetivo, el fisioterapeuta busca
contraindicaciones para el tratamiento de la columna vertebral. Estas
dependen hasta cierto punto del tipo de tratamiento a considerar, pero las
siguientes serian contraindicaciones para muchas formas de tratamiento.

Antes de iniciar el examen de un estado patoidgico de la columna vertebral,
debe tenerse una idea clara de todas las posibilidades de interpretacién del
método de examen. Ademdas de la anamnesis hay 2 métodos: el examen
manual y el examen radiolégico. El Oitimo se basa en el equipo de fa clinicé o]
del consultorio y se puede ampliar con radiografias de funcién y radiografias en
capas.

CONTRAINDICACIONES

+ Patologia maligna que involucra a la columna vertebral.- Habitualmente
se trata de metastasis, el paciente refiere dolor severo que no remite, a
menudo con distribucién radical y que quizds afecta mas de una raiz.
Hay una objetiva pérdida de peso.

18, Patricia, Downie, Kinesiologia en ortopedia y reymatologia, pag. 162.
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« Compromisc de la médula espinal.- Se presenta con parestesia bilateral
€N manos y pies.

¢ Lesiones de la cola de cabalio.- Si hay alguna duda scbre una lesién de
la cola de caballo debe preguntarse especificamente sobre la miccion y
defecacién.

* Ariritis reumatoidea - si se encuentra un estado inflamatorio agudo de fa
enfermedad en cuaiquier parte del cuerpo, estan contraindicados los
movimientos pasivos o activos de las articulaciones veriebrales, que
pueden llevar a Cierto riesgo de subluxacién o incluso luxacion en la
articulacion atioidontoidea.

« Artritis infecciosa o inflamatoria aguda de la columna vertebral.- el
paciente puede parecer enfermo, tener fibre y referir dolor severo.

+« Enfermedad 6sea de la columna.- Condiciones como la enfermedad de
Paget o espondilitis anquilosante son contraindicaciones.

EXAMEN DEL PACIENTE

La gran mayoria de los pacientes se presenta con dolor como molestia
principal. La pérdida de funcidn habitualmente es secundaria.

E! dolor es un sintoma subjetivo de trastornos, se ha descrito como un
“estado afectivo” que implica el elemento psicolégico que debe estar presente
siempre. Es necesario comprender el dolor del paciente en el contexto de sus
circunstancias personales antes de poder evaluar el efecto de su sufrimiento
sobre su vida diaria.

Examen subjetivo

Una vez registrados los detalies de edad, sexo, ocupacién, pasatiempos, etc,
debe comenzarse el examen con una descripcidn detallada del dolor. Debe
pedirse al paciente que describa exactamente dénde siente el dolor una vez
que se encuentre en ropa interior. Pueden agregarse naturaleza, profundidad,
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severidad, frecuencia y factores que precipitan y/o alivian el dolor, ademas si
hay alteracién de la sensibilidad.

Una vez descrito el dolor, debe interrogarse sobre signos o sintomas
asociados como rigidez, tumefaccién, sensacion de debilidad o incluso falta de
aire. Cuando se contemplan técnicas con movimientos pasivos ©
manipulativas, se hacen preguntas especiales relacionadas con las regiones de
la columna vertebral para eliminar cualquier contraindicacion para el
tratamiento.

Deben anotase las drogas prescritas por el Médico clinico junto con otros
medicamentos importantes tomades por el paciente (por cualquier motivo).

Examen objetivo

Debe obtenerse informacién por medio de la observacion y pruebas del
sistema musculoesquelético. En caso necesario pueden hacerse pruebas del
aparato cardiovascular y/¢ aparato respiratorio.

El paciente estd en ropa interior como se ha indicado, por lo que se observa
la postura general, 'a postura habitual y la voluntad de moverse durante el
examen subjetivo. Un plan general de examen de ta columna vertebral puede
incluir:- observacién de la postura; pruebas de espectro activo y pasivo de
movimientos; pruebas de poder muscular isotdnico e isométrico; pruebas
neurolégicas para detectar alteraciones del poder muscular, sensibilidad y
reflejos de las extremidades; palpacién; pruebas funcionales.

EXAMEN CLINICO ORTOPEDICO PEDIATRICO
Intarrogatorio de los padres.- habra que precisar;

-Las condiciones del embarazo. si ha sido norma! enfermedades contraidas
por la madre durante el transcurso del embarazo y la terapéutica que han
requerido; fa época de los primeros movimientos del feto y su regularidad
ulterior. ;
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-Las modalidades del parto. rapido o con necesidad de maniobras de
extraccion; nifio nacido a término o prematuro; su peso y talla; criterios de
maduracion; necesidad de reanimacion; momento del primer lianto.

-Los antecedentes familiares: de los padres y demas familiares (hermanos,
abuelos).

interrogatorio de los padres y del nifio

Debe preguntarse: el tipo, fecha y control de vacunaciones; condiciones de
crecimiento del nifio, tanto desde del punto de vista ponderoestatural, como
psicolégico e intelectual; la edad en que fue capaz de levantar ia cabeza,l
sentarse, tenerse de pie y dar los primeros pasos; informacién sobre las
enfermedades anteriores y las circunstancias que han motivado la consulta;
cuando el nifio se encuentra psicolégicamente evolucionado para integrarse en
el didlogo, nos dirigiremos directamente a él para obtener méds informacion.
Los principales sintomas son dolor y limitacién de movimientos. El fenémeno
irradiacion del dolor es complejo en el caso de alteraciones vertebragenas. Los
pacientes mencionan con frecuencia manifestaciones periférica pero no las
refacionan con los trastomos de la columna vertebral, por lo que debe
conocerse la estructura segmentaria de la columna veriebral para ordenar el
cuadro sintomatico en relacidn con esta estructura. Cuando el interrogaterio
proporciona datos sobre accidentes es necesario hacer una reconstruccion
detallada de los mismos.

Inspeccidn

Exige una apreciacion exacta de la anatomia funcionai a edades tempranas.
E! examen de inspeccion se basa en la descripcion de la relacién de igualdad o
desigualdad de la espalda, es decir, para clasificar el resultado se usa la
simetria como medidor de grado. Esto es dificil en la columna vertebral por ser
6rgano impar, a diferencia de las extremidades donde la comparacién és
objetiva y evidente.
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Para valorar la marcha conviene hacer andar al nifio bastante tiempo y a
veces bastante deprisa para descubrir su problema. Ei nifio se esfuerza en los
primeros pasos del desfile y corrige asi su desviacién, pero no puede mantener
su atencién y deja de esforzarse en cuanto el examen se prolonga. Esta
maniobra permite abarcar de un vistazo el conjunto de las observaciones
ortopédicas ¥ va mas alla del examen de la simple alteracién que ha motivado
la consulta, ademas averigua exactamente la causa de un problema gue a
veces se encuentra a relativa distancia.

En principio, el examen se practica en el paciente desnudo. Debe observarse
el acto de vestirse y desvestirse, para comenzar a sacar limitaciones de la
funcion, en el case de un nifio mayor que nomalmente y puede realizar estas
actividades.

Hay que valorar Jas curvaturas de la columna. La diferencia en longitud de
las extremidades inferiores se iguala por medio de tablas colocadas debajo de
los talones, y se anotan los cambios ocasionados por 1a posicion de la columna
vertebral. Para describir el relieve de la espalda, la observacion se hace con el
paciente de lado. El complemento de la inspeccidn es la prueba de
movimientos activos. El valor de la prueba depende de la comparacién de los
resuftados obtenidos de la prueba de movimientos pasivos. Hay que tomar en
cuenta el signo de Schober.

No hay nada mejor que estudiar bien los movimientos espontaneos {en el
recién nacido sobre todo). Esta inspeccion trata de descubrir numerosas
anomalias que afectan fa movilidad comparada de los diversos segmentos de
ios miembros.

Deben inspeccionarse los contornos de los huesos, los contornos de las
partes blandas, el color y aspecto de la piel, 1a presencia de cicatrices o
fistulas.

Para explorar mas a fondo la columna lumbar, debe observarse cuando el
enfermo con problemas dorsales puede fijar con rigidez la columna durante el
proceso para evitar inclinarse, torcerse o efectuar otros movimientos que le
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serian dolorosos. Cualguier movimiento rigido o no natural de fa columna
vertebral debe considerarse también signos de que existe alguna alteracién
patolégica. Revise el dorso en busca de zonas enrojecidas y sefiales cutaneas
poco comunes.

Palpacién

Debe valorarse la temperatura de |a piel, los contornos 6seos, los contornos
de las partes blandas y los puntos dolorosos. Se empieza con la prueba del
dolor por compresion,

Para palpar la columna lumbar el explorador debe estar sentado por atras del
enfermo que debe estar de pie. A continuacion coloque los dedos en las partes
blandas de la cresta iliaca y l0s pulgares sobre la linea media del dorso, a nivel
de la union entre L4 y LS, y palpe el espacio entre las vértebras. Las apéfisis
espinosas de 14 y L5 se encuentran por encima y por debajo de este espacio.
Como estas 2 apdfisis no estdn sobrepuestas. indican tos niveles reales de los
cuerpos vertebrales y son un punto de referencia excelente a partir del cual se
identifican las otras vértebras.

Investigacién dinamica (examen muscular}

Algunas veces no hay mas que estimular los movimientos de un territorio
" para asegurar la afectacion muscular (sin prejuzgar su etiologia). Las zonas de
estimulacion se sobreponen habitualmente a los trayectos tendinosos, sobre
todo a nivel del tobillo y del pie. Igualmente la prueba de cargar el miembro
permite anatizar la contraccion de los diversos grupos musculares de los
miembros inferiores.

El estudio del balanceo valora aproximadamente el tono de los diversos
sectores. En cuanto a la amplitud aricular, se pone de manifiesto por el
analisis de la movilidad pasiva.

Et examen neurolégico debera ser completo.



La coiaboracién activa del nifio permitird una mejor valoracién; bastard con
que ¢l examinador provoque ejercicios musculares mediante juegos simples.

Cuando el nifio es capaz de comprender y de ejecutar las drdenes, puede
practicarse un examen muscular mas exacto; permite la notacion cualitativa de
los musculos analizados y tiene un valor comparativo para los examenes
sucesivos. En esta técnica interviene un factor subjetivo. El examen muscular
permite seguir la evolucion de la lesion inicial. Se aprecia también el contorno
y €l desarrollo muscular por fa medicién de las circunferencias de los mulos,
pantorrillas, etc... Deben valorarse los movimientos de flexion-extension,
flexion lateral, rotacion, ia presencia de dolor o crepitacién al movimiento, si el
dolor se irradia o es localizado..

Los arcos de movilidad entre las vértebras dependen de la resistencia de los
discos de distorsion, y en parte det angulo y del tamafo de las superficies
articulares entre las apdfisis. Los movimientos vertebrales son mas amplios en
los sitios en los que los discos son mas gruesos y mas grandes las superficies
articulares. Los movimientos de ‘a columna lumbar son: flexion, extension,
inclinacion lateral y rotacion.

Examen neuroldgico

Se exploran y palpan rapidamente los diversos segmentos de los miembros y
dei tronco, ¥y se mira y anota su movilidad activa y pasiva. Un examen
neurolégico, principalmente los reflejos osteotendinosos y el reflejo cutaneo
plantar, no deja pasar por alto un origen alto, central, del sindrome periférico.
El estudio clinico sera comparativo y si es necesario repetido, y se anotaran
sus conclusiones. Es de gran ayuda para fifar 1a evolucion de la afeccion y
determinar las reacciones a los métodos terapéuticos. En general se valora;

« Sistema muscular. - Por comparacion de ambos lados se investigara si
hay atrofia de los musculos. También se probard el tono y fuerza de
cada grupo muscular comparandolos con los de la extremidad opuesta,



s Sistema sensitivo.- Se explora la sensibilidad de! paciente al tacto, al
dolor y a la temperatura, a estimulos profundos, a la posicién articular, a
la vibracién. El signos de Lasegue es cuando durante ia flexion de fa
cadera con extensién de la rodilla causa dolor en el trayecto del nervio
ciatico, donde se toma en cuenta el grado de elevacion de fa pierna en
que presenta el dolor. El signo de Bragard es cuando en la prueba de
Lasegue, los dolores aumentan con la flexién dorsal del pie.

+ Sudoracion.- Comprobar si los dedos estdn secos o himedos. La
sudoracion depende de la integridad de las fibras nerviosas
seudomotoras.

e Reflejos.- Una debilitacidn o ausencia de un reflejo manifiesta la
alteracion de un arco reflejo. Se comparan en ambos lados los reflejos
por percusion del blceps (principalmente C6), triceps (C7) y braguial
anterior (CB).

La exploracion neurolégica de la columna tumbar incluye la exploracién de
toda la extremidad inferior, puesto que las alteraciones patolégicas de la
médula espinal o cola de caballo, como hermias de- disco, tumores y
arrancamiento de raices nerviosas, se manifiestan a menudo en la propia
extremidad bajo la forma de alteracion de los refiejos, !a sensibilidad y el poder
muscular,

Las pruebas aplicables a los niveles neurologicos que tienen importancia en
la columna lumbar para valorar la extremidad inferior son:

DISCO RAIZ REFLEJO MUSCULOS | SENSIBILIDAD
L3yL4 L4 Reflejo Tibial anterior | Porciones
rotuliano mediales  de
pierna y pie
L4aylLs LS Ninguno Extensor Porcién lateral




/]
Lea

| propio del|de la piema y
dedo gordo el dorso del pie

L5y 81 S1 Reflejo  del Porcion lateral
tendén  de del pie
| Aguiles

— S

Exploracién vascutar

Es necesaric investigar el funcionalismo de! sistema circulatoric. Se
examinara en ambos lados el coior y la temperatura de las extremidades,
buscando los pulsos radiales, primero con la extremidad en reposo y luego con
la extremidad flexionada y en rotacidén hacia el lado examinado.

EXAMEN RADIOLOGICO
Aspecto técnico

La lectura de una placa es muy orentativa si se ha sabido localizar la
topografia de las aiteraciones y es adecuada la calidad técnica. La radiografia
debe abarcar solo las zonas sospechosas para no irradiar inttimente un
esqueleto inocente.

La placa debe ser valorada por una persona técnica capacitada para ello y no
dejar pasar por alto alteraciones minimas. El estudio ha orientado el examen
clinico y centrarse en la regién lesionada.

Aspecto radiografico

La placa tiene por objeto es estudio del relieve dseo, de la densidad, de Ia
trama y de las relaciones reciprocas corticomedulares. Las blandas periféricas
se marcan también, sefalando los volumenes y trayectos musculares. Log
espacios celuloadiposos se destacan en una placa estandar de buena calidad.
Se pueden ver los limites capsulares y no es raro que aparezca un contraste
gaseoso entre las superficies dseas.



Reglas especificas

Algunas reglas permiten una interpretacion correcta de la placa, las mas
generales son:

-Ante una lesion de un miembro puede ser util una placa comparativa que
interprete mejor las lesiones discretas.

-Una lesién de una cadera debe llevar a practicar una ptaca anterior.

-En cuante a la determinacidn de la edad 6sea, dado que las piacas habituales
(mufeca, codo, rodilla) dan signos imprecisos o discordantes, puede recurrirse
al recuento de los puntos de osificacién de un hemiesqueleto.

La exploracién de rutina incluye 2 proyecciones, una anteroposterior y una
lateral. Cuandc es necesario precisar ciertas estructuras se emplean otras
proyecciones.

PRINCIPIOS DE LA CIRUGIA EN LOS TRASTORNOS DE LA COLUMNA

A So6lo debe emprenderse cirugia cuando el tratamiento conservador ha
fracasado. '

B. Sdlo debe emprenderse cirugia luego de detallados estudios previos
para definir la entidad patolégica precisa.
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4.7 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE SOMETIDO A CIRUGIA
DE COLUMNA

La cirugia ortopédica abarca todo el proceso de atencion al paciente
quirdrgico desde la evaluacién preoperatoria hasta los periodos postoperatorio
y de rehabilitacién. Aunque el procedimients quirirgico en si es el paso clave
para ayudar al paciente, los cuidados preliminares y de seguimiento pueden
entorpecer la intervencion. Desde que el paciente llega debe de valorarse
ciertas datos importantes que pueden precisar el diagnéstico, comenzando por
fa postura que presenta al caminar y al estar sentade en una silla,

Debido a la postura erecta que lleva, los humanos estin dispuestos a sufrir
indisposiciones de la parte baja de la espalda, de las cuales el dolor en fa
espalda baja es el mas comin. EI dolor en la parte baja de la espalda es
causado por enfermedad, lesiones accidentales y la mala mecanica corporat.

El diagnéstico de la causa exacta del dolor de la parte baja de Ia espalda a
menudo es dificil de obtener. EI Médico utiliza la historia clinica del paciente y
examenes fisicos, la valoracién del pacienta elaborada por la Enfermera,
pruebas de laboratorio, exdmenes radiograficos para ayudar a determinar la
causa del dolor de la parte baja de 1a espalda del paciente. La Enfermera y el
Médico obtienen informacién del paciente sobre traumatismos sufridos
previamente, ocupacién, ataque del dolor, frecuencia y sitio del mismo,

La valoracién que hace la Enfermera del paciente comienza en el momento
en que es admitido en el hospital y continia durante todo el tiempo de su
hospitalizacién. Es esencial que se valore al paciente inmediatamente para
que se puedan tomar las medidas que se deben seguir inmediatamente para
aliviar el agudo malestar, Cuando se admite al paciente, la Enfermera observa
la postura del mismo para detectar la presencia de escoliosis 'ciética
(mecanismo involuntario de proteccion asumido cuando el dolor esta asociado
a irritacion de la raiz del nervio raquidec. El paciente también puede asumir -
una postura de flexién lumbar ligera, la cual hace que la columna parezca estar
derecha.
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La valoracidn neuromuscular empieza cuando se pide af paciente describa
alguna parestesia que pueda tener, para detectar el nivel vertebral afectado. El
paciente puede describir sensaciones de entumecimiento, comezodn, ardor,
cosquillec u hormiguec. Dentro de esta valoracién se detecta si hay debilidad
general en las extremidades, inestabitidad en {as rodillas, caida del pie y atrofia
muscular.

E! primer objetivo de la atencidn que debe prestar el personal de Enfermeria
es hacer que el paciente se sienta comodo.

A menudo el paciente con dolor en la pare baja de la espalda ha
experimentado dicho dolor en su casa, durante dias, semanas o meses y ha
ensayado numerosos métodos de alivio. La Enfermera interacciona con el
paciente para identificar las acciones de atencion que puede usar con él,
utilizando medidas posteriormente para hacer que el paciente esta comodo.

‘Primero debe ponerse en reposo la columna vertebral, para lo cual se coloca
al paciente en un coichén firme, que dé apoyo tanto a la columna como a las
piemas. Debe pemnitirsele al paciente que tome la posicién en Ia cual se siente
mas cémodo”(20).

La Enfermera puede administrar al paciente analgésicos y relajantes
musculares de acuerdo con lo prescrito, para ayudar a la comodidad del
paciente.

Los objetivos adicionales del plan de atencién prestada por ef personal de
Enfermeria son preparar al paciente psicolégicamente y fisicamente para los
medios de diagnéstico, promover la movilidad e independencia, preparar al
paciente para que continie con sus actividades cotidianas, ayudarlo a aceptar
las limitaciones fisicas y las modalidades de tratamiento, proporcionandole
apoyo emocional.

20. Nancy, Brunner, Ortopedia para Enfermeras, pag. 241,
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Cuando se decide aplicar el tratamiento quirurgico como modalidad
terapéutica es importante que el paciente comprenda de manera integral lo que
s¢ espera antes, durante y después de !la operacién, es importante cumplir esta
norma, porque garantiza la colaboracién y la satisfaccion de! paciente.

La preparacion preoperatoria del paciente que se va a someter a cirugia de la

columna vertebral es esencialmente la misma empleada en otros pacientes
ortopedicos. La Enfermera debe saber qué procedimiento quirgrgico planea
practicar el cirujano para poder preparar la piel del paciente apropiadamente
mediante eliminacion del vello en el 4rea y lavado con jabén bacteriostatico.

Debe *informarse al paciente sobre las expectativas que se tienen en cada
paso del proceso, esto es esencial para su preparacion previa y su
colaboracion después de la intervencion. Al explicar los procedimientos
quirurgicoé y sus implicaciones los matices adquieren importancia® (21).

Hay que analizar los riesgos periopeatorios, ya que todos los pacientes
deben encontrarse en condiciones dptimas. Aunque todos los procedimientos
implican ciertos riesgos, la incidencia, el tipo de éstos y las complicaciones
varian con el procedimiento quirirgico, y con la edad y eslado general del
paciente.

Algunos posibles problemas son:

1. ANESTESIA, Es uno de los principales nesgos en cirugia ortopédica, no
porgue sean frecuentes, sino porque pueden ser devastadores
Complicaciones incluidas, pero no limitadas a ella son: dafio a nervios y
paraplejia por blogqueo nervioso, cefalea por escurrimiento dural luego
del empleo de anestésicos raquideos, problemas cardiacos incluyendo
isquemia y arritmias, '

21. Harry, Skinner, Diagndstico y tratamiento en ortopedia, pag. 53



58

2. DANO A NERVIOS. Ciertos procedimigntos se relacionan con dafo a
nervios, aunque el dafo es habituaimente minimo. Debe informarse
previamente det dafio que se anticipa en relacidn al procedimiento
quirdrgico particular que se efectuara., y también de los riesgos del dafio
nervioso inesperado que acompana a toda intervencion quirurgica.

3. DANO A VASOS SANGUINEOS. Conforme el calibre de los vasos se
incrementa el dafio a venas y arterias es mayor y por caicificacion de las
arterias el riego arterial disminuye con la edad.

4. INFECCION. En cirugia ortopédica la propension a una infeccion va
desde casi cero hasta un porcentaje elevado en cirugias grandes como
lo son la de columna vertebral y de cadera.

§. PERDIDA DE SANGRE. Debe proporciondrsele una estimacion
aproximada de la canlidad de sangre que se perderd y también la
oportunidad de donar sangre autdloga antes de la operacion. Par
reducir la pérdida sanguinea al minimo durante la intervencion, el
paciente debe suspender todo antinflamatorio no esteroidal dos
semanas antes

6. TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA. Todo procedimiento ortopédico en
extremidades inferiores y en columna vertebral implica por lo general,
cierto riesgo de trombosis venosa profunda. Hay que infundir la
confianza en el paciente de que las medidas preventivas estan en
proporcién con los riesgos asumidos.

Debe mantenerse informados al paciente y a sus familiares antes de la
cirugla, el cirujano debe confrontarios, mostrando tranguilidad y actitud positiva
acerca del resultado de la operacion. Es importante proporcionaries una
estimacion aproximada del tiempo de duracion de la intervencion quinirgica,
pero también hay que asegurarles gue un retrasc no indica necesariamente
que haya complicaciones nocivas para el paciente.
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“Durante la intervencion quirdrgica, la médula espinal, los nervios espinales y
los vasos sanguineos pueden sufrir traumatismo. Por lo tanto, la Enfermera
debe observar minuciosamente al paciente durante el postoperatorio a fin de
detectar cuaiquier indicacién de hemorragia y lesion nerviosa'(22).

‘Los cuidados generales de Enfermeria en el postoperatorio de los pacientes
ortopédicos son los mismos que para otros enfermos quirdrgicos, en los que se
refiere a fa atencién de la piel, control de ingesta y excreta, posible distensién
abdominal y retencidn urinaria y medidas preventivas para evitar otras
complicaciones de la inmovilidad"(23).

*En el postoperatorio debe explorarse el sindrome de compartimiento, nuevas
lesiones nerviosas o vasculares, la secrecidon excesiva por la herida y la
condicién médica generai™(24).

La principal responsabilidad de la Enfermera es evaluar el estado vasculary
neuroldgico de las extremidades afectadas por la operacion, si se observa
ausencia o disminucién de pulsos. Deben hacerse revisiones cuidadosas
valorando el estado neurovascular en las extremidades después de la
intervencion quirtrgica, las cuales deben hacerse cada 1 ¢ 2 horas den las
primeras 24 horas, y se continGan de la misma manera si hay algun peligro.
Dentro de esta valoracion se verificara: el aumento de volumen {discreto,
moderado o acentuado) ya que si es grave provoca disminucién del apdrte
arterial u obstruye el retorno venoso ocasionando isquemia y necrosis. El color
debe verificarse en la porcidn distal (normal. cianédtico o palide) y compararlo
con el lado opuesto, el ciandtico indica obstruccién de la circulacion de retorno,
mientras que el palido se ocasiona por la disminucion del riego arterial;
temperatura (normal, fria o caliente) en la porcidn distal comparandola con la
del lado opuesto, la disminucién del riego sanguinec provocard que la
temperatura se encuentre disminuida, si estd caliente es indicacién de
obstruccién de la circulacion de retorno o que hay una infeccion;

22. Nancy, Brunner, op. cit, pag. 254.

23. Clara, Donahoo, Enfermeria ontopédica’, pag. 197
24. Harry Skinner, op. cite, pag. 58.



pulso (amplio, débil o ausente);, llenado capilar (normal, lento o ausente)
comparado con el lado opuesto, un retorno lento o la ausencia total del color
es por trastornos de imgacién arterial secundarios a lesion de un vaso 0 a su
oclusion, o bien a presién excesiva: movilidad (primero que esté presente
aunque sea de manera pasiva y posteriormente activa), debe vigilarse si hay
dolor durante fa misma; dolor, cuando no cede ¥ va en aumento progresivo, es
sefial de insuficiencia vascular, es frecuentemente el primer $igno que aparece,
aunque el hueso no tiene inervacion, el periostio que lo rodea es muy sensible
por lo que postraumalica o postoperatoriamente hay presencia de dolor
intenso, sensibilidad, cualquier sensacion de sensibilidad puede deberse a
lesion de un nervio, presion sobre ei mismo, o disminucion de la circulacién.

La frecuencia de los exdmenes posteriores a la intervencién depende de!
cuadro clinico. La decision de transfundir sangre en el postoperatoric depende
de varios factores como la edad, la condicién médica y el estado cardiaco, ta
pérdida aproximada de sangre, la pérdida de sangre anticipada, la
disponibilidad de la misma (autéloga, donador designado o banco de sangre), y
la aceptacién del riesgo por parte del paciente y/o los familiares.

En pacientes menores de edad puede realizarse la transfusion si presentan
un hematocrito de 20 a 22% , con sintomas que incluyen taquicardia,
hipotension temporal y postural, y mareos o desvanecimiento.

La Enfermera controla la capacidad del paciente para mover los pies y las
piernas, la presencia de sensibilidad debajo del sitic operado y el
funcionamiento del intestino y vejiga del paciente. Si el paciente no puede
mover las extremidades inferiores puede ser una indicacion de lesion en la
medula espinal o en los nervios espinales.

Con frecuencia, después de alguna grandes intervenciones de cirugia
ortopédica se coloca un dispositivo de aspiracidn para evitar ia hemorragia en
los tejidos y la aparicién de un hematoma.

Los tubos de drenaje se conectan a un dispositive de succién y el liquido
obtenido se vacla y se mide cada 8 horas, anotando la cantidad en una hoja



61

especial. Si el liquido es muy abundante, o rojo brillante, debe avisarse al
Médico de inmediato. Generalmente, estos drenajes se retiran alrededor de 48
horas después de la operacion.

‘Aunque en ocasiones no hay lesidn, es posible que disminuya el tono de la
vejiga y los intestinos debido al traumatismo de a intervencion quirdrgica. Si
no se ha insertado una sonda permanente, el paciente debe sentir la necesidad
de orinar varias horas después de la operacion y debe poder vaciar la vejiga
compietamente™(25). Poco tiempo después de la intervencion quirlrgica ios
intestinos deberan retomar su actividad normal.

La posicién en la cual el paciente yace sobre uno de sus costados facilita la
inspeccion del vendaje quirdrgico y ofrece mayor seguridad al paciente gque
despierta. La posicién del enfermo es muy importante para disminuir {a tensién
en la espalda y evitar el dolor.

Al mover al paciente su cuerpo debe mantenerse en un solo plano, la
enfermera puede ayudarse con otro miembro del personal, cuando el paciente
se encuentre incapacitado para hacerlo. La posicién del paciente después de
la intervencién quirirgica se determina de acuerdo con la preferencia del
paciente, el tipo de cirugia y el grado de conciencia del paciente. Para
mantener et cuerpo de! paciente en un solo plano mientras se le voltea (lo cual
evita el traumatismo del sitio de incision quinirgica), la Enfermera lo hace rodar
como si fuera un poste. A aigunos pacientes se les permite volverse por si
mismos, en cuanto el dolor se los permita; tales casos los indicara
expresamente el Médico tratante, asi como para la elevacidn de la cabecera de
la cama.

Mientras el paciente se encuentra en cama deben tomarse medidas para
evitar la caida de pie y contracturas. Las contracturas se previenen mediante
el empleo de dispositivos tales como sacos de arena, tabias para los pies,
almohadas.

25. Nancy, Brunner, op. cite, pag.255.



Cuando el paciente comience a caminar puede usar un corsé o una faja, para
ayudar a los musculos abdominales y de la espalda; para ello deben seguirse
las indicaciones del Médico de cabecera.

Al paciente a quien se le ha practicado una fusién espinal no se le permite
caminar sin un corsé o unos "tirantes”. Estos se los debe poner una persona
con conocimientos en la técnica utilizada. Cuando el paciente sometido a
laminectomia empieza a caminar no tiene que usar los tirantes.

El corsé o los tirantes se le pueden poner al paciente mientras se encuentra
en posicion supina. Se debe instruir al paciente para que siga el mismo
procedimiento al ponerse tirantes &l mismo.

El paciente usa un corsé o tirantes aGn cuando esta sentado en una silla, en
el bafio, o se encuenira de pie. Para sentarlos, debe darseles un sillén aito y
comoado, pero sélo por periodos cortos.

La iniciacién de los movimientos en pacientes postoperados de columna, el
uso da corsé y los cuidades de Enfermeria dependerdn de la gravedad del
caso y del criterio del cirujano. . -

*Algo de vital importancia es el cuidado hacia las heridas quinirgicas para
evitar la infeccién, sobre todo en aquellas profundas que lliegan hasta planos
musculares”(26). Lo anterior se fogra con antisepsia adecuada de la zona y
vigilando continuamente las caracteristicas de la misma (proceso de
cicatrizacion). En la cicatrizacién por 1? intencion, se desencadena el proceso
de inflamacién y hay afluencia de leucocitos al sitio lesionado, ademas de

hiperemia.

Los fibroblastos forman fibras elasticas formando fibrina, proliferando los
capilares de un lado a otro. En la cicatrizacidn por 22 intencidn la extravasacién
‘de liquidos y elementos formes va a ser absorbida por las gasas que cubren la
herid-.

26. Leonardo, Zamudio, Breviario_de ortopedia y traumatglogia, pag. 6.



Se caracteriza por el crecimiento de los nuevos capilares rodeados de
fibroblastos y a cada conjunto formado, clinicamente se le llama yema y el
proceso, se conoce como granulacién. Una vez que estas unidades van
cubriendo el hueco, comienza a crecer la piel cubriendo el defecto. La
cicatrizacién de 3* intencién es cuando una vez con tejido de granulacion se
hace una sutura secundaria de la misma para adosar los bordes (se forma una
costra). Las causas que pueden retrasar la cicatrizacién de las heridas, por
importancia y frecuencia son: la infeccion, la isquemia, la hipoproteinemia y la
senectud de los tejidos entre otras causas.

Cuando por cualquiera de estas causas, una pérdida de sustancia de |a piel y
de tos elementos subyacentes, no tiende a cicatrizar y permanece como tal,
con caracter crénico se tiene una dlcera.

La atencién prestada por el personal de Enfermerfa después de la cirugia, al
paciente sometide a cirugia de la columna vertebral va dirigida hacia el
reconocimiente y ta prevencién de complicaciones.

“El objetive primordial de la atencién prestada por el personal de enfermeria
al paciente con dolor en la parte baja de la espalda es ayudarlo a recuperar su
funcionamiento normal*(27).

Deben tomarse en cuenta otros aspectos centro del campo de la ortopedia
cuando se trata con pacientes pediatricos.

“Las manifestaciones fisiopatolégicas de mucheos trastornos difieren de los
problemas analogos en el adulto debido a la dimensi6én afadida det crecimiento
corporal; asl la relacion del meédico con e paciente pediatrico por lo general se
establece en el contexto de un ambiente familiar protector.

Ademas, la tendencia natural de los nifios a mostrarse activos y los notables
procesos regenerativos del esqueleto inmaduro hacen con frecuencia
innecesaria la rehabilitacion normal después de una cirugla o durante Ia
recuperacion de una lesion grave"(28). -

27. Nancy, Brunner, op. cit, pag. 267.
28 Harry Skinner, op. cit, pag. 611.



Las siguientes reglas pueden servir como principios ortopédicos generales en
nifios:

1. El crecimiento normal del hueso tiene a remodelarlo hacia la
configuracién de hueso adulto. Este proceso ocurre con mayor rapidez
en ios nifos de corta edad asi como en deformidades proximas a los
extremos del hueso.

2. Las deformidades esqueléticas empeoran si el crecimiento anormal
persiste en especial cerca de areas de crecimiento rapido como la
rodilla. Esta caracteristica es mas notable en nifos de corta edad.

3. Los nifios toleran la inmovilizacién prolongada mejor que los adultos, Yy
tienden a recuperar de manera espontanea la movilidad de tejidos
blandos después de un gran numero de lesiones.

4. Casi siempre la cicatrizacion de las fracturas es mas rapida y predecible
en un esqueleto en crecimiento activo en comparacién con el del adulto.

5. En los nifios, las superficies articulares por lo general toleran meior las
imregulandades que en los adultos. Luego de fesiones en la infancia
pueden ocurrir cambios degenerativos en las articulaciones, pero casi
siempre hay un intervalo asintomdtico de varios decenios antes que el
proceso se haga clinicamente evidente.

6. Muchas “deformidades” son en realidad variaciones fisiolégicas que se
pueden corregir de manera espontanea con el crecimiento, por tanto el
clinico debe distinguir entre padecimientos que no requieren tratamiento
y aquellos que no necesitan intervencién temprana.

En cualquier paciente que va a ser intervenido quirirgicamente, fa meta de
Enfermeria, a largo plazo, es proporcionarie los cuidados necesarios que le
permitan regresar, después de la rehabilitacion, al maximo nivel funcional, de
acuerdo con la intervencion realizada, reintegrandolo a la sociedad.



5. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
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5.1 HISTORIA CLINICA

I. FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE: C. V. E.G. EDAD: 1 8/12anos SEXO: femenino RELIGION:
catélica PROCEDENCIA: Sonora DOMICILIO; Calle 16 Av. Agua Prieta,
Sonora Rancho Campo Verde C. P. 84200 TELEFONO: 818-32 (01-633)
FAMILIAR RESPONDABLE: Juan José Comejo Acedo (papd) y Rosa Amelia
Villelas Verdusco (mama) REGISTRO: 32664

0. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

PADRE _De 52 afios aparentemente sano {sélo fuma y toma socialmente)

MADRE _De 38 afos con diabetes meflitus

ABUELOS MATERNOS _Aparentemente sanos

ABUELOS PATERNOS _Aparentemente sanos

HERMANOS _Son dos de 14 y 15 afios, aparentemente sanos

ll. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

ANTECEDENTES PRENATALES

Fue un embarazo no planeado, pero aceplado y esperado, donde no hubo
control prenatal, aparentemente normoevolutivo.
ANTECEDENTES PERINATALES

Producto de la 3* gesta, de témino, obtenido por parto normal {eutdcico) sin

complicaciones durante el mismo
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TiPO DE VIVIENDA

PROPIA___ XXX . RENTADA . PRESTADA

TIPO DE CONSTRUCCION Consiruccién provisional con techo de lamina
negra y paredes de madera.

No. DE HABITACIONES Cuenta con 2 recamaras, sala. cocina y mobiliario
neoesarjo para vivir.

ILUMINACION Tiene iluminacion deficiente, ya que la luz la obtienen de

baterias de carros y casi no entra la luz del sol.

VENTILACION Deficiente. solo hay 2 ventanas en su casa.

ANIMALES DOMESTICOS £l papé cria marranos, cabras (ganado).
SERVICIOS PUBLICOS

ABASTECIMIENTO DE AGUA Cuenta con agua gue traen de otros pueblos.

DISPOSICION DE EXCRETAS Tienen fosa séptica.

DISPOSICION DE LA BASURA La junta y Iz tira en un terrenc baldio.

ALUMBRADO PUBLICO No cuenta con este servicio.

PAVIMENTACION No cuenta con este servicio.

MEDIOS DE COMUNICACION Aparentemente no cuentan con ningun medio

tecnolégico de comunicacion, ya que si requieren de algo van caminando a
pueblos cercanos,

HABITOS HIGIENICOS .

BANO (TIPO Y FRECUENCIA) El bafio es diario, hasta en dos ocasiones por
dia debido al calor que hace en ese lugar.

CAMBIO DE ROPA EI cambio de ropa se realiza diariamente, tanto la ropa

interior como la exterior.
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LAVADO DE MANOS Se realiza antes y después de comer.

HIGIENE BUCAL La mama intenta realizarlo pero ia pequefa muerde el cepillo
de dientes.

ALIMENTACION
CARNE 5 X7 HUEVO 3 X7

VERDURAS __ 7 X7 LECHE __ 7 X7 {8oz 4X24)

FRUTAS __ 7 X7 TORTILLA __ 4 X7 (1/2/dia)

LEGUMINOSAS __ 3 X7 PAN__ 4 X7
PASTAS _ 4 X7 AGUA __ 1/2 Ivdia .

CEREALES__ 2 X7 REFRESCOS__ 0 X7

COMENTARIOS Buena alimentacién en cantidad y cantidad ingiere los

alimentos picados, toma leche entera 8 0z. Su horario de comida es a las 9:00
-13:00 - 18:00. ] -

ELIMINACION

VESICAL _Seis a siete veces al dia -

INTESTINAL Tres o cuatro veces al dia

DESCANSOQ

TIPO Y FRECUENCIA _Acostumbra dormir 10 horas diarias, mas 2 horas de
siesta por la tarde.

ACTIVIDADES RECREATIVAS

EJERCICIO __Por ia edad gue tiene no acostumbra practicar algun deporte,

pero le qusta estar jugando todo el tiempo.

VACACIONES _La familia no acostumbran salir de vacaciones.

PASATIEMPOS _Le gustan mucho los chupones y las sonajas.
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RECURSOS PARA LA SALUD

CENTRO DE SALUD _ XXX .
IMSS

ISSSTE

CONSULTORIO PARTICULAR
OTRO

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES

INTEGRACION  FAMILIAR  (MIEMBROS, EDAD, OCUPACION Y

APORTACION ECONOMICA) 1. Juan José Cornejo Acedo (papa) de 52 afios

es empleado. gana aproximadamente $1.200 mensuales. 2. Rosa Amelia

Villelas Verdusco (mama) de 38 afios es ama de casa. 3. Juan Manuel Cornejo

Villefas (hermaneg) de 17 afios es_estudiante. 4. Lorenzo Antonio Comejo

Villelas {hermano) de 14 afios es estudiante.

DINAMICA FAMILIAR _ Refiere la mama son muy unidos. se llevan bien con
sus hijos, ellos apoyan en la casa, ayudando a su papa en la cria de animales.

TIPO DE FAMILIA NUCLEAR ___XXX . EXTENDIDA
INTEGRADA . DESINTEGRADA

DINAMICA SOCIAL Estefany es una nina risuefia, muy sociable. traviesa

como cualguier nifio de su edad, lo cual facilita hasta cierto punto su manejo
hospitalario.

CONDUCTA COTIDIANA _Normalmente se la pasa jugando con su chupén y
sus mufiecas, qusta de pasear por el campo y disfrutar del sol.

TOXICOMANIAS

TABAQUISMO, ALCOHOLISMO Y FARMACODEPENDENCIA _Negados .
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V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

- INMUNIZACIONES

Cuenta con esquema de vacunacién completo de acuerdo a su edad

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA IRFANCIA

Negadas

ANTECEDENTES QUIRURGICOS Y TRANSFUSIONALES

Negados

ANTECEDENTES ALERGICOS Y TRAUMATICOS

Negados

ENFERMEDADES PERSONALES

Refiere cuadro convulsivo a los § dias de vida extrauterina, Displasia del
desarrollo_de cadera bilateral manejada_con coiin de Fredjka. Luxacion

congénita de columna.

V. PADECIMIENTO ACTUAL:

Padecimiento congénito _detectado a los 5 dias de nacida al observar

deformidad clinica a_nivel de la unidn toracolumbar como hallazgo al estarse

realizando estudios de imagenologia por displasia del desarrollo de cadera

bilateral, la cual ameritd uso de cojin_abductor por 7 meses con resultados

satisfactorios. La patologia se inicia al presentar convulsiones a dos 5 dias de

vida exirauterina y posterior a ello déficit neuroldgico generalizado para los

dermatormas de T12 hacia distal_caracterizado por la disminucién de la fuerza

para_todos_los _qrupos musculares predominantemente para cuadriceps vy

musculatura de pierna y pie. Presenta deformidad en talo valgo de ambos pies
e incapacidad para desarrollar marcha, sensibilidad aparentemente respetada
amerité_estudios _clinicos e imagenoléaicos. Fue el 6 diciembre 1999 en el
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Hqsgital Infantil de Hermosillo Sonora donde se tomé radiografla magnética de
columna_dorsolumbar en la cual se observa luxacién congénita de columna, ya

comentada con ef Or. Cardoso quien decide transferirla al Hospital Shriners de

Cd. de México para estudios complementarios y probable cirugia a definir.

VL. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS:

RESPIRATORIO Cuadro__gripal, iniciando_ tratamiento _en casa

(automedicacién familiar) con dimetap jarabe 18 gotas cada 8 horas, ia fitima

vez que lo tomo fue el lunes 3 de enero, nolo trajo al hospital.

CARDIOVASCULAR _ Sin alteraciones aparentes

GENITOURINARIQ _ Sin alteracicnes aparentes

NERVIOSO___ Presentd cuadro_convulsivo a los 5 dias de RN, va referido

anteriormente.

ENDOCRINO _ Sin alteraciones aparentes

TEGUMENTARIO _ Sin alteraciones aparentes

MUSCULOESQUELETICO _ Luxacién congénita de columna

LOCOMOTOR __ Déficit motriz generalizado desde el nacimiento secundario a

la_disminucion de la fuerza muscular general de ambos pies, desde los

dermatomas T12 hacia distal, incapacidad para la marcha por la debilidad

muscular.

Vil. EXPLORACION FiSICA:

SIGNOS VITALES

TA 85/60 FC 128X FR 25 T

l.Si
3




INSPECCION GENERAL

Lactante mayor femenina con edad aparentemente iqual a la cronoléqica,

buenas _condiciones de _higiene, hidratada, con buena coloracién de
tegumentos.

CABEZA Y CUELLO

Craneo nommocéfalo, sin_presencia de exostosis o endostosis, pupilas

isocéricas y normorefiéxicas. Presenta rinorrea hialina. Cuello cilindrico, con

pulsos carotideos presentes isométricos. Faringe hiperémica congestiva, se
pbserva escurrimiento posterior, arbol respiratorio bajo _sin  alteraciones.

ventilatorias.

TORAX

Normolineo, con movimientos de amplexién y ampleaxién simétricos, CsPs

limpios y bien ventilados, RsCs con buena intensidad y frecuencia.

ABDOMEN

Plano, blando, depresible con peristalsis presente, sin \)isoerom_egalias .

GENITALES EXTERNOS

De acuerdo a la edad y sexo

MIEMBROS SUPERIORES

Simétricos, con pulses periféricos presentes y sin alteraciones. llenado capilar
de 1.5". Arcos de movilidad completos.

MIEMBROS INFERIORES

Arcos de movilidad completos, pulsos pediales v sensibilidad presentes. Se

encuentra up deficit motriz, no realiza marcha, encontrandose fuerza muscular
-—-——-—-———-——-—-———--—l—--—-—_._.}_—,.________'_.___

de 1 para cuadriceps bilaterial, de 2 para el psoas iliaco, sartorio vy fascia lata

en forma bilateral los gldtecs y rotadores de ia cadera en 1, gemelos y s6leo
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bilateral en 3, tibia! anterior y peroneo en 2 y extensores del pie bilateral en 2.
Se observan puntos de presidn en ambos talones.

COLUMNA

Se observa deformidad de tipo cifética en la unién toracolumbar, observandose
una retrolistesis en un 100% hacia posterior de L1 sobre T12. se hace mas
evidente al colocar a |a paciente en bipedestacion asistida por tercera persona.

VIll. DIAGNOSTICO MEDICO:

- Luxacién congénita de columna a nivel toracolumnbar T12 a L1 Franckel C.

IX. PLAN QUIRURGICO:

- Estudios complementarios y probable cirugia.
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5.2 PLAN DE ATENCION

I. FICHA DE |DENTIFICACION:

NOMBRE C. V.E.G. SEXO femenino EDAD 1 8/12 SERVICIO Area
‘A" FECHA DE ESTUDIO 1/6/00 (fecha de ingreso) No. DE REGISTRO
32664,

il. DIAGNOSTICO MEDICO: .

- Luxacién congénita de ¢olumna a nivel toracolumbar T12 a L1 Franckel C

1. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:

1. Potencial riesgo de accidente refacionado con la edad.

2. Inadaptacién al medio hospitalario relacionado con la ausencia del
familiar. '

3. Afeccion de vias aéreas relacionado con sintomatologia respiratoria.

4. Riesgo de alteracion de la piel relacicnado con puntos de presién en
ambos talones,

5. Disminucién real del volumen de liquidos relacionado con pérdida
sanguinea (350cc) transoperatoria y drenovak en hemitérax derecho.

6. Prabable afeccion de! intercambio gaseoso relacionade con cirugia en
hemitérax derecho.

7. Alteracion de la temperatura corporal relacionado con traumnatismo
quirdrgico que afectd la regulacion térmica.

8. Probabie riesgo de infeccion relacionade con herida quirirgica y catéter
central.
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9. Probable riesge de infeccién de vias urinarias relacionado con sonda
faley.

10. Afeccion de la movilidad relacionado con la cirugla.

11. Alteracion del bienestar fisico refacionado con la presencia de dolor
postquirurgico.

12.Probable riesgo de anemia relacionado con las cifras de laboratorio,
después de la cirugia.

13.Riesgo potencial de infeccién relacionado con dehiscencia de herida
quirdrgica.
14. Alteracidn de la integridad de fa piel relacionado con lesién dérmica en

genitales.

15.Falta de conocimiento de los familiares con respecto a los cuidados de
Enfermeria (cuidados de la piel, de la herida quirirgica, de la
movilidad...)

. OBJETIVOS DE ENFERMERIA:

1. Evitar accidentes.

2. Lograr 1a adaptacidn de |a paciente hacia el medio hospitalario.

3. Evitar complicaciones en vias aéreas.

4. Evitar dlceras por presién en ambos talones.

5. Prevenir complicaciones secundarias a la pérdida de lquidos corporalés.
6. Mantener un buen intercambio gaseocso.

" 7. Mantener Ia temperatura dentro de pardmetros normales.

8. Impedir la infeccién en la herida quirdrgica y en el catéter central,



PLAN DE ATENCION

NOMBRE C.V.E.G. EDAD ! 8/12 No.DDE REGISTRO 32664 SERVICIO Area“A"

PROBLEMA MANIFESTACION [FUNDAMENTACION ACCION DE FUNDAMENTACION EVALUACION
ENFERMERIA
6/1/00 17/2/00
-Potencial riesgo de|-Se muestra inquieta y|-La edad que tiene, |-Vigilar a la paciente|-El vigilar constante-[-No  hubo ningdn

accidente relacionado
con la edad.

Juguetona a lo largo de
wdo el estudio.

representa  inmadurez
fisica y mental, por lo
que no tiene adn la
capacidad de autocuida
do.

continuamente, estan-
do al pendiente de
cualquier eventualidad
que se¢  presente
(accion  independien-
te).

mente a la paciente,
permitird  estar  al
pendiente de cualquier
actividad que ésta
realice y evitarla si
pune en riesgo su vida.

accidente gue pusiera
en riesgo la integridad
fisica y mental de la
paciente, durante su
internamiento  en el
hospital.

6/1/00

-Inadaptacion al
medio hospitalario
relacionado con Ia

ausencia del familiar,

-Crisis de llanto en
cuanto su familiar se
retiraba.

-Por la edad requicre
de la presencia, carifio
y atencién familiar.
Acostumbrada a su
nlcleo familiar tas 24
hrs. del dia, el
momento en gue se
cambia esta situacién
drésticamente es
motivo de ansiedad y
crisis de llanto.

-Mantenerla ocupada
realizando otro tipo de
actividades: jugar con
juguetes, platicar con
ella, cantarle can-
ciones, . (accidn inde-
pendiente),

-El entretener a la
paciente con alguna
actividad, la mantendra
lejos de pensamientos
que puedan deprimirla,

17/2/00

-Aparemtemente s¢
adapté al medio
hospitalario, aunque

su mami no esté, se
mantiene platicadora y
Juguetona la mayoria
del tiempo. Sdlo
presenta  crisis de
llanto esporadicamen-
te cuando recuerda a
Su mama.
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PROBLEMA MANIFESTACION !FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
-La mamé acudia de
9:00 a 17:00, horario
de visita del hospital,
no se permitia
permanecer més
tiempo.
6/1/00 7/1/00
-Afeccion de las vias)-Presenta rinorrea | -El resfriado comin es|-Canalizar con  la|-Solo ¢l personal califi-(-Se observa escasa
respiratorias relaciona | hialina en moderada|una enfermedad viral | Pediatra (accién|cado (Pediatra) puede;rinorrea hialing, ya no
do con sintomatologia | cantidad y estornudos | contagiosa que puede | interdependiente). tomar las medidas|se escuchan
respiratoria. esporddicos. afectar fos  senos|-Vigilar datos  de|necesarias. estornudos.

paranasales, las fosas
nasales, la nasoferinge,
la laringe, la trdquea y
tos bronquios
principales.  Produce
congestion y edema,
produccion excesiva de
moco y exudados
catarrales y fibrosos.

posibles complicacio-
nes respiratorias
(accion independien-
te).

-Administrar el medi-
camento indicado:
Afrin solucién diluido
por via nasal 1 disparo
en cada narina cada 12
hrs. (accién depen-
diente).

-Proporcionar los
cuidados  universales
para la prevencién de
infecciones respirato-

-El afrin (oximetazoli-
na) €s un vasoconstric-

for de accion
simpaticomimética que
contrae la red de

arteriolas dentro de la
mucosa nasal
produciendo un efecto
descongestive profon-

gado.
-El ltevar & cabo las
medidas  universales

para prevenir las IRA
no solo las evita sino
que previene de )

-No se presentaron
complicaciones respi-
ratorias.
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PROBLEMA MANIFESTACION | FUNDAMENTACION ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
rias: proteger de las|complicaciones si ya se
corrientes de aire, dar | tienen,
abundantes  liquidos,
no consumir bebidas y
alimentos frios,
proporcionar una
alimentacién
balanceade  (accidn
. independiente).
6/1/00 17/2/00
-Riesgo de alteracién{-Puntes de presioni-La tlcera de decibito | -Movilizar constante- | -La movilizacion | -Egresa sin Olceras ni
de la piel relacionado | {enrojecimiento, do- | (llaga de presion) es mente a la paciente|continua  evita la puntos de presién,
con puntos de presion | lor) en ambos talones. | producida por lafcomo wuna unidad |isquemia en
en ambos talones. isquemia de la piel, |evitando la presidn | determinadas partes del
con la  resultante fcontinua en determina |cuerpo provocadas por
necrosis  tisular. Elfdas partes del cuerpo|la  presién ejercida
signo mis temprano de | (accién  independien- | hacia  las mismas,
una llaga de presion en |te). previniendo las dlceras
desarrollo es la palidez {-Colocar bolsitas con | por decibito.
de la piel debida a la|agua bajo sus talones|-Las  causas  son
falia de sangre en elj(accién independien- |presion  sobre  las
érea, seguido defte). prominencias  Oseas,

eritema, que a su vez,
es seguido por edema,
moteado y cianosis. Y

¢l sintoma mds

presién localizada a
ciertas 4reas debido a
la posicién yacente o
sedente sobre
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PROBLEMA MANIFESTACION [FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
temprano es el dolor en superficies irregulares
el 4rea afectada. y la oclusibn de los
vasos sanguineos por
el deslizamiento de una
capa tisular sobre otra.
1211700 (cirugia) 14/1/00
-Disminucién real del|-Palidez generalizada, [-El centro vasomotor | -Vigilar constante- | -El control sobre la|-Se cierra control de
volumen de Hquidos | piel y mucosas|estd  encargado  de|mente la cantidad de|cantidad y calidad del|tiquidos con balance
relacionado con | resecas, edemaestimular continuamen | liquido drenado para | liquido drenado { de —479. No hay gasto
pérdida sanguinea | palpebral, FC dejte las fibras|tlevar un control del|permite  detectar  a|por sonda pleural, por
(350cc) transoperato- | 138x°, TA 83/40, T°|vasoconstricloras que | mismo, asi como de [tiempo cunlquier [ lo que ¢l médico la
ria y drenovak en]35.8° C mantienen los vasos|sus caracteristicas, ] anormalidad y tomar | retira sin
hemitérax derecho. -Saliente de sonda de(sanguineos en  un|reportando al Médico | las medidas | complicaciones.
hemovak en hemitérax | estado de [de cualquier | pertinentes,
detecho, con presién| vasoconstriccion eventualidad  (accion [ -Cuando se esta
de succidn de 5|parcial. Cuando éste no | independiente). drenando exudado de
emH:0, se mantiene en forma |-Dar cambios frecuen- [ alguna porcién
adecuada, los vasos se|tes  de posicion | inflamada, la posicién
dilatan, disminuyendo |(accion independien-|debe  favorecer el
la resistencia periférica [te). drenaje.
y la tension arterial. |-Toma y registro|-El control de las
Una pérdida importan-|continuo de  signos | constantes vitales
te de liquidos | vitales (accién inde- | permite detectar
corporales puede | pendiente). alteraciones y tomarse
producir estado  de|-Toma de férmula roja | las precauciones
R _J N choque, el cuadro (accidn dependiente). | necesarias, para evitar o _
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PROBLEMA MANIFESTACION | FUNDAMENTACION ENFERMERIA FUNDAMENTACION EVALUACION
clinico incluye: complicaciones.
hipotensién  arterial, -La  férmula  roja
pulso débil y ripido, permitird conocer las
diaforesis, cifras actuales de Hg,
respiraciones rapidas y Hto.
profundas, hipotermia,
. oliguria o anuria, sed.
12/1/00
-Probable afeccion del|-Acrocianosis, Sa0;|-En condiciones | -Realizarle  fisiotere- | -Los exudados que se|-Mejora  coloracién
intercambio  gaseoso |de 83%, leve disfonia|normales, el O; se|pia pulmonar y dar{forman en el aparato|distal Sa(; de 98%
relacionado con|y congestionamiento | difunde de los slveolos |cambios  posturales | respiratorio pueden] 1/15/00
cirugia en hemitérax | nasal, hemitérax | a la sangre v el CO; dej{accibn independien- | eliminarse a través del|-Se  mantiene  con
derecho. derecho con estertores|la  sangre a  los|te). proceso de resolucion, [ nebulizaciones
gruesos. alveoios, debido a las{-Observar signos de|que comprende la|intermitentes por 2
presiones parciales. | posibles  complica- | fagocitosis, la licuefac- | horas y se retira por 3
Cualquier estado quelciones  respiratorias|cion, la absorcidn del | horas.

altere el intercambio de
gases puede dar como
resultado una hipoxia o
hipoxemia, hipercapnia
o hipocapnia, o todas
estas complicaciones a
la vez.

como: disnea, ciano-
sis, tiros intercostales,

retraccion  xifoidea,
disociacién  toraco-
abdominal (accidn
independiente).
-Canalizar con Inhalo-
terapia (accién
interdependiente).

sistema linfitico v la
expulsién del material
organico mediante la
tos y ¢l estornudo o por
medio de la aspiracién
de secreciones.

-Sélo el  personal
especializado  puede
tomar las medidas
necesarias,

17/1/00

-Se retira nebulizador
por mejoria.

17/2/00

-Egresa del hospital
sin presentar manifes-
taciones clinicas de
afectacién del sistema
respiratorio.
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PROBLEMA MANIFESTACION |FUNDAMENTACION} ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
12/1/00
-Alteracibn  de  la| -Hipotermia de 35.8°C | -La temperatura éptima | -Utilizar medios{-El calor de la}{-Presenta periodos
temperatura corporal para  la  actividad | fisicos para aumentar;superficie corporal se|alternados con tempe-
relacionado con enzimatica normal en|la temperatura (accién | pierde por irradiacién|ratura de 35.5° a 36°
traumatismo quirirgi- un nifto estd deniro de | independiente). variado por la tempera- | C.
co que afectd fa los limites 36 y 37.4°C. [-Checar los  signos|tura ambiental, asil 14/1/00

regulacidn térmica.

La funcién celular se
altera cuando ésta se
eleva.

-La temperatura
corporal se controla
mediante el equilibrio
entre las panancias y
pérdidas de calor.
Cuando el ritmo de
pérdida de calor en el

vitales constantemente
en especial la tempe-
ratura {(accion inde-
pendiente).

como por convexién
dependiendo de la su-
perficie cutdnea
expuesta a las corrien-
tes de aire.

-La constante vigilan-
cia de los signos
vitales, permite
detectar alguna posible
alteracion cuando no se

-Se estabiliza en 36.7°
C.

organismo supera al de encuentran  ¢n  los

produccién, disminuye parémetros que

el calor ¥ la normalmente maneja.

lemperatura corporales.
12/1/00 14/1/00
-Probable riesgo de|-Herida quinirgica en|-lLos signos y sintomas |-Vigilar continuamen- -Vigilar el  estedo|-Se descubre herida
infeccion relacionado | hemit6rax derecho|que  indican  una|te si aparccen dados|general del paciente y|observindose escaso
con herida quirirgica|cubierta con apésitos|infeccién frecuente-{de infeccion (accién|valorar sus  signos|exudado serohemati-

y catéter central,

y catéter subclavio

mente se asocian con la
inflamacidén:

izquierdo. _ _

independiente).
-Checar los signos |

vitales nos permitird
detectar oportunamente

co, suturas integras sin
datos de infeccién.
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Localmente hay | vitales constantemente | alguna glteracion,
edema, enrojecimiento,jen especial la tempe- | previniendo complica-
ardor, calor, pérdida de fratura  (accién  inde- | ciones.
la funcién, lesién en|pendiente). -El keflin {cefalotina)
piel o  mucosas, |-Administrar antibidti- | es una cefalosporina de
produccion de [co indicado: keflin 1gr] 1.  generacibn con
exudados  inflamato- [IV cada 8 hrs. (accién|estructura  beta-lactd-
) rios; a nivel sistémico | dependiente). mica y bactericida, que
hay malestar general, | -Heparinizar e| catéter | administrado por via
cefalalgia,  anorexia, [cada 48 ‘hrs. de|parenteral se absorve
niuseas y vdmito, |acuerdo a las normas|répida y satistactoria-
fiebre. del Comité de | mente,
Infeccidn {accidén | -La asepsia y antisep-
independiente). sia disminuye el riesgo
-Una vez descubierta|de infecciones por
la herida quirdrgica! microorganismos
realizar curacién | patégenos, al no
diaria de la misma.- | permitir la reproduc-
Avisar al Médico en|cion de los mismos.
caso  de presentarse
alguna  anormalidad
(accién independien-
te).
12/4/00 14/1/00
-Probable riesgo de|-Diuresis ligeramente |-Las enfermedades | -Vigilar cantidad y|-El llevar un control de|-La  bebé  estuvo
‘iifcocién de vias concentrada. transmisibles son caracteristicas de la__ | las caracteristicas de la | tomando liquidos
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PROBLEMA MANIFESTACION |FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
urinarias relacionado padecimientos produ- |orina, asi como la|diuresis ¥ las [ abundantemente, la
con sonda foley. cidos por agentes|aparicién de manifes- | manifestaciones orina  posteriormente

infecciosos especificos { taciones clinicas uri- | urolégicas que presenta | se observé clara y de
(o sus productos t6xi- | narias que presente [nos permite detectar | carcteristicas nor-
€0s) que se transmiten | (accion indepen- |alguna anormalidad y|males,
directa o indirectamen- | diente). poder  tomar las(-No thay datos de
te de un reservorio a un | -Insistir en la|acciones  adecuadas|infeccién  de  vias
huésped  susceptible. [abundante ingesta de|para ello. urinarias, por lo que
Los signos y sintomas |liquidos (accidn inde- se retira la sonda foley
locales incluyen los]pendiente). sin  haber ninguna
que se asocian con la{-Notificar al médico complicacion.
inflamacién:  edema, | en caso de presentarse
enrojecimiento, dolor, [alguna  complicacidn
cator, pérdida de la{(accibn independien-
funcién, lesion en piel [te).
o0 mucosas. En este
caso  puede  haber
disuria, hematuria...
12/1/00 4/2/00
-Afeccion  de  la|-Dificultad paraf-La  movilidad  y| -Movilizar constante- |-La movilizacién{ -Entregan y
movilidad relacionado | movilizarse por el tipo | funcionalidad de| mente ala paciente |continua  evita  laj acondicionan corset.
con la cirugia. de cirugia realizada.  |cualquier drea o evitando la presién isquemia en| §17/2/00

extremidad corporal se
ve afectada cuando se
lesionan  por algln
traumatismo fisico o

continua en determing
das partes del cuerpo.
Por el tipo de cirugia,
la movilizacién debe

determinadas partes del
cuerpo provocadas por
la  presidon  ¢jercida
hacia las mismas,

-Al no haber ninguna
complicacion, el
especialista indica
que puede sentarse,
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PROBLEMA MANIFESTACION |FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
quimico, ya que se|ser en blogue. (accién | previniendo las vlceras siempre utilizando su
rompen  células  y|independiente). por dectibito. Lajcorset.
tejidos importantes, movilizacién en bloque
habiendo mal funcio- impedird flexitin,

. namiento y que en extensién o cualquier
ocasiones pueden tipo de movimiento
provocar necrosis en que pueda lesionar las
los mismos. fibras nerviosas de la
médula espinal.
12/1/00 17/2/00
-Alteracién del-“Dolor” en la parte|-El  dolor  puede|-Administrar analgési- |-El tempra es un agente |S6lo  fue necesario
bienestar fisico relacio [afectada (expresiones|deberse a  lesiones|cos indicados: tempra | eficaz para disminuir a! utilizar el ketorolaco
nado con la presencia | faciales de tensién etisulares  producidaes | suspensién 2.5 cc cada | fiebre y aliviar ¢l dolor{en  una  ocasidn.
de dolor postiquirir- | irritabilidad). por lesiones traumdti- |8 hre. y ketorolaco { somético de baju yiEgresa sin dolor ni
gico. cas, procesos| 15mg IM cada 8 hrs. [ moderada intensidad. | molestia alguna, (no
inflamatorios, presion [PRN (accién depen- | Ambos efectos por a|demuestra fascies de

anormal provocada por
tumores o por
isquemia.  El dolor
indica lesidn tisular,

diente),

-Vigilar la aparicién
de nuevos signos de
dolor (llanto, irritabi-
lidad, ecentuada du-
rante ¢l tacto en la
zona operada) (accidon
independiente).

inhibicién de la
biosintesis de prosta-
glandinas.

-El ketorolaco es un
analgésico antiinflama-
torio no esteroideo
cuyo efecto terapéutico
disminuye las concen-
traciones tisulares de
prostaglandinas. Se

dolor).
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PROBLEMA MANIFESTACION |FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
utiliza en tratamientos
de corta duracién del
dolor moderado a
1 intenso.

12/1/00 15/1/00

-Probable riesgo de|-Sangrado de 350 ml. |-La anemia es un -Vigilar la presencia|-En la anemia leve, la|-Hemoglobina 11 g/d!

anemia  relacionado | NOTA: s letestado en el que el|de sintomas de ancmia | ingesta © absorcién del| hematocrito 37%.

con la pérdida | transfundié 150 ml de|nimero de eritrocitos | grave: palidez, [hierro  puede  ser| Hipocromia +++.

sanguinea durante la
cirugia.

concentrado eritrocita-
rio,

maduros es
anormaltmente bajo y la
concentracion de

hemoglobina en la
sangre se¢ encuentra
disminuida. Pueden

ser causas: ¢l sangrado
(agudo o cronico), un
exceso en la hemblisis
de los glébulos rojos,
hemdlisis excesiva en

la infecciones que
afectan la  sangre,
hemélisis en los

globulos rojos en las
reacciones inmunolégi-
cas O por traumatis-
mos.

frecuencia respiratoria
y cardiaca aumenta-
das, disefia, fatiga v
debilidad  muscular.
En caso de presentarse
notificar al médico
(accién  independien-

te).
-Ministrar los medica-
mentos indicados:

hemobioén tab 100mg
cada 8 horas por 6

meses; cevalin  tab
200mg cada & horas
por 6 meses.

suficiente como para
satisfacer los requeri-
mientos para mantener

una concentracion
adecuada de
hemoglobina.

3/2/00 .
-Hemoglobina 0 g/dl
hematocrito 35%
Hipocromia +++
172/00
-No s5¢ le toman méas
laboratorios pero egre-
sa con signos vitales
en cifras normales,
discreta palidez de
tegumentos, con indi-
caciones de continuar
el tratamiento en su
casa.
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PROBLEMA MANIFESTACION |FUNDAMENTACION! ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
La cifras normales son:
hemoglobina 12-18
g/dl, hematocrito 42-
48%.
16/1/00 27/1/00
-Riesgo potencial de{-Herida quirirgica de|-El exudado purulento | -Vigilar si aparecen | -Vigilar la aparicién de | -Exudado hematico,
infeccion relacionadoflinea  media  con (pus) contiene nerutro- (datos de  infeccion|datos de infeccion y|suuras de samop
con dehiscencia de|dehiscencia a nivel{filos  muertos o|(accibn  indepedien- |valorar los  signos|integras.
herida quirdrgica. superior  de  lcm|moribunfos, restos | te). vitales permite detectar|31/1/00
' aproximadamente, con | celulares, productos de | -Checar los signos | oportunamente alguna|-El médico descubre
salida de liquido|la digesti6n proteolitica | vitales constantemente alteracién, tomando las|la hx gx observandose
seropurulento. ¥ microorganismos que |en especial la f medidas necesarias|punto con pequefia
17/1/00 pueden estar vivos o[temperatura  (acci6n|para prevenir | dehiscencia,  escaso
-Presenta  hipertermial muertos.  Este tipo de | independiente). complicaciones. exudado  serchema-
de 38°C. exudados se asocia a|-Realizar diariamente |-La asepsia y ftico.

las infecciones estafilo- |[ia  curacién de la|antisepsia disminuye el|2/2/00
cdcicas de manera muy | herida quirlrgica, { riesgo  de infecciones | -Separacién de bordes
comun. permitiendo el|por microorganismos| 1/2  nivel distal y
-La  fiebre  puede|drenado de Ia misma | patdgenos, al  no|proximai, sin
deberse a una afeccion | (accibn  independien- | permitir la | exudados.
en el centro [ te). reproduccién  de los{ 13/2/00
termorregulador de la|-Vigilar mismos. -Sin  exudados, en
temperatura. El centro | constantemente la{-El drenaje del| proceso de
termorregulador se cantidad de liquido fexudado permite el cicatrizacitn.
puede  afectar  por}drenado para llevar un|progreso de | 17/2/00

L padecimientos control del mismo, asi | cicatrizacion de lo -Egresa sin presentar
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PROBLEMA MANIFESTACION |FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
infecciosos, en los|como de sus|contrario  persiste Ia | datos de infecci6n,
cuales sc  liberan|caracteristicas, infeccién.
pirdgenos en lareportando al Médico |-El llevar un control
circulacidon, lo  que|de cualquier [ sobre la calidad del
provoca escalofrios y|eventualided (accidn | iiquido drenado
fiebre. independiente). permite  deteclar g

-Aplicar medios | tiempo cualquier
fisicos para disminuir|anormalidad y tomar
la temperatura: des-|las medidas
cubrir de ropas de|pertinentes.

cama, utilizar compre-{-E]l  calor de Ia

sas frias en diversas

partes  del cuerpo
(accion  independien-
te).

-Administrar  antibi6-
tico indicado: genta-
micina 20 mg 1V cada
8 hrs. Y a partir del
31/1/00 IM cada 12
hrs. (accibn depen-
diente).

superficie corporal se
pierde por irradiacion
variado por la
temperatura ambiemal,
asf como por
convexién

dependiendo de Ia
superficie cutdnea
expuesta a las corrien-
tes de aire.

-Antibidtico aminoglu-
cosido  con  accibn
bactericida es |a
gentamicina, altamente
eficaz contra algunas

bacterias grampositivas |




ACCION DE

relacionado con lesion
dérmica en genitales,

’

por la sensibilidad a
irtitantes  externos e
intemos. Se manifiesta
por eritema, edema,
ampulas, exudados,
descamacion, fisuras.
Las causas predis-
ponentes son factores
como el estado de
salud, susceptibilidad,
tensién emocional y
estado de la piel y
mucosas. La dermati-
tis del pafial se forma
por pépulas rojas que
pueden llegar & causar
pequefias tlceras.

afectada, utilizando la

cantidad necesaria
para cubrirla
completamente, cada
cambio de pafial
(accidon  independien-
te).

-Procurar  mantener
descubierta ¢l drea

afectada para evitar
humedad en la misma,
manteniéndola  seca
(accién independien-
te).

la prevencion y
tratamiento de
rozaduras causadas por

la orina y el pafial.
Alivia y protege por

ios componentes de su |-

formulacidn (accite de
higado, lanolina...)
actia como astringente
que promucve el alivio
de  irritaciones ¢
inflamaciones locales,
al disminuir e flujo de
mucosa y de otras
secreciones.

-Debe mantenerse la
piel limpia, seca y libre
de secreciones que
puedan contener
microorganismos
patdgenos.

PROBLEMA “MANIFESTACION |FUNDAMENTACION| ENFERMERIA |FUNDAMENTACION| EVALUACION
comeo Staphylococcus
aureus.
1/17/00 17/2/00
-Alteracion  de . lal-Dermatitis del pafial. |-Dermatitis es  la|-Aplicar desitin | -El desitin (0xido de|-Al egreso se observa
integridad de la piel inflamacidn producida|unglento en Ia zona|zinc) estd indicado en)disminucitn de

lesiones dérmicas en
la zona genital y en
gliteos.
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PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

1/17/00

-Falta de conocimien-
to de los familares con
respecto a los cui-
dados de Enfermeria
(cuidados de la piel,
de la herida
quirirgica, etc).

-Dudas que externan
los papds de Estefany,
principalmente su
mamé  observindose
preocupacién y
ansiedad en la misma.

-Cualquier  trastorno
del equilibrio
psicolégico  produce
una reaccibn primaria
de ansiedad, miedo,
aprehension y tension.
-Hay situaciones que
producen ansiedad y
miedo, como la falta de
conocimiento, para
aliviarla debe dirigirse
8 la persona hacia la
solucidén racional de
los problemas.

-Proporcionar a  los
familiares apoyo
emocional, explican-
doles los procedi-
mientos de Enferme-
ria (curacién de Ia
herida quirdrgica,
movilizacibn de Ia
paciente durante el
bafio y mientras se

€ncuentra en cama,
medicamentos que
utiliza, asf como sus
efectos) (accidén
independiente),

-Durante la
realizacidn de los
procedimientos de
Entermeria dar
ensefianza al familiar
permitiendo su
participacién en los
mismos (accién
independiente).

-Proporcionar a los

familiares recomen-

-Aclarar las dudas a los
familiares respecto al
padecimiento y
cuidados  especificos
ayuda a disminuir su
ansiedad y favorece Ia
colaboracién de los
papés en la realizacién
de los procedimientos
de Enfermeria.

-La participacion
activa de los padres en
los cuidados de la
paciente facilitan su
ensefianza para el alta.

Los papés de
Estefany, en especial
su mamé se mostraron
atentos a las
indicaciones que se
les daban, partici-
pando activamente en
los cuidados hacia la
paciente durante su
estancia en el hospital.
No se observa
ansiedad ni nerviosis-
mo en los mismos.
17/2/00

-Lgresa la paciente,
teniendo los pepéds el
conocimiento necesa-
rio sobre los cuidados

especificos que
requicre  su  hija
(referente a la

alimentacidn, signos y
sintomas de alarma,
medidas preventivas:
lavado de la herida

quintrgica, tipo de
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PROBLEMA

MANIFESTACION

FUNDAMENTACION

ACCION DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION

EVALUACION

daciones verbales y
escritas para el alta
(accién  independien-
te).

movilidad y medica-
mentos a utilizar) en
cuanto fleguen a su
domicilio.
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6. PLAN DE ALTA

TIPO DE EGRESO: Por la buena evolucién y mejoria notable de la paciente.

NOMBRE: C.V.E.G. EDAD: 1 8/12 FECHA DE ESTUDIO: 6 enero 2000
FECHA DE INGRESO: 6 enero 2000 FECHA DE EGRESO: 17 febrero 2000
No. DE REGISTRQ: 32664,

CIRUGIA REALIZADA: RA de luxacion congénita de columna + SS| via
posterior de T11 a L3 con clavo Steinmann y alambres sublaminares + SSi via
anterior de T12 a L2 con malla de titanio.

ASPECTOS DE:

NUTRICION Puede seguirse alimentando con los alimentos gue consume
normalmente, procurando balancear [a dieta, fa cual debe ser buena en
cantidad y en la calidad de preparacion.

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA Los familiares deben de estar al
pendiente de la aparicién de datos de infeccion, si se observan datos de
enrojecimiento, edema, dolor intenso, salida de algun exudado por la herida
quirurgica, aun més si hay presencia de olor fétido o fiebre. En este caso debe
comunicarse con su médico lo mas pronto posible.

MEDIDAS PREVENTIVAS Debe realizar diariamente curacién de la herida
quirdrgica con agua hervida y jabon solucién, vigilando la aparicién de los
signos de infeccién. Mantener en constante movimiento para prevenir los
puntos por presién en diferentes zonas del cuerpo.

MOVILIDAD Mantener en movimiento siempre y cuando no sean movimientos
bruscos que de momento puedan afectar Ia columna Yy provocar algun'a
complicacién. Debe utilizar siempre (sobre todo si se encuentra sentada o de
pie) el corsé.
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MEDICAMENTOS Tomar tempra suspensién 2.5 cc cada 8 horas en caso de
dolor. Seguir tomando fernisol 25 gotas cada 8 horas ¥ cevalin de 100 mg %
tableta cada 8 horas hasta completar el esquema de 6 meses.

FECHA DE PROXIMA CITA: en dos meses a la clinica de escoliosis.
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7. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Dentro de la realizacién de este estudio dinico por medio del Proceso de
Atencion de Enfermeria se alcanzaron los objetivos propuestos, ya que durante
el seguimiento a la paciente seleccionada del Hospital Shriners, se brindaron
las intervenciones de Enfermeria necesarias para evitar complicaciones, de
acuerdo con los diagnésticos de Enfermeria elaborados en base a problemas
detectados en la paciente y a una exploracion fisica detallada, favoreciendo
con ello la rapida recuperacién de la paciente seleccionada y con ello su'
reingreso a la sociedad,

Ademas se tuvo conocimientos sobre esta nueva y rara patologia
{espondilolistesis congénita) as! como de sus alternativas de tratamiento para
evitar complicaciones.

Se logré el apoyo y colaboracion de los padres durante los cuidados,
facilitando la realizacion de los procedimientos.

En lo que respecta a la evaluacién de |a paciente, satisfactoriamente puedo
decir que se lograron los objetivos propuestos en el ptan de cuidados: evitando
accidentes; logrando ia adaptacién de la paciente en et medio hospitalario:
evitando complicaciones en las vias aéreas, asi como las Ulceras por presién
en ambos talones; no se presentaron complicaciones secundarias a la pérdida
de liquidos corporales; se mantuvo un buen intercambio gaseoso, al igual que
'a temperatura dentro de los rangos normales; se preservé la movilidad; y ia
paciente egres¢ sin datos de infeccién en la herida quirlrgica v en las vias
urinarias, y éstos no se presentaron mientras utiliz6 el catéter central.
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Sugiero se sigan estudiando este tipo de casos que aunque extrafios, muy
interesantes, que ademas de ampliar nuestra cultura, nos permite
desempefiarnos ampliamente en el campo de la salud y de superarncs
profesionalmente al mejorar la calidad de atencién, logrando el merecido
reconocimiento dentro de la sociedad.




8. VOCABULARIO Y ABREVIATURAS

ACTIVIDAD (NDEPENDIENTE DE ENFERMERIA  Actividad reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria y que no requiere la
supervisién o direccion de otros profesionales.

ACTIVIDAD INTERDEPENDIENTE DE ENFERMERIA Actividad que requiere
la direccién o asesoramiento de otros profesionales de la salud (normalmente
un medico).

ALBUMINA Proteina hidrosoluble y termocoagulable que contiene carbono,
hidrégeno, oxigeno, nitrégeno y suifuro. Se encuentran diversos tipos de
albumina en practicamente todos los tejidos animales y en los tejidos de
muchas plantas.

ANTICUERPO Inmunoglobulina esencial para el sistema inmune, producida
por el tejido linfoide en respuesta a la exposicién a bacterias, virus u otras
sustancias antigénicas. Cada anticuerpo es especifico contra un antigeno.
Cada clase de anticuerpos se denomina seguin su accién.

ANTIGENO Sustancia generalmente proteica, que da lugar a la sintesis de un
anticuerpo y reacciona especificamente con el mismo.

APOFISIS (PROCESOQ) Toda pequefa proyeccion o apéndice; se aplican a las
que presentan los huesos.

ARTRITIS Inflamacidn de las articulaciones, que se caracteriza por dolor y
tumefaccién.

ARTRITIS REUMATOIDEA Enfermedad crénica del colégeno, destructiva y en
ocasiones deformante, que tiene un componente autoinmunitario. Se
caracteriza por inflamacion simétrica de la sinovial y aumento del liquido
sinoviél. Suele aparecer entre los 36-50 afos de edad y es mas frecuente en
las mujeres.

BIFIDO Dividido en dos partes.
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS Grupo de signos y sintomas que suelen
concurrir en un determinado diagnéstico de Enfermeria.

CARILLAS ARTICULARES Apéfisis pequefa y de superficie lisa que participa
en la articulacién de un hueso con otro,

CATEGORIA Epigrafe que da una descripcion concisa de un diagnéstico de
Enfermeria especifico.

CIATICA Inflamacién del nervio cidtico, habitualmente acompanada de dolor e
hipersensibilidad a lo largo del trayecto de! nervio por el muslo y la piema.
Puede originar una atrofia de los musculos de la parte inferior de la piema.

CIATICO Cercano al isquion, como el nervio citico.

CIFOSIS Trastorno de la columna vertebral caracterizado por el aumento de
convexidad de la curvatura de la columna dorsal, vista lateralmente. La cifosis
puede estar producida por raquitismo o por tuberculosis vertebral.

CONTRACTURA Trastomno articular, por lo general permanente, caracterizado
por flexién y rigidez, que se produce por la atrofia y el acortamiento de las
fibras musculares o por la pérdida de elasticidad normal de la piet, como
cuando se forma una amplia cicatriz sobre una articulacién.

CORVA Parte de la piema, opuesta a la rodilla, por donde se flexiona
{curvatura o arco popitleo).

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA Problema de salud real o potenciaf (de un
individuo, familia o grupo) que la Enfermera puede tratar de forma legal e
independiente, iniciando las actividades de Enfermeria necesarias para
prevenirlo, resolverlo o reducirlo.

DIAGNOSTICO POSIBLE DE ENFERMERIA Diagnéstico que puede estar
presente 0 no debido a algunas sefiales ambiguas en los datos de valoracién,
Las sefiales ambiguas inducen a fa Enfermera a reunir mas datos para
esclarecer su significado y determinar si existen reaimente mas datos para
esclarecer su significado y determinar si existen realmente las caracteristicas
definitorias,
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DIAGNOSTICO POTENCIAL DE ENFERMERIA Diagnéstico por el que un
individuo presenta un alto riesgo, evidenciado por la presencia de factores de
alto riesgo identificados durante la valoracion de Enfermeria.

DISCOGRAMA Técnica de radiodiagnéstico que evala el estado del disco y
confima si se ha causado algin traumatismo a la raiz de! nervio por
enfermedad del disco o herniacion. Ef medio de contraste se inyecta en los
discos intervertebrales especificos. Este medio es peligroso e incémodo.

DISPLASIA  Cualquier desarrollo anormal de tejidos u érganos, como el
enanismo o la falta de desarrollo de las glandulas sudoriparas.

DISPLASIA FIBROSA Trastorno caracterizado por la sustitucidn del tejido'
¢seo en los huesos afectados por tejido fibroso. Los signos iniciales pueden
ser cojera, dolor o fractura del lado afectado. Con frecuencia se asocian
fracturas patoldgicas, y pueden aparecer deformidades por angulacién.

ENFERMEDAD DE PAGET (OSTEITIS DEFORMANTE) Trastorno éseo
diseminado, que se caracteriza por un agrandamiento lento y la progresiva
deformidad de multiples huesos, asociados con una inexplicable aceleracién de
la deposicion y de la resorcién del hueso. Este proceso, particularmente en sus .
formas mas leves, es muy corriente, pues afecta aproximadamente al 3% de la
totalidad de las personas con mas de 40 afios de edad.

ENUNCIADO DE UN DIAGNOSTICO Frase que describe claramente un
problema de salud.

ESCOLIOSIS Curvatura lateral de la columna, anomalia frecuente en la
infancia. Entre sus causas se encuentran malformaciones congénitas de la
columna, poliomielitis, displasias esqueléticas, paralisis espastica y diferente
longitud de las extremidades inferiores. Un signo puede ser la desigualdad de
la altura de las caderas o de los hombros. El diagnéstico precoz con
instauracion de tratamiento ontopédico puede prevenir la progresién de la
curvatura patolégica. El tratamiento consiste en la colocacién de corsés,
yesos, diferentes ejercicio y cirugia correctora.




ESPASTICIDAD Forma de hipertonia muscular con aumento de la resistencia
al estiramiento. Habitualmente afecta ios flexores de los brazos y los
extensores de las piemas.

ESPASTICO Relativo a espasmos u ofras contracciones no voluntarias de los
musculos esqueléticos.

ESPINA BIFIDA Defecto congénito del tubo neural, caracterizado por
anomalias del desarrolio del arco vertebral posterior.

ESPONDILOLISTESIS Luxacién parcial hacia delante de una vértebra sobre fa
situada debajo de ella. Es especialmente frecuente el deslizamiento de la
quinta vértebra lumbar sobre la primera sacra. |

ESPONDILOLISIS Enfermedad de la columna vertebral caracterizada por
fijacion o rigidez de una articulacion vertebral.

ESTEROIDE Perteneciente a un numeroso grupo de sustancias hormonales
con una estructura quimica basica similar, producidas principaimente por la
corteza suprarrenal y las génadas.

EXTENSION DE BUCK Traccion pélvica que reduce la lordosis lumbar,
disminuye el traumatismo de las raices del nervio raquideo, alivia los
espasmos, musculos dolorosos. Puede ser intermitente.

ETIOLOGIA Causa o factores contribuyentes de un problema de salud.
FACETAS (CARUNCULOS) Una faceta es una superficie plana y lisa.

FUSION INTERVERTEBRAL Es la unién quirirgica de 2 6 mas vérebras,
realizada para estabilizar un segmento de la columna tras un traumatismo
grave, hemia de disco o enfermedad degenerativa. Es la fijacion de un
segmento inestable de la columna, conseguida mediante traccion esquelética,
inmovilizacién del paciente en un yeso corporal o, lo mas frecuente,
intervencion quirdrgica.

GONADAS Glandulas productoras de gametos, como el ovario o el testiculo.

HERNIA Protrusidn de un drgano a través de un orificio anormal en la pared
muscular de la cavidad que lo rodea. Las hemias pueden ser congénitas, ser
la consecuencia de la ausencia de cierre de ciertas heridas después del




nacimiento o aparecer més tarde en la vida por obesidad, debilidad muscular,
cirugfa o enfermedad.

HERNIA DE DISCO Rotura del fibrocartilago que rodea al disco intervertebral,
liberandose el nicleo pulposo que actta como amortiguador entre la vértebra
superior y [a inferior. Afecta scbre todo a la regién lumbar.

HIPEREMIA Aumento de la sangre en una parte del cuerpo, causada por un
aumento del flujo sanguineo, como en la respuesta inflamatoria, por relajacién
local de las arteriolas o por obstruccién de flujo de retorno de la sangre desde
.un area. La piel que cubre un area hiperémica habitualmente ests roja y
caliente.

HIPOPROTEINEMIA  Trastorno caracterizado por una disminucién de la
concentracion de proteinas en la sangre hasta un nivel anormalmente bajo,
junto con edema, nduseas, vémitos, diarrea y dolor abdominal.

INFECCION  Invasion dei organismo por gémenes patégenos que se
reproducen y multiplican, produciendo una enfermedad por lesién celular local,
secrecién de toxinas reaccion antigeno-anticuerpo en el huésped.

IRRITACION RADICULAR Irritacién de una raiz, como la de un nervio
raquideo.

ISQUEMIA Disminucién del aporte sanguineo a una parte u érgano del cuerpo,
frecuentemente marcada por dolor y disfuncién organica, como la enfermedad
isquémica cardiaca.

LAMINA Cualquier capa fina o delgada de una membrana o tejido. Puede no
poseer estructura propia o pertenecer a otra estructura, como las laminas de
los arcos vertebrales.

LAMINECTOMIA Extirpacién quirirgica de parte de la 1amina y del nicleo
pulposo, (de los arcos ¢seos de una o mas vértebras), que se realiza para
aliviar la compresion de la médula espinal, ocasionada por el desplazamiento
6seo provocado por una lesion o como resultado de una degeneracién discal, o
para alcanzar y extirpar un disco intervertebral desplazado. Si se extirpan
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varias laminas puede ser necesaria la fusién espinal para estabilizar la
columna.

LORDOSIS Curvatura normal de la columna tumbar y cervical, que se precisa
como una concavidad anterior si se observa desde el fateral. Grado de
curvatura anormal, aumentado, en cualquier parte de ia espalda.

LUXACION Desplazamiento de cualquier parte del cuerpo de su posicion
normal, y en particular el de un hueso de su cavidad normal.

MIELOGRAMA Técnica especial de radiodiagnéstico que identifica
obstrucciones del conducto raquideo. Se toma la placa al tiempo que se
inyecta medio de contraste en el espacio subaracnoideo. Es peligroso &
incémodo.

MUCINA Mucopolisacarido, ingrediente principal del moco. Se encuentra en la
mayoria de las glandulas secretoras de moco y es lubricante que protege las
superficies corporales de la friccién o erosién.

NANDA Siglas de North American Diagnosis Association

NEOPLASIA Desarrollo de células nuevas y anormales, que pueden ser
benignas o malignas.

NODULO Nodo pequefio. Pequeria estructura similar a un nodo.

NODULO REUMATICO Conjunto de fibroblastos y células linfoides Que se
acumulan en tejidos blandos o sobre prominencias Sseas en pacientes que
padecen artritis reumatoide o fiebre reumatica.

NUCLEO PULPOSO Porcién central de cada disco intervertebral, compuesto
de una sustancia elastica pulposa que pierde parte de su elasticidad con la
edad,

OSTECOFITO Deformidad 6sea que aparece en las proximidades de la zona
articular.

OSTEOGENESIS Origen y desarrolio del tejido éseo.

OSTEOGENESIS IMPERFECTA  Alteracion congénita caracterizada por el
desarrollo defectuoso del tejido conectivo. Se hereda como un rasgo
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autosomico dominante y se manifiesta por la presencia de huesos
anormalmente quebradizos y fragiles que se fracturan facilmente. En su forma
mds severa, la enfermedad puede manifestarse en el nacimiento
denominandose osteogénesis imperfecta congénita. El RN tiene multiples
fracturas que han sucedido intrautero y esta habitualmente gravemente
deformado por la formacién y mineralizacion imperfectas de ios huesos.

St la enfermedad se origina posteriormente se denomina osteogénesis
imperfecta tardla y habitualmente tiene un curso mas leve. Los sintormas
aparecen cuando el nifio comienza a andar, aunque disminuye con la edad. La
enfermedad se expresa de una forma muy amplia, de modo que |a extensién y,
el nimero de los rasgos patolégicos pueden variar desde una afectacién
minima a otra grave.

OSTEITIS Inflamacién de un hueso ocasionada por infeccién, degeneracitn o
traumatismo. Se caracteriza por inflamacion, sensibilidad, dolor sordo y
enrojecimiento de la piel situada sobre el hueso afectado.

PARALISIS Trastorno caracterizado por |a pérdida de la funcién muscular, por
la pérdida de la sensibilidad 0 ambas. Se puede producir por diversos
problemas, como traumatismos, enfermedades e intoxicaciones. La parélisis
se puede clasificar de acuerdo con la causa, tono muscular, distribucién o parte
del cuerpo afectada.

PARAPLEJIA Trastorno caracterizado por una pérdida sensitiva o motora en
las extremidades inferiores. También pueden afectarse los musculos de la
espalda y los abdominales, por lo que la paralisis puede ser completa o
incompleta, lo cual ser4 dependiendo det nivel de |a lesion.

PARESIA Parilisis parcial, relacionada en algunos casos con una neuritis
locat.
PARESTESIA Es cualquier sensacién subjetiva, experimentada por una

variedad de sensaciones entumecimiento, picazon, ardor, cosquitleo,
hormigueo.

PARS Parte. Abreviatura de ia expresién latina partes aequales, “a partes
iguales”.
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PEDICULO Conducto, tallo o tubo estrecho de tejido unido a un tumos, colgajo
cutaneo u drgano.

POLIOMIELITIS Enfermedad infecciosa provocada por uno de los tres virus de
la polio. Existen 3 formas de la enfermedad, asintomatica, leve y paralitié. Se
transmite de una persona a ofra por contaminacion fecal o por secreciones
orofaringeas. La poliomielitis abortiva dura solamente unas horas y se
caracteriza por molestias menores como fiebre, malestar, cefaleas, nauseas,
vomitos y ligeras molestias abdominales. La poliomielitis paralitica comienza
como una poliomielitis abortiva. Ceden los sintomas, y durante unos dias la
persona se encuentra aparentemente bien. Vuelven a aparecer el malestar, lag
cefaleas y la fiebre; se desarrollan dolor, debilidad y paralisis. La parlisis
maxima se alcanza en la primera semana. En la poliomielitis medular, la
replicacion virica tiene lugar en las células del asta anterior de la médula
provocando inflamacién y, si es grave, destruccién de las neuronas. Los
grandes masculos de las extremidades son los que se afectan con mayor
frecuencia. La poliomielitis bulbar se debe a la multiplicacién de los virus en el
tronco encefdlico. Es frecuente que las poliomielitis bulbar y espinal se
produzcan conjuntamente.

PREMATUROQ Sin desarrollo 0 madurez completa.

PROBLEMA INTERDEPENDIENTE Problema potencial o real que puede
aparecer como complicacion de la enfermedad primaria, pruebas diagnésticas
o tratamientos médicos o quinirgicos y que puede prevenirse, resolverse o
reducirse mediante actividades cooperativas de Enfermeria.

PROCESO Es una serie de actuaciones o medidas planificadas dirigidas a
obtener un resultado u objetivo particular.

PROCESO DE ENFERMERIA Es un meétodo sistematico y raciona! de
planificacidn y de prestacion individualizada de los cuidados de Enfermeria.

RAQUITISMO Enfermedad provacada por el déficit de vitamina D, calcio Y,
habitualmente, fésforo, observada principaimente en lactantes y niftos,
caracterizada por un desarrollo 6seo anormal.
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Entre lo sintomas aparecen huesos flexibles blandos que provocan
deformidades, formaciones nodulares en los extremos y en las superficies de
los huesos, dolor muscular, aumento del tamafio del craneo, deformidad del
torax y de la columna vertebral, sudoracién profusa e hipersensibilidad
generalizada del cuerpo al tacto.

SIGNO DE SCHOBER Se hacen 2 marcas sobre la piel con una distancia de
10 cm, a la altura de la apdfisis espinosa S1 hacia arriba. Al indlinarse hacia
delante la distancia se agranda a 15 cm {normal 10/15 cm). Se acorta si hay
impedimento en el movimiento.

SINDROME COMPARTIMENTAL Trastomo ocasionado por el desarrollo dg
una compresién arterial progresiva con la consiguiente disminucion del aporte
de sangre.

SINOVIA  Liquido viscoso, transparente, segregado por las membranas
sinoviales y que actia como lubricante en muchas articulaciones, bolsas y
tendones. Contiene mucina, albumina, grasa y sales minerales.

SUBLUXACION Es una luxacion incompleta.

TOPOGRAFIA  Descripcién anatémica de una Zona corporal utilizando
términos de la regién en la cual se localiza.

TUBERCULOSIS Infeccién granulomatosa crénica causada por un bacilo
acido resistente, Mycobacterium tuberculosis, transmitido generalmente por
inhalacién o ingestién de gotas infectadas ¥y que habitualmente afecta los
pulmones, aunque también produce infeccién en obros sistemas organicos por
otras vias de transmisién.

TUBQ NEURAL Tubo longitudinal situado a lo largo del eje central del embrién
en fase de desarrollo precoz, que da origen al encéfalo, la médula espinal y
otros tejidos nerviosos del SNC.

TUMOR Hinchazén o aumento de tamafio qué aparece en las enfermedades
inflamatorias. También llamada neoplasia. El tumor puede estar logalizado o
ser invasivo, ser benigno o maligno.
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ULCERA Lesion circunscrita, como un créter, de Ia piel o mucosas producida
por la necrosis asociada a algunos procesos inflamatorios, infecciosos o
malignos,

Abreviaturas
hx Herida
Msis Miembros inferiores

Ms Ss Miembros superiores
MsTs Miembros toracicos
MsPs Miembros pélvicos
NCD Neurocirculatorio distal
NVD Neurovascular distal

L1-L5 De la 1® a la 5° vértebra lumbar

PAE Proceso de Atencién de Enfermeria
Qx Quirargico (a)

RN Recién nacido

SNC Sistema nervioso central

ss) Instrumentacién segmentaria

51-84 De |2 1* a la 4° vértebra sacra VDPEE
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