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INTRODUCCION

El Licenciado de Enfermeria se enfrenta dia a dia a nuevos retos durante la formacién que
tiene a lo largo de su trayectoria escolar, es por ello que debe estar dispuesto a actualizarse
permanentemente para la realizacion de su trabajo basado en conocimiento cientifico y
humanistico, para poder proveer una atencién que cubra las necesidades de manera integral

del paciente.

En el siguiente trabajo se hablara de una paciente que sufre de afeccion musculoesquelética
en articulaciones de miembros pélvicos, aunque cabe mencionar que nuestro pais no cuenta
con una base de datos suficientes para tener una idea precisa de la incidencia de dichos
padecimientos, es importante sefialar que ocupa el primer lugar entre las 10 causas mas
frecuentes de morbilidad en pacientes mayores de 65 afios, aunque también se reportan en

un 60% casos de osteoartritis en hombres y mujeres desde los 35 afios.

Este padecimiento aunque en si mismo no es grave, dada su evolucién a la cronicidad
ocasiona grados progresivos de discapacidad motora en la personas que lo sufren, por ello
resulta de interés su analisis ya que en nuestro pais se vive una transicion epidemiologica
donde ademas de persistir padecimientos cronicos, se afaden los propios del envejecimiento

de la poblacién como son los degenerativos.

Se planteara la problematica de una paciente adulta portadora de un problema articular
degenerativo y de todas las situaciones a las que se enfrenta en los aspectos de: salud,
social, cultural y personal planteando un plan de cuidados basado en el Modelo Conceptual
de Virginia Henderson, con la finalidad de lograr la independencia del paciente que se

enfrenta ante esta problematica.



OBJETIVO GENERAL

>

Implementar el Proceso de Enfermeria en la etapa postoperatoria de una mujer adulta
con afeccion musculoesquelética por un proceso degenerativo en la articulacion
coxofemoral de miembro pélvico, durante su estancia hospitalaria, asi como en la
recuperacién y autocuidado de su salud para favorecer la integracién a la familia y a

la sociedad.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Valorar las necesidades de una paciente con afeccion musculoesquelética teniendo
como base el Modelo tedrico de Virginia Henderson.

Establecer los Diagnésticos de Enfermeria detectados en la paciente postoperada de
artroplastia de cadera.

Implementar el cuidado enfermero de acuerdo a los problemas encontrados en la
paciente postoperada de artroplastia de cadera.

Elaborar un plan de alta de la paciente postoperada de artroplastia de cadera.



METODOLOGIA

Para la realizacién del siguiente trabajo se aplicd el Proceso de Enfermeria a una paciente
con enfermedad articular degenerativa, la cual requirié la colocacion de un implante protésico
de cadera. El primer paso que se efectuo fue la eleccion de la paciente por parte del
pasante, quien ingreso al Instituto Nacional de Rehabilitacién al 5° piso “Reconstruccion
Articular”, debido a la opcion final de tratamiento médico que le ofrecieron. El interés del
caso clinico surge por el contacto que se tuvo con la paciente desde el ingreso al piso a
quien se le ofrendo los servicios por parte de Enfermeria, ademas de solicitarle su
consentimiento informado para la elaboracién de un plan de cuidados y el uso de dicha

informacién con fines académicos para titulacion.

Como primera instancia a efectuar en la aplicacion del Proceso de Enfermeria fue la
valoracién o recoleccion de informacién de la paciente, la cual se hizo en el periodo
preoperatorio y en el postoperatorio, de tal forma que se pudo valorar a la paciente siguiendo
el Modelo Conceptual de Virginia Henderson. Se recurrié al uso de fuentes directas, la
paciente haciendo uso de un instrumento de valoracion vy de fuentes indirectas, el
expediente clinico y la bibliografia relevante. Se explicd a la paciente la importancia del
examen fisico, pidiendo permiso y autorizacion a realizarlo, tomando en cuenta las medidas
necesarias para asegurar la privacidad de la paciente, haciendo uso de la valoracién céfalo

caudal.

Durante el desarrollo del proceso fue importante considerar el significado de los datos y se
identificaron los problemas y se planed la participacion de enfermeria fundamentado
teéricamente en el Modelo Conceptual de Virginia Henderson, se interpretaron los datos, y
se determinaron las necesidades y la formulacién de los diagndsticos de enfermeria para

planear, ejecutar y evaluar los cuidados de enfermeria en el hospital.

Por ultimo se llevé acabo la elaboracion del plan de alta, con el propdsito de decidir de
acuerdo a los objetivos trazados determinar el logro de los mismos y continuar el
autocuidado en casa por parte de la paciente. Se recurrié a la investigacion bibliografica,

haciendo uso de los diagndsticos de la NANDA para la integracion final del trabajo.



CAPITULO | FUNDAMENTOS DEL PROCESO DE ENFERMERIA

1.1 Conceptos Principales para el Analisis de las Teorias de Enfermeria

La teoria ayuda a adquirir conocimientos que permiten perfeccionar las practicas cotidianas
mediante la descripcidn, explicacién, prediccién y control de los fendmenos. Las enfermeras
han mejorado su capacidad a traves del conocimiento teorico, ya que los métodos aplicados
de forma sistematica tienen mayores posibilidades de éxito. Para los fines de este trabajo se
juzgd necesario precisar algunos conceptos, por ejemplo un modelo es una idea que se
explica a través de la visualizacion simbodlica y fisica. Los modelos simbdlicos, que pueden
ser verbales, esquematicos o cuantitativos, se caracterizan por haber perdido toda forma
fisica reconocible para alcanzar un nivel de abstraccién superior al de los modelos fisicos, los
modelos verbales son los que se expresan mediante enunciados verbales: los esquematicos
pueden adoptar la forma de diagramas, dibujos, graficos o imagenes, en tanto que los
cuantitativos utilizan simbolos matematicos, a su vez los modelos conceptuales estan
constituidos por ideas abstractas y generales (conceptos) y proposiciones que especifican

sus interrelaciones.

Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan una
vision sistematica de un fendmeno, mediante el disefio de las interrelaciones especificas
entre los conceptos y con el animo de describir, explicar y predecir dicho fenédmeno.

El desarrollo de las teorias es un proceso definido sobre todo por métodos de induccion,
deduccién y retroduccién. La induccion, es una forma de razonamiento que va de lo
especifico a lo general, el razonamiento inductivo se basa en la observacién y el analisis de
los sucesos especificos como base para formular enunciados tedricos generales, por su
parte la deduccién es una forma de razonamiento légico que va de lo general a lo especifico,
se manejan dos o mas enunciados de relacién de partida, de manera que para construir
hipétesis empiricas especificas. La retroduccién consiste en el uso combinado de la

induccion y la deduccién.

Se puede deducir que un método facilita el razonamiento, porque indica conceptos

principales y la relacion existente entre ellos, mientras que un modelo conceptual es un

! Marriner, T. A. Modelos y Teorias en Enfermeria. Ed. Harcourt. Barcelona. Pag. 4.




sistema de conceptos relacionados que proporciona una visién u orientacién general para
enfocar o centrar nuestros pensamientos, por su parte la teoria tiene un alcance limitado ya
que su propdsito principal es generar conocimientos en un campo, expresar las relaciones

entre los hechos, elaborar hipétesis y pronosticar hechos y relaciones futuras.

En la practica profesional de enfermeria se aplican principalmente los modelos conceptuales,
debido a la relacién intima que tienen con el proceso de enfermeria, el mas utilizado es el
Modelo Conceptual de Virginia Henderson, tal vez por su auge difundido dentro de las aulas
mientras se esta en formacién académica, considerado como un modelo que ve al paciente
de manera integral, sin embargo el alumno y el egresado enfrentan de los enfermos de los
servicios la aplicacion practica del Proceso de Enfermeria, aunque cada vez hay mas
opciones de educacion continua en los hospitales con esta tematica y por ello este trabajo

también pretende ser una aportacion para la mejora de la Enfermeria.

1.2 MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

Antecedentes de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897 originaria de Kansas City, Missouri, es durante la primera
guerra mundial donde surge su interés por la enfermeria y es asi como en 1918 ingresa a la
Escuela de Enfermeria del Ejército en Washington, D.C.

En el afo de 1921 se gradua y acepta un puesto como enfermera en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York. En 1922 inicia su carrera docente en enfermeria en el Norfolk
Protestant Hospital de Virginia y ocup6 el cargo de supervisora pedagoégica en el Memorial
Hospital de Rochester, Nueva York. De 1930 a 1948 regresa a la Universidad de Columbia
como miembro del profesorado a impartir cursos sobre las técnicas de analisis en enfermeria
y practicas clinicas. Trabajo en la asociacion con la Universidad de Yale desde el inicio de la
década de los cincuenta elaborando investigacion sobre enfermeria.

De 1957 a 1971 dirigid el Nursing Estudies Index Project patrocinada por Yale. Henderson
elaboré como autora y participé como coautora en varios trabajos importantes, en 1960 se
publicé su folleto Basic principles of nursing care el cual fue traducido a mas de 20 idiomas.
Colaboré con Leo Simmons durante 5 afios en una investigacion nacional de enfermeria y en

1964 fue publicada dicha investigacion.



En 1966 publicé su libro Ten Nature of Nursing en el que se describe el concepto de la
funcién unica y primaria de la enfermeria basada en las diversas investigaciones que habia
realizado y su amplia experiencia en la docencia que se ejercia en los hospitales.

Durante la década de los ochenta Henderson permanece activa en la asociacion de Yale, los
logros conseguidos le trajeron nueve titulos como Doctor Honoris Causa y el primer premio
Christiane Reimann. También recibio el premio Mary Adelaida Nutting de la National League
for Nursing de los Estados Unidos. Fue socia honoraria del Royal Collage of Nursing de
Inglaterra y en 1983 recibié de Sigma Theta Tau Internacional el premio Mary Talle Wright

Founders, uno de los mayores galardones de esta sociedad honorifica.

Describidé su interpretacién de la enfermeria como una “sintesis de muchas influencias,
algunas positivas y otras negativas”.? Henderson trabajo con profesoras, psicélogos y
enfermeras que conocié en sus primeros afos de ejercicio e incorpora los principios
filoséficos en su concepto de enfermeria por la gran influencia que tenia de la profesora
Stackpole y el doctor E. Thorndike, de ahi parte la idea de Henderson e identifica los 14
componentes de la asistencia de enfermeria, que parte de las necesidades fisicas para llegar
a los componentes psicosociales, ademas se observa una correlacion con la jerarquia de
necesidades propuesta por Abraham Maslow, ya que se da cuenta de que la enfermedad es
algo mas que un estado patolégico y que las necesidades basicas no se satisfacen en su
mayoria, en los hospitales.

Henderson fallecié de muerte natural en marzo de 1996 a la edad de 98 afios.

Principales Postulados y Conceptos Basicos del Modelo Conceptual de Virginia

Henderson

En la definicion por funciones de Enfermeria, Henderson afirma que:

“Una enfermera tiene como Unica funciéon ayudar a individuos sanos o enfermos, una
enfermera actia como miembro de un equipo médico, una enfermera actia al margen del
médico, pero apoya su plan, si existe un médico encargado, una enfermera debe tener

nociones tanto de biologia como de sociologia, una enfermera puede valorar las

? Ibid. Pag.100.
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necesidades humanas basicas, los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan
todas las funciones posibles de enfermeria”.?
En esta definicion se observa el énfasis en la funcién de ayuda que debe cumplir una

enfermera, basada en conocimientos basicos de la ciencia.

Por otro lado, caracteriza a la Persona (paciente) como sigue:

“Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico y emocional, el cuerpo y la mente de
una persona no se pueden separar, el paciente requiere ayuda para conseguir la
independencia, el paciente y su familia constituyen una unidad, las necesidades del paciente
estan incluidas en los 14 componentes de enfermeria. Define a la persona como un individudo
que necesita asistencia para recuperar su salud o independencia o una muerte tranquila, y
que el cuerpo y el alma son inseparables, contempla al paciente y a su familia como una
unidad”.*

En esta definicidn hace mencién importante a cerca del vinculo que existe entre la salud y la

persona viéndolo como una unidad en el que la combinacion de ambos forma un equilibrio.

En cuanto al término de Salud, aunque Henderson no dio una definicién propia de salud,
pero en sus escritos comparo la salud con la independencia, interpretaba la salud como la
capacidad del paciente de realizar sin ayuda los 14 componentes del cuidado de enfermeria.
Declar6 “se trata mas bien de la calidad de la salud que de la propia vida, ese margen de
vigor mental/fisico, es lo que permite a una persona trabajar con la mayor eficacia y alcanzar
el nivel de satisfaccion vital.”

Se observa en esta definicion la funcion de ayuda al individio y la busqueda de su

independencia lo mas pronto posible.

Los supuestos que designa son los siguientes, “la salud es la calidad de vida, la salud es
fundamental para el funcionamiento humano, la salud requiere independencia e
interdependencia, favorecer la salud es mas importante que cuidar al enfermo, toda persona
conseguira estar sana o mantendra un buen estado de salud si tiene la fuerza, la voluntad o

el conocimiento necesarios”.*

3 Tbid. Pag.102.
3 Ibid. Pag.102, 103.
> Ibid. Pag.103.
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Respecto al término de Entorno, no hace una definicién propia, acude al Webster's New
Collegiate Dictionary de 1961, en el que define entorno como “el conjunto de todas las
condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”, los
supuestos que menciona son los siguientes: las personas que estan sanas pueden controlar
su entorno, pero la enfermedad puede interferir en dicha capacidad, las enfermeras deben
formarse en cuestiones de seguridad, las enfermeras deben proteger a los pacientes de
lesiones mecanicas, las enfermeras deberan reducir al minimo la posibilidad de accidentes a
través de consejos en cuanto a la construcciéon de edificios, adquisicion de equipos vy
mantenimiento, los médicos se sirven de las observaciones y valoraciones de las enfermeras
en las que se basan sus prescripciones para aparatos de proteccion, las enfermeras deben
conocer las costumbres sociales y las practicas religiosas para valorar los riesgos.”

En relacién a la definicion que da de entorno, advierte que la enfermera debe ser capaz de
conocer las reacciones psicoldgicas y fisiolégicas del paciente, ademas de mantener la vida

cotidiana lo mas normal posible dentro de su estancia hospitalaria.

Respecto al concepto que elabora de Enfermeria, lo define asi: “La unica funcion de la
enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o sano, a realizar las actividades que
contribuyen a su salud o recuperacién (o a una muerte tranquila), que llevaria a cabo sin
ayuda si contara con la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios, haciéndole de tal modo
que se le facilite la consecucién de independencia lo mas rapido posible”.®

Como se observa en esta definicién, Henderson se centra en insistir que la enfermera tiene
una funcién especial, es decir, la de ayudar al paciente al manejo del cuidado de su salud y

lograr independencia lo mas pronto posible.

No aparece ninguna definicién concreta de necesidad, si bien sefala en ella 14 necesidades
basicas del paciente que abarcan todos los componentes de la asistencia en enfermeria, sin
embargo necesidad se define como estado del individuo en relacion con lo que le es preciso

(suefo, descanso, nutricion, etc.).

A continuacién se mencionan las necesidades:
1. Respirar normalmente.
2. Comery beber de forma adecuada.

3. Evacuar los desechos corporales.

% Ibid. Pag. 103.
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Moverse y mantener una postura adecuada.
Dormir y descansar.

Elegir la ropa adecuada (para vestirse y desvestirse).

N o a bk

Mantener la temperatura del cuerpo dentro de un margen adecuado seleccionando la

ropa y modificando las condiciones ambientales.

Mantener la higiene corporal y un buen aspecto y proteccion de la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los demas.

10. Comunicarse con los otros expresando las propias emociones, necesidades, temores
u opiniones.

11. Actuar con arreglo a la propia fe.

12. Actuar de manera que se tenga la sensacién de satisfaccion con uno mismo.

13. Disfrutar o participar en diversas formas de entretenimiento.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad para alcanzar un desarrollo y una salud

normales y acudir a los centros sanitarios disponibles.’

Concepto de Dificultad

Para Henderson, la fuente de dificultad reside en el cliente y no en la enfermera, esas
fuentes pueden ser de orden fisico, psicolégico, sociolégico, espiritual, ligado a una
insuficiencia de conocimientos. En el modelo de Virginia Henderson el origen del problema

del cliente es la falta de voluntad o de conocimiento.

Falta de fuerza, la dependencia proviene no solo de la falta de fuerza fisica, sino también de
la moral, para que el cliente pueda tomar decisiones y comprometerse en las acciones para
conservar o recuperar la salud, por otro lado menciona que puede haber falta de voluntad, la
cual se ve disminuida por los problemas de salud, frecuentemente esta relacionado con la
capacidad intelectual y se ve limitado por la falta de recursos econdémicos o por factores
socioculturales y finalmente habla de la falta de conocimiento, existe desconocimiento del
desarrollo de la enfermedad, de los recursos que existen para la prevencién de ésta y de los

cuidados que se deben de tener cuando estan presentes.®

7 Ibid. Pag. 104.
¥ Kozier, B, et al. Enfermeria Fundamental: Conceptos, Procesos y Préactica. Pag.273.
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Virginia Henderson parte que todos los seres humanos tienen una serie de necesidades
basicas que deben satisfacer, éstas estdn normalmente cubiertas cuando el individuo esta
sano y tiene los suficientes conocimientos asi como voluntad, si esto se logra el individuo es
independiente, pero cuando algo de esto falta en la persona o no satisface surgen los

problemas de salud y se considera un individuo dependiente.

El término de independencia, para Henderson es un criterio importante para la salud, el
individuo alcanza un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades; mientras el término
de dependencia, lo sefiala como la incapacidad del sujeto para realizar acciones que le

permitan satisfacer sus necesidades por si mismo.

Si bien, el proceso de enfermeria es un método sistematico para brindar cuidados centrados
en el paciente y en el logro de los objetivos planteados de manera eficiente, debe tenerse
presente en todo momento el desarrollo de las 14 necesidades del Modelo de Virginia
Henderson, debido a que en todas las etapas del Proceso de Enfermeria estaran vinculadas

entre si, con lo que al paciente se le ve holisticamente.

14



1.3 DESARROLLO DE LAS 14 NECESIDADES DE VIRGINIA
HENDERSON

1. NECESIDAD DE RESPIRAR

Definicion
“Respirar es una necesidad del ser vivo que consiste en captar el oxigeno indispensable
para la vida celular y eliminar el gas carbonico producido por la combustion celular. Las vias

respiratorias permeables y el alvéolo pulmonar permiten satisfacer esta necesidad.”

Signos y Sintomas
o Estilo de vida sedentaria o activa
¢ Conocimientos del paciente sobre funcion respiratoria
e Signos de fatiga al realizar actividades cotidianas
e Patrén respiratorio, ritmo, regularidad, profundidad
¢ Antecedentes de enfermedades cardiorrespiratorias
e Respiraciones anormales, disnea, ortopnea
¢ Ruidos audibles a distancia, sibilancias, estertores, etc.
e Movimientos respiratorios que pueden acompanarse de disnea
e Cambios de coloracién en la piel
e Pulso rapido, filiforme, palpitaciones
e Tos, sofocacion, estornudos, bostezos excesivos
e Secreciones anormales
¢ Irritabilidad excesiva, angustia, inquietud, cefalea

e Confusiodn, lipotimia, pérdida de la conciencia

Independencia en la satisfaccidon de la necesidad
Para satisfacer su necesidad de respirar, el ser humano posee un sistema respiratorio que
permite la inspiracion y la espiracion de aire a través de las vias respiratorias permeables y

una fisiologia respiratoria adecuada. La respiracion es el conjunto de mecanismos a través

’Groandin, L.P, et al. Cuidados de Enfermeria: Un proceso centrado en las necesidades de la persona. Pag.7.
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de los cuales el organismo utiliza el oxigeno, de sustancias de la célula ricas en energia
(sustratos tales como glucosa y acidos) que resulta de la produccién y acumulacién de
grandes cantidades de energia. La inhalacién del aire se hace durante la inspiracion y la
exhalacion durante la espiracion. La circulacion del aire se efectia gracias a la permeabilidad
de las vias respiratorias (nariz, laringe, faringe, traquea, bronquios y alvéolos). La ventilacién
pulmonar es un proceso que permite el paso de oxigeno de la atmdsfera a los pulmones
(inspiracion) y el retorno de los gases carbonicos de los pulmones al aire atmosférico
(espiracion).

Varios factores son esenciales para una buena ventilacién: la madurez del centro y del
sistema respiratorio, la proporcion de oxigeno en el aire ambiental, la permeabilidad de las
vias respiratorias. La respiracion, juega un papel vital en el total funcionamiento del

organismo. La respiracién normal (eupnea) es silenciosa, ritmica y sin esfuerzo.

Factores que influyen en esta necesidad
Bioldgicos. Postura, ejercicio, alimentacion, estatura, suefio.
Psicolégicos. Emociones, ansiedad, estrés, inquietud e irritabilidad.

Sociolégicos. Aire ambiental, clima, vivienda, lugar de trabajo.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en la satisfaccion de
esta necesidad

a) Averiguar los habitos del paciente

b) Planificacién de las intervenciones:

Ejercicios respiratorios frecuentes, actividades fisicas moderadas (caminar), postura que
favorezca la expansion toracica, hidratacion adecuada, humedad y temperatura ambientales
en los limites de la normalidad, aireacion suficiente, ejercicios de relajacion para el control de
la respiracion, evitar el tabaquismo, la polucion, el sobrepeso, los vestidos ajustados y la

inmovilidad.
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2. NECESIDAD DE BEBER Y COMER

Definicion
“Beber y comer es la necesidad de todo organismo de ingerir y absorber alimentos de buena
calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos

y la energia indispensable para su buen funcionamiento.”"®

Signos y sintomas
e Qué conocimientos tiene sobre la nutricién
¢ Si puede alimentarse solo o necesita ayuda
e Horario y numero de comidas al dia
e Cantidad y tipo de liquidos que ingiere al dia
e Preferencia y desagrados
e Patrones de aumento o pérdida de peso
¢ Debilidades, fatiga y anorexia
e Anemia, hematomas
e Lesiones de la piel, lengua y mucosas

e Desarrollo anormal del esqueleto

Independencia en la satisfacciéon de la necesidad

Para mantenerse sano, el ser humano tiene necesidad de una cantidad adecuada de
alimentos que contengan los nutrientes indispensables para la vida. La cantidad y naturaleza
de los nutrientes esta relacionada con el sexo, edad, corpulencia y talla del individuo. Una
alimentacion adecuada debe contener los cinco elementos siguientes: glucidos, lipidos,
proteinas, vitaminas y sales minerales. El agua desempefa los siguientes roles: mantiene el
equilibrio electrolitico y la temperatura corporal, conserva la humedad de la piel y mucosas,
favorece la eliminacién de los desechos metabdlicos y es un componente esencial del

protoplasma celular.

Hidratacién
“Estado normal en el que se mantiene un equilibrio entre la ingestion y la pérdida de agua,

éste se efectla por una serie de fuerzas que controla la salida y entrada de agua en los

' Ibid. Pag.14.
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espacios del organismo, y conservar asi una cantidad adecuada en él, la principal fuerza es
la presion osmotica, producida por los eritrocitos, las proteinas plasmaticas, la otra es la

presién hidrostatica de la sangre impulsada por el corazon.”"’

Deshidratacion
“También denominada alteracion hiperosmolar se produce por una pérdida de agua sin una

pérdida proporcional de electrolitos, sobre todo sodio.”"?

Signos y sintomas
¢ Conocimientos del paciente acerca del ingreso de liquidos
e Ingesta de liquidos en 24 hrs.
¢ Medidas que efectua para purificar el agua y verduras
e Sitiene sed excesiva
e Sequedad de la piel y mucosas, disfagia
e Oliguria
e Perdida de peso
o Fiebre, constipacién, debilidad
e Lengua: color, hidratacion, ulceras, inflamacion

e Labios: color, hidratacion, grietas.

Factores que afectan el equilibrio hidroelectrolitico

Edad, clima, dieta, estrés, enfermedades, medicamentos.

Factores que influyen en la satisfacciéon de la necesidad
Bioldgicos. Edad y crecimiento, actividades fisicas, regularidad del horario en las comidas.
Psicologicos. Emociones y ansiedad.

Sociolégicos. Clima, status econdmico, religion, cultura.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
a) Averiguar los gustos y habitos alimenticios del paciente
b) Planificaciéon de la eleccion de los alimentos, tomando en cuenta preferencias y los

habitos alimentarios del paciente y sus necesidades.

""" Garcia G, MG. El Proceso de Enfermeria y el Modelo de Virginia Henderson. Pag.76.
12 K ozier, B, et al. Fundamentos de Enfermeria: conceptos, proceso y practica. Pag. 1135.
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c) Ensefanza de la guia de alimentos segun edad, estatura y corpulencia ademas de la

salubridad de los alimentos.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Definicion

“Eliminar es la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las sustancias
perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo. La excreciéon de desechos se produce
principalmente por la orina y las heces, y también por la transpiracion y la espiracion
pulmonar. Igualmente, la menstruacién es una eliminacién de sustancias inutiles en la mujer

no embarazada.”™®

Signos y sintomas
e Conocimiento del paciente y de la familia sobre la funcion
e Frecuencia con que elimina heces
e Ardor o dolor al evacuar
e Problemas de urgencia, retencidn e incontinencia
e Distension abdominal, debilidad, anorexia

e Nauseas, vomito

Independencia en la satisfacciéon de la necesidad

El mantenimiento de la composicion del medio interno (liquido extracelular) de forma
continua, se efectua por el proceso de homeostasis. Los rifiones son los érganos principales
de la homeostasis, puesto que mantienen el equilibrio hidrico, electrolitico y acidobasico del
medio interno y dejan la sangre libre de desechos producidos por el metabolismo de cuerpos
nitrogenados y de sustancias toxicas para el organismo. El organismo debe también eliminar
desechos de la digestion, el quimo intestinal, cuando llega al intestino grueso, contiene
sustancias como las fibras celulésicas de las legumbres, células intestinales y pigmentos

biliares.

" Groandin, L.P. Op. Cit .P4g.19.
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ELIMINACION POR APARATO URINARIO
“El término miccidn se refiere al proceso de vaciado de la vejiga urinaria, cuando se tiene en

promedio entre 250 y 450 ml de orina en el adulto.”"*

Signos y sintomas
e Frecuencia de eliminacion en 24 hrs.
e Colory olor de orina
e Retencidén e incapacidad para la miccién
e Aumento o disminucion en la cantidad de orina eliminada
e Dolor o dificultad en la miccion

¢ Urgencia para la miccién

Factores que influyen en la satisfacciéon de la necesidad
Bioldgicos. Alimentacion, ejercicios, edad, horario de eliminacion.
Psicologicos. Estrés, ansiedad.

Sociolégicos. Normas sociales, estilo de vida, entorno adecuado, clima.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
a) Averiguar los habitos de eliminacion
b) Planificacién de los horarios de eliminacién del paciente teniendo en cuenta sus
actividades
c) Ensefanza de los medios de regularizar la eliminacion intestinal, de técnicas de
relajacion, de ejercicios fisicos, del conocimiento de los alimentos y de los liquidos
que favorecen la eliminacién

d) Ensefanza de ejercicios de fortalecimiento de piso pélvico

4. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Definicion
“Moverse y mantener una buena postura es una necesidad para todo ser vivo, estar en

movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo con movimientos coordinados y

4 Kozier B, etal. Op. Cit. P4g.1290.
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mantenerlas bien alineadas permite la eficacia de las diferentes funciones del organismo. La

circulacién sanguinea se ve favorecida por los movimientos y las actividades fisicas.”"®

Signos y sintomas

e Pesoytalla

e Patrones de actividad, ejercicio en casa, trabajo y tiempo libre

e Estados y frecuencia de tensién emocional

o Tipo de actividades y con qué intensidad le cansan

e ;Es capaz de realizar las siguientes actividades cotidianas —actividades de la vida
diaria (AVD) - de forma independiente? Comer, vestirse, bafarse, asearse, mantener
la continencia urinaria, mantener la continencia intestinal, deambular, pasar de la
cama a una silla, entrar y salida de la bafiera y entrar y salir de un coche,

comunicarse.

Independencia en la satisfaccion de la necesidad

La movilidad o una postura dinamica, dependen de la coordinacién de las actividades de los
huesos, de los musculos y de los nervios. Los huesos actuan como palanca y proporcionan
los puntos de apoyo de los ligamentos y los musculos, estos deben contraerse para producir
un movimiento. La habilidad que posee el individuo para moverse libremente le permite

evaluar su estado de salud y su forma fisica.

Factores que influyen es esta necesidad
Bioldgicos. Edad y crecimiento, constitucion y capacidades fisicas.
Psicolégicos. Emociones, personalidad, estado de animo.

Sociolégicos. Cultura, roles sociales, organizacion social, trabajo.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
a) Averiguar las necesidades de ejercicio del paciente
b) Planificacion de un programa de ejercicios con el paciente, teniendo en cuenta su
condicion fisica
¢) Ensefanza de ejercicios fisicos moderados, de técnicas de relajacion y de descanso

d) Procurar que el paciente evite el tabaquismo y sobrepeso

' Groandin, L.P. Op. Cit. Pag. 23
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5. NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS
LIMITES NORMALES

Definicion

“Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales es una necesidad para el
organismo. Este debe conservar una temperatura mas o menos constante (la oscilacién
normal en el adulto sano se sita entre 36.1 y 38 ° C) para mantenerse en buen estado.®

“La temperatura corporal es el equilibrio entre el calor producido por el cuerpo y el que se

pierde.”"’

Signos y sintomas de hipertermia
¢ Incremento de la frecuencia cardiaca y profundidad respiratoria
e Piel palida y fria debido a la vasoconstriccion
e Aumento de la temperatura corporal

e Delirio y convulsiones, incremento de la sed

“Hipotermia se define como una temperatura interna corporal por debajo del limite inferior de
normalidad (36° C).”"®
“Hipertermia es el estado en el que la temperatura corporal de un individuo esta elevada por

encima de los limites normales, esto es mayor de 37.8° c®

Signos y sintomas de hipotermia
e Descenso de la temperatura corporal (menor de 35° C)
e Pulso lento, débil, respiraciones lentas
e Piel pélida, fria, ciandtica con apariencia moteada

e Agotamiento, desnutricion

Independencia en la satisfaccion de la necesidad
El mantenimiento de la temperatura corporal esta asegurado gracias al funcionamiento de
centros termorreguladores situados en el hipotalamo. El calor y el frio captados o percibidos

por receptores cutaneos, transmiten los impulsos al hipotalamo, que actua regularizando la

' Ibid. Pag. 35.

" Kozier. Op. Cit. P4g.457.
"® Ibid. Pag. 461.

" Ibid. Pag. 468.
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temperatura corporal. La temperatura corporal se mide con el termémetro colocado en una
de las cavidades del cuerpo, las vias bucal, rectal y axilar son utilizadas para medir la
temperatura.

El mantenimiento de la constancia térmica es funcion de dos mecanismos opuestos: la
termogénesis, produccién de calor y la termdlisis, eliminacion de calor. La pérdida de calor
corporal se realiza por diferentes procedimientos fisicos tales como la evaporacién, la

radiacién, la conduccion y la conveccion.

Factores que influyen es esta necesidad
Bioldgicos. Sexo, edad, ejercicio, alimentacion, hora del dia.
Psicologicos. Ansiedad, emociones.

Sociolégicos. Lugar de trabajo, clima, vivienda.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
Hipertermia: Ingesta de liquidos y alimentos frescos, ventilacion adecuada, indumentaria
ligera y ancha.

Hipotermia: Aumento de liquidos en cantidad de valor calérico (bebidas calientes), ejercicios

musculares, calefacciéon adecuada, uso de ropa gruesa.

6. NECESIDAD DE DORMIR Y DESCANSAR

Definicién
“Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en

las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin de conseguir un buen rendimiento.”®

Signos y sintomas
e Habitos de suefio
e ;Duerme siestas?, ;Cuantas horas duerme por la noche?
¢ Uso de medicamentos, sedantes, alcohol

e Alteracion del suefio por estados emocionales

%% Groandin, L.P. Op. Cit. P4g.29.
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Independencia en la satisfaccidon de la necesidad

Una parte importante de la vida de los seres humanos esta dedicada al suefio y al reposo.
En los primeros meses de su vida, el nifio duerme la mayor parte del tiempo; los periodos de
suefio disminuyen a lo largo de su crecimiento y de su desarrollo para llegar a ocupar la
tercera parte del tiempo en el adulto. El suefo libera al individuo de sus tensiones, tanto
fisicas como psicoldgicas, y le permite encontrar la energia necesaria para sus actividades
cotidianas. Los periodos de reposo, que tienen casi los mismos efectos beneficiosos que el

suefio, son también muy importantes para todos los individuos.

Factores que influyen es esta necesidad
Biologicos. Edad, ejercicio, habitos ligados al suefio.
Psicologicos. Ansiedad, estado emocional, estrés.

Sociolégicos. Horario de trabajo, estilo de vida.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
a) Averiguar la cantidad y calidad del suefio y del reposo necesario para el individuo.
b) Planificacion de los periodos de reposo y suefio.

c) Ensefanza de técnicas de relajacién, de medios para favorecer el suefio y el reposo.

7. NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS

Definicion
“Evitar los peligros es una necesidad de todo ser humano. Debe protegerse de toda agresién

interna o externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.”?’

Valoracion de dependencia de riesgo de accidentes
o El estado de la salud de los sentidos
o El estado de la marcha

e Peligros para la seguridad: pisos, escaleras, aislamiento.

2! Ibid. Pag.44.
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Independencia en la satisfaccidon de la necesidad

Los individuos, a lo largo de su vida, estan continuamente amenazados por estimulos que
provienen de su entorno fisico y social. Deben protegerse continuamente contra toda clase
de agresiones, ya sea las que provienen de agentes fisicos, quimicos o microbianos como
también de aquellas que provienen de otros seres humanos. El ser humano, para protegerse
mejor, anade a sus medios naturales de defensa medidas preventivas para mantener su

integridad bioldgica, psicologica y social.

Factores que influyen es esta necesidad

Bioldgicos. Edad y desarrollo, mecanismos de defensa.

Psicolégicos. Mecanismos de defensa, estrés.

Sociolégicos. Entorno sano, status econémico, roles sociales, educacion, organizacion

social, clima, religién, cultura.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
a) Mantener un medio sano
b) Ensefianza frente a la prevencién de accidentes, infecciones y enfermedades en todas las

etapas de la vida, a la utilizacion de mecanismos de defensa segun las situaciones.

8. NECESIDADES DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS

Definicion

“Estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el individuo
para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y mantener la piel sana, con
la finalidad que esta actlie como proteccion contra cualquier penetracidén en el organismo de

polvo, microbios, etc.”?

Signos y sintomas
e Habitos higiénicos diarios
e Frecuencia de aseo de manos, dientes, bafo
¢ Higiene femenina, arreglo personal

e Revision de piel: temperatura externa, pigmentacion.

22 Ibid. Pag.44.
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¢ Mucosa oral hidratada, deshidratada.
e Callosidades, descamacion

e Pérdida de piel, alopecia, uiias normales.

Independencia en la satisfaccién de la necesidad

La piel tiene un papel muy importante a realizar en el organismo, es la encargada de
regularizar la temperatura corporal, participa en la eliminacion de residuos (sudor), refleja el
equilibrio electrolitico del organismo y transmite las sensaciones térmicas, de tacto, de
presién y de dolor. Para cumplir estas funciones, la piel debe estar limpia, aseada y cuidada,
ademas se prolonga a través de las mucosas que protegen los orificios (nariz, ojos, orejas,
vagina y recto) que deben estar aseados y cuidados par asegurar el bienestar del individuo y

facilitar el buen funcionamiento de los 6rganos.

Factores que influyen en esta necesidad
Bioldgicos. Edad, temperatura, ejercicio, alimentacion.
Psicolégicos. Emociones, educacion.

Sociolégicos. Cultura, corriente social, organizacion social, educacion.

Intervenciones de enfermeria para mantener la independencia en esta necesidad
a) Averiguar los habitos higiénicos del paciente.
b) Planificacién de habitos higiénicos con el paciente.

c) Ensefanza de medidas de higiene.

9. NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Definicion

Vestirse y desvestirse es una necesidad del individuo. Este debe llevar ropa adecuada segun
las circunstancias (hora del dia, actividades) para proteger su cuerpo del rigor del clima (frio,
calor, humedad) y permitir la libertad de movimientos. La ropa puede también convertirse en

un elemento de comunicacion por la atraccién que suscita entre los individuos.

Signos y sintomas

¢ Observar edad del paciente, peso y estatura
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e Eleccién personal: ropa apropiada a las circunstancias
e Limpieza de la ropa
e Calidad de la ropa apropiada al clima

e Capacidades fisicas para vestirse y desvestirse

Independencia en la satisfaccion de la necesidad

El ser humano, a diferencia de los animales, no tiene plumas, ni escamas, por esto requiere,
si quiere sobrevivir llevar ropas para protegerse del rigor del clima. Asi, para el cuidado de la
salud, el individuo escoge las ropas apropiadas segun las circunstancias y la necesidad. La

ropa asegura también la integridad del individuo preservando su intimidad sexual.

Factores que influyen en esta necesidad
Bioldgicos. Edad, talla y peso, actividades.
Psicolégicos. Emociones, creencias, motivacion.

Sociolégicos. Clima, status social, empleo, cultura.

Intervenciones de enfermeria para mantener esta necesidad
a) Averiguar los gustos y el significado de la ropa en el paciente.

b) Ensefianza del tipo de ropa requerido segun el clima, actividades, etc.

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE CON OTROS

Definicion

“La necesidad de comunicar es una obligacion que tiene el ser humano, de intercambio con
sus semejantes. Comunicarse es un proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las
personas volverse accesibles unas a las otras, llegar a la puesta en comun de sentimientos,

opiniones, experiencias e informacion.”?®

Valoracion de dependencia e independencia
e Facilidades para expresar sentimientos y pensamientos

¢ Limitaciones fisicas que interfieran en la comunicacion

2 Ibid. Pag.49.
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e Cobmo son sus relaciones con familia y amigos

¢ Contactos sociales son frecuentes y satisfechos.

Independencia en la satisfaccion de la necesidad

El ser humano tiene necesidad de otros para responder al conjunto de sus necesidades
vitales y para satisfacer sus aspiraciones superiores. La familia, el entorno y el conjunto de la
misma sociedad concurren, por medio de la comunicacién, a hacer del nifio un ser humano
en toda su plenitud. A través de su evolucién, el individuo ha desarrollado diversos simbolos
para expresarse, los mas fundamentales estan relacionados con el modo no verbal y con el
verbal de comunicacién. La persona capaz de comunicar con sus semejantes es fisicamente
apta para recibir los estimulos intelectuales, afectivos y sensoriales que se desprenden de su
entorno, es también susceptible, en el aspecto psicoldégico, de escoger el significado y de
responder de manera adecuada y de instaurar con su entorno relaciones sociales de diversa

naturaleza, desenvolviéndose desde la utilidad hasta los lazos mas significativos del amor.

Factores que influyen en esta necesidad
Bioldgicos. Edad, etapa de desarrollo, integridad de los 6rganos de los sentidos.
Psicolégicos. Inteligencia, percepcion, personalidad, emociones.

Sociolégicos. Entorno, cultura y status social.

Intervenciones de enfermeria para mantener esta necesidad
a) Averiguar con el paciente sus medios de comunicacion.
b) Ensefianza de las medidas necesarias para el mantenimiento de la integridad de los
sentidos, de los medios de expresar sus emociones, sus sentimientos y sus
reacciones de las actitudes de receptividad y de confianza en los demas, a mantener

uniones significativas con las personas de su eleccion.
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11. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Definicion
“El aprendizaje es un cambio en la disposicion o capacidad humana que persiste durante un
tiempo y cuya justificacion no proviene Unicamente del desarrollo. El aprendizaje se

representa por un cambio de comportamiento.” #*

Factores que facilitan el aprendizaje
e Motivacién, disposicion, compromiso activo, de lo sencillo a lo complejo, momento

exacto, entorno.

Factores que inhiben el aprendizaje
e Emociones, hechos fisiolégicos, barreras culturales, capacidad cognitiva, capacidad

psicomotora, edad.

Independencia en la satisfacciéon de la necesidad
Fomentar el aprecio del valor a la salud, mediante la difusion de conocimientos basicos al
paciente, familia y comunidad, recomendando la practica de medidas para la promocion y

proteccion de la salud, asi como la atencion oportuna en caso de enfermedad.

Intervenciones de enfermeria para mantener esta necesidad
a) Disefar un plan de ensefianza adecuado para el paciente, ajustado al nivel de
desarrollo y estado de salud.
b) Anotar la ensefianza al paciente para comunicar lo ensefiado y para tener un registro

que no lo olvide.

12. NECESIDAD DE PARTICIPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Definicion

“Recreacion.-Accion de recrear, diversion, entretenimiento.”?®

#* Kozier. op.citp. Péag. 411.
% De los Santos, et al. Diccionario Enciclopédico Océano Uno. Edicién 2005.
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Valores de dependencia o independencia
¢ Interés, pasatiempo en general
e Actividades que realiza en el tiempo libre

e ;dispone de recursos econdmicos para dedicarse a cosas que le interesen?

Independencia en la satisfaccién de la necesidad

El ser humano siente el deseo de llevar a cabo cosas utiles que responden a un ideal en el
que cree, lo que implica por parte del individuo el escoger una carrera, o bien, escoger
pertenecer a ciertos grupos filantrépicos para llevar a cabo obras que permitan realizarse. La
satisfaccion de esta necesidad implica la autonomia del individuo, la toma de decision

consciente y meditada y la aceptacion de las consecuencias de las decisiones.

Factores que influencian esta necesidad
Bioldgicos. Edad, etapa de desarrollo, integridad de los 6rganos de los sentidos.
Psicolégicos. Inteligencia, percepcion, personalidad, emociones, estado de animo.

Sociolégicos. Entorno, cultura, status social, estilo de vida.

Intervenciones de enfermeria para mantener esta necesidad
a) Averiguar con el paciente sus gustos por alguna actividad en su tiempo libre.
b) Promover la integracién del paciente a un grupo recreativo de acuerdo a sus

intereses y economia.

13. NECESIDAD DE ACTUAR SEGUN SUS CREENCIAS Y VALORES

Definicion
“Actuar segun sus creencias y sus valores es una necesidad para todo individuo, hacer
gestos, actos conforme a su nocion personal del bien y del mal y de la justicia, y la

persecucion de una ideologia.”®

Valoracion de enfermeria
e ;Valores que integran su vida?

¢ ;Ritos que realiza o practica de acuerdo a su religion?

26 L.P.Groandin. Op.Cit.Pag.55.
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e ;Creencias religiosas significativas?

Independencia en la satisfaccidon de la necesidad

El ser humano aislado no existe, esta en interaccidon constante con los otros individuos, los
miembros de la sociedad y con la vida cosmica o el Ser Supremo, continuamente interactian
aportando en esta relacion su experiencia de vida, sus creencias y valores que de una parte

u otra favorecen la realizacion de si mismo y el desarrollo de la personalidad.

Factores que influencian esta necesidad

Biologicos. Edad, etapa de desarrollo, integridad de los érganos de los sentidos, gestos y
actitudes corporales.

Psicologicos., Emociones, actitud, personalidad, deseo de comunicar con el ser supremo.

Sociolégicos. Entorno, cultura, status social, pertenencia religiosa.

Intervenciones de enfermeria para mantener esta necesidad
a) Expresion del paciente de sus creencias y valores.

b) Planificacidon de actividades religiosas con el paciente.

14. NECESIDAD DE OCUPARSE PARA REALIZARSE

Definicion

“Ocuparse para realizarse es una necesidad para todo individuo; éste debe llevar a cabo
actividades que le permitan satisfacer sus necesidades o ser utiles a los demas. Las
acciones que el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y utilizar su
potencial al maximo. La gratificacion que el individuo recibe una vez realizadas sus acciones,

puede permitirle llegar a una total plenitud.”?’

Valoracién de enfermeria
e ;Qué tipo de trabajo realiza?
e ;Qué importancia tiene su trabajo para usted?

o ;lLe satisface las condiciones y remuneracion que obtiene en su trabajo?

?7 Ibid. Pag.59.
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Independencia en la satisfaccidon de la necesidad

Esta necesidad puede estar relacionada a los roles sociales vividos y dominados por el
individuo, ademas, éste tiene la impresidon de no realizarse plenamente cuando siente la
desaprobacién de los demas frente a sus acciones, puesto que tiene necesidad de
seguridad, de consideracion y de amor. La capacidad del individuo de realizarse es personal
y Unica, esto significa que ciertos individuos tienen siempre necesidad de los demas para
sentirse valorados, mientras que otros pueden prescindir y encontrar en el interior de ellos

mismos una gratificacion que les permite controlar eficazmente el entorno.

Factores que influencian esta necesidad
Biologicos. Edad, etapa de desarrollo, integridad de los 6rganos de los sentidos.
Psicologicos. Emociones, actitud, personalidad.

Socioldgicos. Cultura, roles sociales, educacion.

Intervenciones de enfermeria para mantener esta necesidad
a) Averiguar los gustos y los intereses del paciente.
b) Sugerir diversos medios puestos a su disposicion para ocuparse.

c) Brindar informacioén de las posibilidades de acceso a la satisfaccion de necesidades.

32



1.4 LA TAXONOMIA DIAGNOSTICA DE LA NANDA Y EL MODELO
DE VIRGINIA HENDERSON

Considero de gran importancia hacer mencién de dicha comparacion, ya que el presente
trabajo esta basado en el Modelo Conceptual de Virginia Henderson, pero se hace mencién
del uso de un diagnostico de la NANDA; ademas considero que el uso de diagndsticos por
parte de la NANDA limita la redaccion de los diagndsticos, mientras que el Modelo
Conceptual permite tener la posibilidad de expresar mayores ideas en la elaboracion de los

mismos.

De acuerdo con el modelo de Henderson, la identificacion de los problemas de salud de la
persona en los que la enfermera tendria una intervencién auténoma, se obtendria
interrelacionando los diferentes datos de dependencia que se hayan obtenido en la fase de
valoracion de las 14 necesidades basicas.

La determinacion de los problemas identificados al finalizar la fase de valoracion de acuerdo
al Proceso de Enfermeria, se hace una comparacién con la Taxonomia Diagnéstica de la
NANDA con el modelo de Virginia Henderson, donde de dicha comparacién el modelo de
Henderson da una definicién del problema de dependencia, mientras que la NANDA sefala
una etiqueta diagndstica, los datos de dependencia del que hace mencién Henderson, la
NANDA lo indica como caracteristicas definitorias mayores y menores y finalmente en el
apartado de causas de la dificultad (Fuerza, Conocimiento, Voluntad) que hace mencién

Henderson la NANDA lo especifica como factores relacionados.

Ambas maneras de plantear y estructurar los diagnosticos de enfermeria se relacionan, lo
mencionan de diferente manera pero finalmente ambos llegan al mismo resultado, de ahi
que la NANDA retome las bases tedricas de Henderson para desarrollar sus propuestas de
Diagnosticos de Enfermeria como instrumento de sistematizacion del trabajo de

enfermeria.?®

2 Fernandez F, C. El Proceso de Atencidn de Enfermeria: Estudio de casos. Pag. 41-43.
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1.5 EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y LAS
ARTICULACIONES

Es importante que el personal de enfermeria tenga conocimientos de Anatomia y Fisiologia,
lo cual le permite identificar y emitir un juicio clinico ante el paciente. Conocer lo elemental
permitira vincular conocimientos y habilidades al valorar al paciente integrando la teoria con
la practica y llevarla a cabo mediante la aplicaciéon del Proceso de Enfermeria, de esta
manera podra planear un plan de cuidados adecuado a las necesidades del paciente que

sufre trastornos musculoesqueléticos en las diferentes edades.

Los huesos son demasiado rigidos y por lo tanto no pueden doblarse sin sufrir dafio, ciertos
tejidos conectivos flexibles forman articulaciones que mantiene unidos los huesos y al mismo
tiempo permiten, en la mayoria de los casos, cierto grado de movimiento. Una articulacion o
artrosis es el area de contacto entre los huesos, entre éstos y el cartilago o entre el tejido
0seo y los dientes. Cuando un hueso se une a otro y dicha unién permite que tengan alguna

movilidad, se dice que forman una articulacion.?

Una articulacion es la unidad funcional del sistema musculoesquelético, los huesos del
esqueleto se mueven por las articulaciones, la mayoria de los musculos esqueléticos se
inserta en los dos huesos de una articulacion. Una articulacion sinovial se mueve libremente,
tiene espacio entre las superficies articulares, de los huesoso y tiene una cavidad delimitada
por una capsula, la cual esta cubierta de una membrana sinovial que segrega liquido sinovial
para lubricar la articulacion, el cartilago proporciona una superficie suave sobre la que el

hueso se desliza durante el movimiento.

La clasificacion de las articulaciones comprende dos aspectos, el estructural, es decir, las
caracteristicas anatomicas de estas uniones, y el funcional, esto es el tipo de movimientos
que permiten. A su vez, la division que se basa en la estructura incluye los criterios: 1)
Presencia o no de un espacio entre los huesos articulares y 2) Tipo de tejido conectivo que

mantiene unidos los huesos.

* Tértora y Grabowski. Principios de Anatomia y Fisiologia. Pag.245.
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Por su conformacioén, las articulaciones se clasifican en:

Articulaciones fibrosas, mantienen unidos los huesos gracias al tejido conectivo fibroso, el
cual contiene abundantes fibras de colageno y carece de cavidad sinovial.

Articulaciones sinoviales, los huesos que forman este tipo de articulacién cuentan con una
cavidad sinovial; se mantienen juntos por la accién del tejido conectivo denso irregular de

una capsula articular y, con frecuencia, por el trabajo de los ligamentos.

La clasificacion funcional de las articulaciones depende del grado de movimiento que
permiten, se dividen en Sinartrosis, articulacion inmdvil, Anfiartrosis, articulacion con
movimientos limitados, Diartrosis, articulacion con diversidad de movimientos.

Los musculos de las extremidades inferiores son mas grandes y potentes que los de los
miembros superiores, puesto que los primeros tienen funciones de estabilidad, locomocién y
mantenimiento de la postura, en las extremidades inferiores muchos musculos cruzan dos

articulaciones y actuan por igual en ambas.
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Tipos de Articulaciones
De fosa y Bola Pivote

N

Bisagra

I— Estructuras de las Articulaciones——

30

39 http://www.doctorneo.com/Article103.htm
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1.6 LA MARCHA

El equilibrio es el estado de contrapeso (balance) en el que las fuerzas opuestas se
contrarrestan, una buena alineacién corporal es esencial para el equilibrio corporal. Una
persona mantiene el equilibrio mientras que la linea de gravedad pase a través del centro de
gravedad (punto en el que se centra toda la masa de un objeto) y de la base de apoyo (la

base sobre la que descansa un objeto).

El patrén caracteristico de la marcha de una persona se valora para determinar la movilidad
del cliente y el riesgo de lesiones secundarias a caidas. Las dos fases de la marcha normal
son el apoyo y el balanceo, en la fase de apoyo: el talén del pie derecho contacta con el
suelo y el peso corporal es extendido por el pie derecho mientras el talon izquierdo se
levanta del suelo, en la fase de balanceo, la pierna que estaba atras se desplaza delante del
cuerpo. Cuando una pierna esta en la fase de balanceo la otra se encuentra en la fase de

apoyo.

La enfermera valora la marcha mientras el paciente camina dentro de la habitacién, o solicita
al paciente que camine una distancia de 5 pasos mientras observa lo siguiente: la cabeza
erguida, la mirada se dirige al frente y la columna vertebral esta enderezada, los dedos de
los pies y rotulas sefialan hacia delante, el talon contacta con el suelo antes que los dedos
de los pies, el brazo opuesto al pie en balanceo avanza al mismo tiempo, los pasos caen a lo
largo de la linea de gravedad; es decir, los pies estan paralelos, los pasos son apropiados, la
marcha es suave, coordinada y ritmica, con el peso distribuido equitativamente entre ambos
pies, la marcha produce un minimo balanceo del cuerpo de lado a lado, y dirige el

movimiento justo hacia delante.
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1.7 CAMBIOS PRODUCIDOS POR LA EDAD EN EL SISTEMA
MUSCULOESQUELETICO

El hueso envejecido se caracteriza por la desmineralizacion y la pérdida de la matriz de
soporte, el calcio abandona el hueso y se dirige al torrente sanguineo la masa 6sea total es
inferior y el hueso se hace cada vez mas poroso y fragil, la pérdida de hueso es muy superior
en las mujeres que en los hombres. Se produce un cierto grado de colapso de los huesos de
la columna vertebral, ocasionando una disminuciéon de la altura en el individuo conforme va
envejeciendo, es posible que se produzca un encorvamiento de la columna (cifosis), y puede
haber una modificacion del centro de gravedad de la persona las piernas y brazos pueden

dar la impresion de ser mas largos en relacién con el tronco que se ha acortado o encorvado.

Existe una pérdida progresiva de masa muscular con el envejecimiento debido a que las
fibras musculares disminuyen en su diametro y nimero, éstas se ven sustituidas por grasa y
colageno, en las articulaciones el cartilago se vuelve mas amarillo, fragil y se puede
desgastar permitiendo que un hueso friccione con el otro, los ligamentos pierden elasticidad
y las articulaciones se hacen menos estables como consecuencia de la relajacion de los

ligamentos se puede producir una ligera flexién de las rodilla y del codo.

Los cambios que se producen con el envejecimiento predisponen al individuo a sufrir
fracturas incluso tras una caida que en apariencia se de “poca importancia”’, las
consecuencias de la inmovilidad que se producen por la fractura son muy importantes, otros
sistemas como (aparato respiratorio o circulatorio) pueden tener una capacidad de reserva
minima para tolerar las limitaciones que se requieren en el periodo de rehabilitacion, la
pérdida de la independencia funcional puede ser devastadora para el paciente y puede

requerir de un cambio temporal o bien permanente en su domicilio.
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1.8 OSTEOARTRITIS

Una definicion de osteoartritis no existe una que se acepte de manera universal, casi todas
independientemente de la extensidn, coinciden en considerarla como un proceso patoldgico
localizado en primer lugar en el cartilago articular, el cual puede acompanarse de sintomas o
cursar sin ellos y por lo regular se asocia con la edad del individuo.

Las enfermedades musculoesqueléticas son un problema de trascendencia mundial, parece
que su prevalencia varia debido a factores demograficos, geograficos y socioeconémicos,
tanto nacionales como regionales. La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por
el almacenamiento en exceso de tejido graso en el organismo, los problemas relacionados
con sobrepeso y obesidad generan hipertension, enfermedades cardiovasculares, diabetes

tipo Il, apnea del suefo, osteoartritis.

En la encuesta nacional de salud en el afio 2002 refirid que al menos 2.2 millones de
mexicanos sufren de algun tipo de discapacidad, siendo mayor en hombres que en mujeres,
las enfermedades reumaticas diagnosticadas con mas frecuencia son sindromes de dolor
regional, osteoartritis, artritis reumatoide, fibromialgia y gota.

La prevalencia e incidencia de datos radiograficos y sintomaticos se incrementan con la
edad, los cambios articulares inician alrededor de la 2% década de la vida, hacia los 40 afios
de edad el 90% de las personas tendran cambios articulares, en el caso especifico de las
mujeres éstos se presentan después de los 40 afos y se desarrolla a lo largo de muchos

afos.®

Las mujeres tienen una mayor incidencia de osteoartritis que los hombres a lo largo de todos
los grupos de edades y en general tienen una incidencia del 2.95 por mil en su poblacion,

12, Dentro de las discapacidades, la osteoartritis

mientras que los hombres 1.71 por cada mi
ocupa el 4° lugar entre los padecimientos ortopédicos, en relacion con la prevalencia de la
osteoartritis ésta se manifiesta radiolégicamente en el 2% de los pacientes menores de 45
anos, en el 30% de los sujetos comprendidos entre los 46 y 69 afos de edad, y en el 68 %

de aquellos mayores de 70 afios dichas cifras permiten inferir que existen en un 60% de

3! http://www.mujerysalud.gob.mx
32 http://www.cnr.gob.mx
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casos con evidencia radiolégica del padecimiento y que de éstos, el 30% presentaran

sintomatologia clinica.*

La osteoartritis no representa una entidad patolégica uUnica, sino que en realidad es el
resultado de una secuencia de mecanismos clinicos y patolégicos que conducen al
compromiso progresivo de una articulacion sinovial o0 mas de una. La incapacidad del
cartilago articular para mantener la integridad estructural puede ser la consecuencia de
tensiones anormales aplicadas sobre el cartilago normal o de tensiones mecanicas normales

sobre un cartilago articular alterado en su estructura.

La osteoartritis es una enfermedad articular degenerativa que aparentemente surge por una
combinacion de envejecimiento, irritacién, desgaste y abrasién de dichas uniones, es una
artritis por “uso y desgaste” y constituye la causa principal de incapacidad en personas de
edad avanzada. Una distincion entre la osteoartritis y artritis reumatoide es que la primera
dafia principalmente las articulaciones mas grandes (rodillas y caderas), mientras que la
artritis reumatoide lo hace con articulaciones mas pequefias. El envejecimiento de las
articulaciones conlleva menor producciéon de liquido sinovial en éstas, ademas con el paso
de los afios se adelgaza el cartilago articular, los ligamentos se acortan y pierden parte de su
flexibilidad. La formaciéon de cartilago y hueso nuevos en los bordes de la articulacion

provoca osteofitosis (crestas de hueso) que altera el tamano y la forma del nervio.

La osteoartritis es el tipo mas comun de afeccién, que no respeta edad, raza, ni areas
geograficas, es indudable que la incidencia de la osteoartritis aumenta con la edad; sin
embargo no se ha definido bien la relacidon existente entre el envejecimiento y los
mecanismos responsables de osteoartritis. La edad de aparicion mas frecuente de los

sintomas osteoartriticos es la quinta década de la vida.

La enfermedad articular degenerativa se divide de modo tradicional en dos tipos: Primario,
que afecta con mas frecuencia las articulaciones interfalangicas terminales (nédulos de
Heberden) y menos las proximales (nédulos de Bouchard), las articulaciones
metacarpofalangica y carpometacarpiana del lugar, la cadera, rodilla, articulacion
metatarsofalangica del dedo gordo y caquis lumbar y cervical, y Secundario, puede ocurrir en

cualquier articulacion como secuela de una lesién articular de causas intraarticulares

33 http://www.drscope.com/privados
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(incluyendo artritis reumatoide) o la lesion puede ser aguda como en una fractura, o crénica

como la debida al uso profesional excesivo de una articulacién.

Cadera Marmal Cadera con Artrosis 34

3 http://www.adam.com
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1.8.1 TRATAMIENTO DE LA OSTEOARTRITIS

En los estadios iniciales del tratamiento sintomatico el objetivo terapéutico en la Osteoartritis
(OA) consiste en prevenir lesiones ulteriores del cartilago; en los casos avanzados, los
esfuerzos deben dirigirse hacia la prevencion del desgaste progresivo de las superficies
articulares. Las finalidades principales del tratamiento deben ser el alivio del dolor y la

recuperacion o, por lo menos, la preservacion del movimiento articular residual.

El tratamiento de la osteoartritis puede incluir diversas medidas fisicas, incluyendo el uso de
agentes térmicos (calor o frio locales), la terapia térmica puede ser administrada por diversos
medios, por ejemplo un bafio 0 una ducha, la aplicacion local de calor puede ser mas
efectiva mediante el uso de una almohada caliente.

La atrofia muscular, un fenédmeno cominmente asociado a la osteoartritis sintomatica, puede
contribuir a la inestabilidad articular y comprometer ademas la mecanica de la articulacion,
sin embargo los ejercicios isoténicos e isométricos graduados puede contribuir al

fortalecimiento de la masa muscular periarticular.

El uso del bastéon o una muleta adecuados permite reducir de manera sustancial la carga
soportada por una articulacion particular, disminuyendo también las tensiones fisicas sobre
las superficies articulares anormales. El desarrollo gradual de la actividad, la eliminacién de
una carga excesiva aplicada sobre la articulacién (p. ej. Subir escaleras) y la realizacion
apropiada de ejercicios que no aumenten la fuerza aplicada sobre la articulacién con el fin de
mejorar el rango de los movimientos o mantenerlos representan importantes componentes

del programa de tratamiento.

En la OA, la farmacoterapia esta dirigida sélo al tratamiento paliativo de los sintomas, los
analgésicos son los agentes de eleccion ya que tiene por objetivo principal el alivio del dolor
y la rigidez articulares. La aspirina, el acetaminofeno son agentes analgésicos simples que
pueden ser empleados en el tratamiento de la OA, los pacientes que requieren analgésicos y
antiinflamatorios para el alivio del dolor y la tumefaccién articular deberan recibir un AINE,
por ejemplo ibuprofeno, naproxeno, piroxicam. En la OA, el uso de los corticoesteroides
intrarticular es controvertido, en la mayoria de los casos se asocian con una mejoria

sintomatica. Los agentes analgésicos, los AINE y los corticoesteroides intraarticulares son
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las modalidades terapéuticas disponibles para el tratamiento sintomatico de la OA primaria y

secundaria.

Cuando la limitacion funcional se torna importante, con dolores durante el reposo o la noche
o sin ellos, debe considerarse la posibilidad de una artroplastia total de cadera, los
reemplazos articulares han revolucionado el tratamiento de la artritis sintomatica, sobre todo
a nivel de la cadera y rodilla, en el caso de pacientes jévenes con una enfermedad articular
incapacitante, la decisién del momento adecuado para realizar la operacién representa un
inconveniente ya que un paciente joven es menos sedentario o realiza mas actividades en
comparacion de un adulto mayor, a diferencia de lo que ocurre en el caso del paciente de
edad mediana o avanzada, en quienes es menos probable que el traumatismo articular
postoperatorio constituya un problema, ya que generalmente son menos activos e incluso

sedentarios.

En los casos de OA avanzada, por lo general se efectua un reemplazo articular total, la cual
esta indicada en los casos de dolor intenso e incapacidad funcional progresiva. La
complicacién mas frecuente y grave de este padecimiento es la infeccién articular, la cual ha
comenzado a ser controlada de manera efectiva, los estudios se centran actualmente en el

problema relacionado con el desgaste de los implantes articulares.
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1.8.2 ARTROPLASTIA DE CADERA

Se define como un reemplazo total de la articulacién de la cadera, esta cirugia se lleva a
cabo para reemplazar parcialmente o totalmente la articulacion de la cadera con un
dispositivo artificial.®®

Las causas para realizar una artroplastia de cadera son : osteoartritis, fracturas |,
enfermedades reumaticas y desviaciones del eje mecanico en cuanto a la edad promedio es
de los 45 a 65 anos, 80% en individuos econdmicamente activos, 60% raza blanca y la

mayoria es sexo femenino.*

Los objetivos basicos son aliviar, mejora o limitar el dolor, reestablecer la movilidad articular,
recobrar funcionalidad del paciente, reintegrarlo a sus actividades diarias de la vida humana
(ADVH) independiente. Los signos y sintomas que presenta el paciente son dolor de
actividad y desaparece o disminuye con el reposo, alteracion en la movilidad articular,
claudicacién y rigidez, aunque esta indicada principalmente para aliviar el dolor y sélo de
manera secundaria para restablecer la funcién, en consecuencia, muchos pacientes con
dolor minimo e incluso destruccion notable de la articulacion en el examen radioldgico, el
método de diagndstico es el examen fisico, la resonancia magnética y la radiografia simple
donde se observara un precoz adelgazamiento del cartilago, lo que lo hace diferente del
espacio articular de la cadera contralateral, ademas de observarse alteraciones de la

estructura.

El tratamiento inicial es el uso de antiinflamatorios no esteroideos, calor local, baja de peso
corporal y uso de bastén o caminadoras del lado no afectado, ejercicios de rehabilitacion

(mantener musculatura y rango de movilidad) y finalmente tratamiento quirurgico.

Dentro de las proétesis totales que se utilizan par el reemplazo total de cadera, existen las
siguientes:

» Protesis total cementada, la cual tiene un cemento liquido y otro en polvo que al

mezclarse hacen una masa y al endurecerse ancla ambos componentes y fija la

prétesis al cotilo y fémur respectivamente. En la actualidad, este tipo de prétesis

35 Carpenito- Mollet, L. Planes de Cuidados y Documentacion Clinica en Enfermeria. Pag. 897.
36 Fuente Interna del Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR).

44



cementada esta indicada en aquellas personas con artrosis de cadera dolorosa y que
tengan mas de 65 anos.

» Proétesis no cementada, indicada para aquellas personas menores de 65 afios que
presentan artrosis de cadera, la colocacion de este tipo de protesis requiere mayor
experiencia del cirujano, ya que no existe el cemento que rellena ese espacio en la
colocacion de la misma.

» Protesis hibrida, en la que la copa cotiloidea se coloca sin cemento y el componente
femoral es cementado, al igual que la prétesis no cementada no se asegura su éxito

a largo plazo.

Las razones para el reemplazo de la articulacion de cadera son dolor intenso en la cadera
que limita la capacidad del individuo para hacer las cosas que desea, fracturas del cuello del
fémur en personas de edad avanzada, tumores de la articulaciéon de la cadera, y no es
recomendable a pacientes muy jovenes, infeccién actual de la cadera, personas con
cobertura cutanea deficiente alrededor de la cadera, paralisis del cuadriceps, pacientes con

disfuncion mental severa limitante y obesidad extrema (>150kg).

Para la realizacién de la artroplastia de cadera se realiza una evaluacién minuciosa de la
cadera para determinar si la persona puede ser candidata para un procedimiento de
reemplazo de cadera, evaluando el grado de discapacidad, impacto sobre el estilo de vida y
condiciones médicas preexistentes, asi como una evaluacién de la funcién pulmonar y
cardiaca. La cirugia se realiza bajo anestesia general, el cirujano hace una incision, por lo
general, a lo largo de los gluteos para exponer la articulacion de la cadera, luego se recorta y
se retira la cabeza del fémur, a continuacién, se limpia el acetabulo y se retira el cartilago y
hueso artritico restante. Se implanta el nuevo acetabulo, después se inserta el tallo metalico
dentro del fémur, los componentes artificiales se fijan en su sitio, algunas veces con cemento
se reubican los musculos y los tendones contra el hueso y se cierra la incisién. El paciente
regresa de la cirugia con un apdsito grande en la cadera e incluso algunos con drenaje para

extraer el exceso de liquido del area articular.
Después de la cirugia se experimenta dolor que fluctia entre moderado y severo, sin

embargo este se controla con analgésicos, también se regresa con uso de medias

antiembdlicas, el paciente debe moverse y caminar pronto luego de la cirugia, pasarse de la
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cama a la silla mientras se este acostado debe incrementar gradualmente la profundidad de
las respiraciones y realizar procedimientos de tos y respiracién profunda.

El pronéstico generalmente en la mayoria de los pacientes (mas del 80%) alivia el dolor y la
rigidez, sin embargo, se ha observado que con el paso del tiempo algunas veces hasta 20
afos se presenta un aflojamiento de la prétesis y se hace necesaria una segunda
intervencion. Las personas jovenes pueden presentar un desgaste del revestimiento del
nuevo acetabulo por lo que pueden llegar a necesitar un nuevo reemplazo. Se debe tener
cuidado de no dislocar la protesis, la nueva cadera no tiene la misma extension de
movimiento que la cadera original, la nueva articulacién tiene un rango de movimiento
limitado, por lo que es necesario tomar precauciones especiales para evitar desplazamiento

de la protesis como:

Evitar cruzar las piernas o los tobillos aun cuando se esta sentado, parado o acostado,
mantener los pies separados aproximadamente 15 cm. mientras se permanece sentado,
mantener las rodillas por debajo del nivel de las caderas, evitar las sillas muy bajas o
sentarse en un cojin con el fin de conservar las caderas a una altura superior a la de las
rodillas, deslizarse hacia el borde de la silla para ponerse en pie y usar luego la andadera
para apoyarse, evitar inclinarse sobre la cintura, se recomienda el uso de calzado mas
amplio, pedir ayuda para colocarse las medias, colocar un cojin o almohada entre las piernas
para mantener la articulacion en la alineacion apropiada cuando se esta acostado, utilizar un
aumento de altura para la taza de inodoro, de esta manera las rodillas permanecen en una

posicidon mas baja que la cadera cuando se esta sentado en el bano.
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1.8.3 FISIOTERAPIA ARTICULAR Y SU IMPLICACION PARA
ENFERMERIA

La fisioterapia se utiliza para mantener o restablecer el movimiento de las articulaciones,

éstas pueden moverse de forma activa o pasiva. En la forma pasiva alguien ayuda al

paciente, en caso de que exista algun problema articular (artritis, fractura o cardiopatia

aguda) es necesario disponer de la orden médica para realizar fisioterapia.

Consideraciones de Enfermeria para mantener la funcionalidad de las articulaciones:

Nunca debe forzarse una articulacion hasta producir dolor, debe detenerse el
movimiento antes de que aparezca éste, asi como antes de fatigar al paciente.

Se sostiene la articulacion y se realizan movimientos lentos y ritmicos a lo largo del
recorrido de la misma cinco veces.

Cuando se receta fisioterapia articular completa debe moverse cada articulacién, se
empieza por la cabeza y cuello, seguidamente los hombros, codos, mufiecas y dedos,
y posteriormente las caderas y los dedos del pie. Estos ejercicios suelen realizarse
tres veces al dia, tan pronto como sea posible, debe procurarse que los movimientos
los realice el propio paciente.

Evitar acciones de prension que sometan a esfuerzo las articulaciones de los dedos
de la mano. Por ejemplo, en vez de bolsas con asa, conviene seleccionar otras que
tengan correa para cargar sobre el hombro.

Puede usarse agua caliente para aflojar las tapas de frascos y ejercer presion con la
palma de la mano al abrirlos, o usar un abridor de frascos. No se deben girar o usar
las articulaciones de manera forzada.

Distribuir el peso de un objeto en varias articulaciones. Por ejemplo, usar ambas
manos para levantar una cacerola pesada.

Descansar peridodicamente para relajarse distender los musculos.

Una mala postura corporal establece una distribucién desigual del peso y puede
poner en tension los ligamentos y musculos.

Usar siempre los musculos mas poderosos y preferentemente las articulaciones
grandes.

Para levantar un objeto, flexione las rodillas y pongase en cuclillas al mismo tiempo

que se mantiene recta la columna vertebral.
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1.8.4 PROGRAMA DE EJERCICIOS ARTICULARES BASICOS

A continuacion vamos a exponer un programa de ejercicios articulares basicos para
mantener en forma las articulaciones, asi como los musculos, tendones y ligamentos que las
rodean. Es conveniente realizar los ejercicios de 6 a 10 veces o repeticiones, teniendo en

cuenta que nunca debe aparecer dolor ni mareos.

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE TOBILLOS

LU

1-flexidn-extensioén del pie 2- mover el pie a ambos lados 3-girar el pie en ambos

1

sentidos haciendo circulos

vista lateral vista frontal vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE RODILLAS

1 (3
5 )
= ..,:: E i

4-elevacion alternativa de 5- flexién lateral alternativa de 6- elevacion posterior
rodillas rodillas alternativa de talones
vista lateral vista frontal vista lateral
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Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE CADERAS

7 8 9
Pa u
7-elevacion alternativa 8- elevacion alternativa lateral 9-elevacion alternativa

anterior de piernas (desde de piernas (desde caderas) posterior de piernas (desde

caderas) caderas)

vista lateral vista frontal vista lateral

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE TRONCO (1)

Twl % &

10-elevacion de brazos hacia atras y flexion  11-flexién lateral alternativa de tronco,

de tronco (al bajar doblar ligeramente las haciendo ligera pausa en el centro
rodillas)
vista lateral vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE TRONCO (lI)

12-con manos detras de la cabeza, girar a 13-flexién alternativa de tronco, bajando con
ambos lados alternativamente, con ligera una mano al pie contrario (al bajar doblar
pausa en el centro ligeramente las rodillas)
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vista frontal vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE MUNECAS, CODOS Y HOMBROS (1)

kX %X

14-con manos en la cintura, elevar los brazos 15-con manos en la cintura, elevar los brazos

hasta llevas las manos a los hombros llevando las manos por encima de la cabeza

vista frontal vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE MUNECAS, CODOS Y HOMBROS (Il)

X
7 4
N
71 ¥e -

16-elevacion alternativa de 17- abrir las manos como si  18-dar palmadas alternativas

1
brazos, uno por delante y el  salpicaramos agua y cerrarlas por delante y por detras del

otro por detras con un poco de fuerza cuerpo

vista lateral vista frontal vista lateral

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DEL CUELLO

e

19-girar el cuello llevando la barbilla a ambos 20-subir y bajar la cabeza lentamente y de
lados alternativamente y muy despacio (NO  forma alternativa (NO REALIZAR SI SE
REALIZAR S| SE PRODUCEN MAREOS) PRODUCEN MAREQS)
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vista frontal vista lateral®’

1.8.5 REHABILITACION PARA PACIENTES CON PROTESIS TOTAL
DE CADERA

Este programa de ejercicios debera realizarlo tras la cirugia para recuperar el movimiento de
la cadera e ir fortaleciendo progresivamente musculos de la pierna. Es conveniente que
realice unas 10 repeticiones de cada ejercicio, 3 veces al dia. Los ejercicios no deben
provocarle sensacion de falta de aire, ni aumentar excesivamente el dolor.

Desde el primer dia después de la operacién debe realizar los siguientes ejercicios:

Flexién. Extension de tobillo; se trata de mover el tobillo primero hacia la nariz (tirando del
dedo gordo hacia usted) y luego hacia abajo (llevando el pie hacia la cama). Lo realizara
acostado boca arriba sobre la cama, con la pierna elevada poniendo una almohada bajo el

tobillo y 10 veces cada hora. Este ejercicio favorece la circulacion.

Cuando pueda sentarse, realizara los siguientes ejercicios:
= Extension de la rodilla. Sentado sobre la cama o en una silla, estirar la rodilla lo
maximo posible, mantener 5 seg. y relajar otros 5 seg.
= Sentado en una silla, apoye sus manos en los reposabrazos y haga intentos de
levantarse echando todo el peso del cuerpo en ellos, en esta posicion cuente hasta 5.

Vuelva a sentarse y descanse, esto le ayudara a ganar fuerza en los brazos.

Cuando se le dé de alta, debera seguir realizando los ejercicios anteriores y anadir los

siguientes:
= Elevacion de la pierna, acostado en cama, doble la pierna no operada manteniendo la
planta del pie apoyada en la cama. Estire bien la pierna operada y levantela unos

centimetros de la cama, mantener 5 seg. y bajar lentamente la pierna.

Deambulacién
Es importante que use zapato cerrado, sin tacén y con suela antideslizante para evitar

tropiezos o caidas.

37 http://www.thermasalud.com.mx
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Marcha con Andador:

Posicion:

1.

Altura del andador: la empunadura debe quedar a la altura de su cadera.

2. Tome el andador por sus empunaduras de forma firme y asegurese de que esté bien
apoyado en el suelo.

3. Debe estar recto, con la pierna operada bien estirada y derecha, de tal forma que la
puntera de su pie no se desvie hacia fuera, debe quedar mirando hacia delante.

Caminar:

1. Adelante primero el andador

2. Eche la pierna operada sin cargar mucho peso en ella

3. Eche la pierna sana

Sentarse en la Silla

Debe sentarse en una silla alta, también es importante que tenga reposabrazos, porqué

podra utilizarlos para apoyarse cuando se siente o se levante. No intente cruzar las piernas.

o n -

Sentarse:

Coléquese de espaldas a la silla hasta notar el roce del asiento en sus pantorrillas
Vaya estirando hacia adelante su pierna operada

Apoye sus manos en los reposabrazos y eche en ellos el peso del cuerpo

Con ayuda de sus manos y de su pierna, inclinese hacia delante un poco y baje hasta
tocar el asiento.

Una vez sentado coléquese de forma correcta

Levantarse:

Estire hacia delante la pierna operada.

Apoyese en los reposabrazos.

Inclinese hacia delante cargando el peso de su cuerpo sobre su pierna sana y los
brazos.

Pdéngase derecho una vez este de pie.
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La nueva articulacién tiene un rango de movimiento limitado, por lo que es necesario

tomar precauciones especiales para evitar su desplazamiento. Estas precauciones son:

1. Evitar cruzar las piernas o los tobillos aun cuando se esta sentado, parado o
acostado.
Mantener los pies separados aproximados 15 cm. mientras se permanece sentado.
Mantener las rodillas por debajo del nivel de las caderas mientras se permanece
sentado, evitar las sillas muy bajas o sentarse en un cojin con el fin de conservar las
caderas a una altura superior a la de las rodillas.

4. Deslizarse hacia el borde de la silla para ponerse en pie y usar luego un caminador o
las muletas para apoyarse.
Evitar inclinarse sobre la cintura, para lo cual se puede recomendar.
asistir la colocacién de medias y calzado.
Colocar un cojin entre las piernas para mantener la articulaciéon en la alineacion
apropiada cuando se esta acostado.

8. Se puede usar un cojin o férula abductora especial para mantener la articulacién en la
alineacion correcta.

9. Puede ser necesario utilizar una taza de inodoro elevada para mantener las rodillas
en una posicidon mas baja que la cadera cuando se esta sentado en el bafo.

10. Quitar alfombras del suelo, lo que evitara caidas.

11. Caminar es uno de los mejores métodos de terapia fisica y de fortalecimiento
muscular (nunca hacerlo en exceso)

12. Debe evitar actividades que causen estrés a la articulacion, como por ejemplo: dar
golpes o movimientos bruscos, exceso de marcha, correr, deportes de contacto.

13. Carga de exceso de peso, evitar sobrepeso.

14. Disminuir actividades como sentarse en sillas o sillones bajos, arrodillarse

15. Eluda relaciones sexuales durante las primeras 4 — 6 semanas, la actividad sexual
puede reanudarse después de 2 meses.

16. No debe conducirse hasta pasados 3 — 6 meses, segtin indique su médico.*®

3 http://www.aibarra.org
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CAPITULO Il PROCESO DE ENFERMERIA

2.1 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA: VALORACION

Se trata de la paciente V.V.G., de 44 anos de edad, casada con escolaridad de
secundaria completa, catdlica y dedicada al hogar, ingresa al Instituto Nacional de
Rehabilitacién el dia 11 de Marzo de 2005 al 5° Piso Reconstruccién Articular con
diagnéstico médico de Enfermedad Articular Degenerativa Crénica que ha sufrido desde
hace 5 afios, debido a este problema le sugieren como tratamiento médico la cirugia. Su
peso ha permanecido estable, refiere ser grupo sanguineo O positivo y tener esquema de
inmunizaciones completas, menarca a los 14 afos, ritmo de 30 dias, IVSA a los 19 afnos,
parejas sexuales 2, deteccion oportuna de cancer (DOC) la realiza cada afio, Gesta |
Para | bajo control prenatal. Entre los antecedentes personales patolégicos de
importancia menciona haber presentado cuadros gripales, niega toxicomanias. La madre
hipertensa desde hace 12 afios. Refiere vivir en casa propia junto con su esposo e hija
contando con 4 habitaciones de las cuales fungen 2 como recamaras, una como sala —
comedor y la otra como cocina, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios,
construccion de tabique y cemento, menciona tener una adecuada iluminacion y

ventilacién en el hogar, prefiere un clima caluroso, pero se adapta a cualquiera.

La paciente menciona tener una alimentacion basada en carne, tortilla, leche, refresco,
arroz, frijoles, pollo, pocas verduras, aunque manifiesta ser intolerante a las fresas y
chayote. Menciona no tener problemas en la masticacién y deglucion de alimentos, no
ingiere suplementos alimenticios ni laxantes.

Su eliminacion intestinal, refiere presentarse una vez al dia, con heces color marrén, duro
y seco que en ocasiones le provocan dolor, la eliminacion vesical es de cuatro veces o
mas al dia, la cual es de color amarillo claro. Menciona que antes de ser intervenida
caminaba y subia escaleras con apoyo de un baston. Duerme alrededor de 7 a 8 horas

diarias, refiere no tomar siesta pero llega a padecer insomnio ocasionalmente cuando
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tiene situaciones que le preocupan, el cual alivia tomando un vaso de leche tibia o al
escuchar el radio, aunque menciona no hacer uso de medicamentos contra el insomnio.
Su descanso lo toma por la tarde, pero no tiene un tiempo establecido. Refiere realizar el
bafno y cambio de ropa diario por las mananas, ella es quien elige su vestimenta
generalmente es comoda, refiere realizar aseo dental dos veces al dia, el lavado de
manos lo realiza antes de preparar y comer sus alimentos y después de ir al bafo, refiere
acudir una vez al aino al dentista, hace uso del camison proporcionado por el hospital, el
cual le es incomodo y no le agrada ademas de usar medias antiembdlicas. Menciona
conocer las medidas de prevencidn de accidentes, acude oportunamente al médico
cuando tiene algun problema de salud. Casada desde hace 20 afios, convive con su hija
y Su pareja con quienes tiene una excelente comunicacién, convive con su familia y
amistades regularmente con quienes tiene encuentros frecuentes, refiere estar sola
alrededor de seis horas, menciona expresar sus sentimientos a su pareja, su hija y su

hermana mayor, mantiene una comunicacion con sus comparieras del cubiculo.

Catdlica por conviccidon acude a misa regularmente y menciona que los valores mas
importantes para ella son el respeto, la responsabilidad y el amor. La paciente refiere
recibir ingresos monetarios proporcionados por su esposo quincenalmente y su hija quien
también le apoya, menciona dedicarse al hogar, dicha actividad la considera extenuante
y valorada por su familia. Sefiala asistir a un centro recreativo cercano a su casa donde
toma clases de tejido desde hace 3 afios, el cual le agrada y logra en ocasiones tener
ingresos extra. Refiere tener deseos de conocer y aprender nuevos conocimientos

acerca del padecimiento que presenta.

A la exploracion fisica, se observa paciente ubicada en tiempo, lugar y espacio, tranquila,
cooperadora, mantiene contacto visual ocasional. Sus constantes vitales son las
siguientes, Tension Arterial es 110/70 mmHg, Frecuencia Cardiaca es de 78 x’,
Frecuencia Respiratoria es de 22x’°, su Temperatura es de 36° C, su talla es de 1.56 m. y
su peso de 55 kg. Presenta craneo normocéfalo y cara simétrica con adecuada
distribucion del cabello, cuero cabelludo terso sin nédulos, a la inspeccion los ojos son
simétricos, pupilas redondas, normoreflexia a la luz y a la acomodacién, esclerética
blanca, pestafias cortas dirigidas hacia fuera. Orejas simétricas implantadas
adecuadamente, piel suave sin deformidades, conducto auditivo parcialmente recubierto

por con una capa leve de cerumen, sin dolor a la manipulacién. Nariz simétrica, mediana
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sin presencia de cicatrices, tabique nasal recto, narinas simétricas y permeables, mucosa
nasal rosada, no existen datos de inflamacién en senos paranasales. Boca mediana,
labios delgados simétricos, lengua cubierta con papilas, humeda, rosada, se observan
piezas dentarias completas, encias retraidas, presencia de halitosis. Cuello cilindrico con
angulos de movimientos simétricos, sin presencia de masas o inflamaciones, traquea y
glandula tiroides palpables en la linea media.

Se observan mamas simétricas, piel suave, sin retracciones ni hundimientos, areolas
simétricas, pezones en el mismo plano sin presencia de secrecion. Torax anterior
simétrico a la palpacién no existe hipersensibilidad, a la auscultacion presenta ruidos
cardiacos regulares, en térax posterior se observa columna vertebral alineada con
adecuada movilidad, el movimiento respiratorio adecuado escuchandose campos
pulmonares bien ventilados. Se observa abdomen plano, ombligo en la parte media del
abdomen, piel lisa de coloracion uniforme, se auscultan ruidos peristalticos ritmicos, a la
percusion predomina el timpanismo, a la palpacion el abdomen es blando, depresible sin
presencia de masas ni hundimientos, miembros toracicos se observan simétricos, con
presencia de vello, transpiracién presente, manos pequefas, uias convexas con grosor
regular, cortas y limpias, llenado capilar en 2 seg. Genitales con presencia de vello
pubico sobre la sinfisis del pubis, 6rganos sexuales correspondientes a la edad. Se
observan extremidades simétricas, con piel lisa hidratada, en extremidad derecha, a nivel
del muslo se observa herida quirdrgica de aproximadamente 15 cm., limpia con ligero

edema sin presencia de secrecion cubierta con apdsito y micropore.

De acuerdo a los datos obtenidos se deduce que la paciente es relativamente joven para
presentar una enfermedad crénico degenerativa, dado que segun sus antecedentes no
existio un factor determinante para el inicio de la enfermedad, si bien como se ha
mencionado la osteoatritis es un padecimiento insidioso que se presenta por una
combinacion de envejecimiento, irritacion, desgaste y abrasion de dichas uniones, es
finalmente una artritis por “uso y desgaste” como en este caso, el que la movilidad de la
paciente se ha visto alterada paulatinamente, desde el inicio del padecimiento lo que le
obligd a usar un bastén como apoyo para la realizacion de sus actividades diarias
generando sentimientos negativos por la limitacion fisica percibida, aunado al problema
de estrefiimiento que presenta por tener malos habitos alimentarios, una dieta carente de

liquidos vy fibra.
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Otro aspecto a considerar es la alteracion del suefo, donde llega a presentar
ocasionalmente insomnio ante la tensién o estrés que llega a tener. En cuanto al uso de
camisén intrahospitalario manifestdé rechazo por lo incobmodo que llega a ser y por
compartir un espacio con otras tres personas desconocidas, tal vez no encuentra una
manera de comunicarlo a su familia, pero se adapta al ambiente del hospital y hace
mencidn en el postoperatorio tener miedo por los nuevos cambios que le ha ocasionado
el uso de prétesis, pero espera recuperarse y reintegrarse nuevamente a las actividades

que realizaba anteriormente.

Se realizd la evaluacién minuciosa de las necesidades afectadas de la paciente en
diversos momentos, asi como un plan de cuidados de acuerdo a la jerarquizacion de las
necesidades que fueron afectadas.

Se enuncia el diagndstico, el objetivo, las intervenciones de enfermeria correspondientes
con su fundamentacion cientifica y la forma de evaluacion del impacto de los cuidados

otorgados a la paciente como a continuacién se presenta.
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2.2 ETAPAS DE DIAGNOSTICO, PLANEACION, EJECUCION Y
EVALUACION DE LOS CUIDADOS

Preoperatorio
2.2.1 Diagnéstico de Enfermeria
Potencial de mejora en el patron de respiracion.
Objetivo
» Orientar a la paciente en la realizacién de ejercicios respiratorios.
Intervenciones

1. Promover una respiracién sana ensefiando la manera correcta de inspiracion y
espiracion.
2. Ensefar a la paciente la manera de promover la tos voluntariamente después de

unas cuantas inhalaciones profundas.
Fundamentacion Cientifica

1. La respiracion profunda expande el tejido pulmonar y mueve las secreciones®. La
respiracion, el proceso de intercambio gaseoso entre el individuo y la atmdésfera, consiste en
la ventilacién pulmonar, la difusién de gases y el transporte de oxigeno y anhidrido carbénico
hacia las células del organismo y desde ellas.

2. La tos promueve la expulsidon de secreciones del térax para evitar complicaciones
respiratorias (neumonia u obstruccion). Al toser se utilizan los musculos abdominales y otros

musculos respiratorios accesorios.

3% Kozier B, et al. Fundamentos de Enfermeria: Conceptos, proceso y practica. Pag. 1209.
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Evaluacion

La paciente demostré la técnica correcta de respiracion y de promover la tos.

Postoperatorio

2.2.2 Diagnéstico de Enfermeria

Deterioro de la movilidad relacionado con posicion de miembros inferiores en ABD

manifestado por incomodidad, dolor y limitacién de la amplitud de movimientos.

Objetivos

» lIdentificar y evitar complicaciones en los tres dias de postoperatorio por la
inmovilizacion terapéutica.
» La paciente lograra tener mayor comodidad en la posicion que se encuentre.

> Disminuir el dolor.

Intervenciones

Independientes

1. Conservar la posicion apropiada de la articulacién de la cadera (abduccion, rotacién y

flexion limitada).

2. Observar la posicion de la paciente y facies de dolor que presente.

3. Proporcionar confort a la paciente en su unidad aunado a técnicas de relajacion.

4. Explicar a la paciente la importancia de mantener una posicién en cama (decubito
dorsal y miembros inferiores en ABD) y el uso de cojin aductor o almohada para

evitar luxacion de cadera.
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Interdependientes

5. Ministrar Paracetamol 500 mg. V.O. PRN.

Fundamentacion Cientifica

Una posicion correcta y apropiada previene la dislocacion de la protesis de la cadera.
2. La valoracion de la paciente constantemente nos permite determinar el umbral al
dolor, después del postoperatorio existe dolor como resultado del traumatismo
quirurgico y la respuesta histica.
3. Las estrategias cognitivo — comportamentales ademas de aliviar el dolor se utilizan
para disminuir el estrés.
Estas posturas especificas se utilizan para evitar la dislocacion de la protesis.
El efecto analgésico se logra con base en la elevacién del umbral al dolor en las

neuronas periféricas del organismo.
Evaluacion
1. La paciente se movilizé logrando una mejor posicion.
2. Las facies de dolor disminuyeron al ser movilizada y sentir mayor comodidad.
3. La paciente realizé ejercicios de respiracion antes, durante y después de movilizarse.
4. La paciente adopto la posicion indicada ademas de usar la almohada entre las piernas
para no olvidar la posicion.
5. Se logré disminuir el dolor paulatinamente.

2.2.3 Diagnéstico de Enfermeria

Riesgo potencial de luxacion de proétesis de cadera relacionado con una inmovilizacion

inadecuada.

Objetivo

» Ensefar a la paciente los movimientos necesarios para movilizarse.
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Intervenciones

1. Mantener una posicion correcta de la paciente: Cadera, mantener en abduccion, rotacion
neutra o rotacion ligeramente externa, evitar la flexion de la cadera mas de 60 grados,
mantener rodillas separadas y ligeramente elevadas por encima de la cadera.

2. Valorar la aparicién de signos de dislocacion articular, cadera: dolor agudo en la ingle del
lado operado, acortamiento de la pierna afectada que se mantiene en rotacién externa.

3. Girar y mover a la paciente hacia ambos lados, ensefiandole el uso del trapecio y
mantener siempre la abduccién.

4. Valorar la aparicion de signos y sintomas de afectacién neurovascular, comparando con la
extremidad sana. Tiempo de llenado capilar > 3 segundos, palidez, cianosis, frio en las

extremidades, sintomas de sensibilidad anormal.

Fundamentacion Cientifica

1. Estas posturas especificas se utilizan para evitar la dislocacion de la protesis.

2. Hasta que los musculos adyacentes y la capsula articular cicatricen, puede producirse
dislocacion de cadera si la posicion supera los limites de la prétesis, como cuando se
flexiona o abduce la cadera mas de 45 grados.

3. Si se mantiene una postura adecuada y el uso de la almohada de abduccién, se puede
girar con seguridad a la paciente. Esto favorece la circulacion y disminuye la posibilidad de
formacion de ulcera por presion como resultado de la inmovilidad.

4. Un tiempo de llenado capilar prolongado indica disminucion de la perfusién capilar, los
signos de palidez pueden indicar afectacion circulatoria ademas pueden producir compresion

nerviosa.
Evaluacion
1. Se mantuvo siempre en la posicion adecuada.

2. Se valoraron signos de dislocacién, pero no se presentaron durante su estancia

hospitalaria.
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3. Se movilizé y ensend a la paciente la manera adecuada de movilizarse.

4. Se valoraron signos y sintomas de afectacion neurovascular y no se encontraron.
2.2.4 Diagnéstico de Enfermeria
Riesgo potencial de infeccién relacionado con procedimiento quirdrgico en cadera derecha
manifestado por herida quirdrgica con edema, eritema y ligero sangrado.
Objetivos
» ldentificar los posibles signos de infeccion.
» Realizar la curacion diaria bajo estricta asepsia.
» Conservar la integridad de la piel.
Intervenciones
Valorar constantemente la herida, para detectar signos de infeccion.

Vigilar las constantes vitales y coloracion de la piel.

Colocarle crioterapia en herida quirurgica por 15 min.

>N =

Usar técnicas asépticas apropiadas al realizar la curacién y cambio de apdsitos de la
herida.

5. Explicar los factores de riesgo que sitian al paciente en riesgo de desarrollar una
infeccion.

6. Ensenarle a la paciente y familiar la técnica de curar su herida en casa.

Fundamentacion Cientifica

1. El conocimiento personal de las conductas de riesgo puede producir cambios de
comportamiento que reducen el riesgo. La valoracion regular permite una deteccion
precoz de los procesos infecciosos y un tratamiento temprano.

2. El aumento de la temperatura corporal, el enrojecimiento de la piel y las frecuencias

cardiacas y respiratorias aumentadas pueden indicar una infeccién sistémica.
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3. La aplicacion de frio ayuda a desinflamar, facilita la circulacién sanguinea produce un
efecto anestésico y relajante.
Las técnicas asépticas dificultan la entrada de organismos en la herida.
La comprensién facilita la conformidad y la participacién total de la paciente en el
régimen terapéutico. La unidad de la paciente en condiciones 6ptimas de limpieza
disminuye el riesgo de adquirir infecciones intrahospitalarias.

6. Estimular a la paciente y familiar en el autocuidado contribuye a la paciente a
integrarse en los cuidados que mantendra al egreso hospitalario con el fin de

continuar en su proceso de rehabilitacién.

Evaluacion

1. Después de realizar el bafio la paciente, se realizé la valoracion de la herida
quirurgica, sin encontrar datos de infeccion.

La paciente mantuvo constantes vitales dentro de los pardmetros normales.
Disminuyo notablemente el edema en herida quirurgica.

Se realiz6 el cambio de apdsito bajo técnica limpia sin encontrar datos de infeccion.

La paciente explico los factores de riesgo que pueden desencadenar una infeccién.

o0~ w Db

La paciente y familiar manifestaron verbalmente la manera de realizar la técnica de

curacion y las medidas que deben considerar.

2.2.5 Diagnéstico de Enfermeria
Alteracién en la eliminacién intestinal, relacionado con un bajo aporte de liquidos vy fibra
en la dieta y el habito de ignorar el reflejo de la defecacién manifestado por heces de
consistencia dura y esfuerzo excesivo al defecar.

Objetivos

» La paciente aumentara la ingesta de liquidos y fibra en la dieta.

» La paciente mejorara la funcién de eliminacién intestinal.

Intervenciones
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Determinar el patron de eliminacion intestinal de la paciente.
Verificar la presencia de otras manifestaciones que se asocian al estrefiimiento.
Instruir a la paciente sobre la necesidad de adquirir un habito diario para la
eliminacioén, asi como establecer un horario para la misma (p. ej. 20 — 30 min.
después del desayuno).

4. Modificar la dieta e incluir un aporte rico en fibra y liquidos, explicandole los
beneficios del cambio en la dieta.

5. Realizar ejercicios de amplitud de movimientos, flexion y extensién de extremidad
inferior no afectada.

6. Explicar a la paciente la importancia de atender el reflejo de defecacion.

Fundamentacion Cientifica

1y 2. La valoracién de las caracteristicas de las evacuaciones, el patron de eliminacion
intestinal y la presencia de otras manifestaciones del estrefiimiento nos permiten conocer el
problema, estimar su severidad y evaluar la respuesta de los cuidados.

3. La presencia de alimentos en el estbmago desencadena el reflejo gastrocélico.

4. La fibra absorbe agua y aumenta el volumen de las heces, lo cual estimula el peristaltismo
y la evacuacion intestinal.

5. Los ejercicios fortalecen los musculos abdominales y pelvianos que juegan un papel
importante en la eliminacién intestinal y vesical.

6. La respuesta inmediata a la necesidad de defecar evita la retencion de heces y la posterior

sequedad y dureza de las mismas.

Evaluacion

1. La paciente presenté una evacuacion al dia.

2. Retardaba su eliminacién por pena a que la escucharan sus comparieras de cubiculo.

3. La paciente intentaba eliminar después de desayunar, logrando evacuar.

4. La paciente mencioné la informacién dada acerca de consumir alimentos ricos en fibra
ademas de anotar junto con su familiar dichos alimentos que incorporara a su dieta para
prevenir estrefiimiento.

5. Se le realizaron ejercicios por la mafana ensefiandole también al familiar como realizarlos.
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6. La paciente atendié al reflejo de defecacion.

2.2.6 Diagnéstico de Enfermeria

Alto riesgo de manejo eficaz del régimen terapéutico relacionado con un conocimiento

insuficiente de las limitaciones de la actividad y el uso de aparatos de ortesis, manifestado

por busqueda de la informacion e incapacidad de llevar a cabo los cuidados adecuados en

casa.

Objetivo

>

La paciente describira los cuidados generales que debe tener en casa al egreso

hospitalario.

Intervenciones

Explicar las limitaciones que normalmente comprenden:

Inclinacién excesiva o levantar objetos pesados.

Cruzar las piernas o tobillos.

Mantener las rodillas por debajo del nivel de las caderas.

Explicar la necesidad de continuar con los ejercicios prescritos en el hogar y el uso
de medias antiembolia en el hogar.

Reforzar y estimular el uso seguro de los aparatos de ayuda, pedir a la paciente

demuestre el uso correcto.

Fundamentacion Cientifica

Estas actividades pueden provocar gran tensién sobre el implante.

Los ejercicios aumentan la fuerza muscular y la movilidad articular. El uso de medias
antiembdlicas favorecen el retorno venoso y evitan la estasis.

La demostracién de la paciente permite al profesional de enfermeria comprobar su

uso adecuado y seguro, ademas de corregir oportunamente.
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Evaluacion

La paciente mostro disponibilidad e interés en la informacién que se le menciond, demostrd
el uso correcto de aparatos de apoyo.

2.2.7 Diagnéstico de Enfermeria

Déficit de conocimientos de los signos de complicacion y el cuidado al egresar del hospital
relacionado con desconocimiento del manejo adecuado de cuidados de la salud manifestado
por busqueda de informacién.

Objetivos

» La paciente describe los signos de complicacion.

» La paciente describira los cuidados que debe tener para el cuidado de la salud.

Intervenciones

Ensefar a la paciente las técnicas de cuidado y valoracion de las heridas.
2. Ensefar a la paciente a notificar los signos y sintomas de las complicaciones: dolor,
edema, eritema, piel fria, presencia de secrecion.
Animar a la paciente a continuar con el programa de ejercicios prescrito.
Recordar a la paciente acudir a sus citas subsecuentes después del egreso

hospitalario.

Fundamentacion Cientifica

1. La educacién es la base para que sigan determinados patrones de conducta que

resulten benéficos para la salud.
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2. La deteccidon precoz permite una intervencion inmediata para evitar complicaciones
graves: la fiebre puede indicar una infeccién y los cambios en la incision pueden
indicar infeccion.

3. Los periodos de actividad realizados mas lentamente y con periodos de descanso
mas frecuente favorecen un rendimiento 6ptimo y la consecucion de niveles.

4. La participacion de la paciente en su autocuidado aumenta y favorece el
cumplimiento del tratamiento.

Evaluacion

La paciente mostré interés por la informacion facilitada, ademas de exponer sus dudas que

fueron aclaradas oportunamente.

2.2.8 Diagnéstico de Enfermeria

Potencial de mejora en el trastorno de la imagen corporal posterior a una artroplastia de

cadera.

Objetivo

» Reestablecer un afrontamiento eficaz en su imagen corporal.

Intervenciones

A

U

Proporcionar intimidad y ayudar a la paciente a que exprese sus sentimientos.
Proporcionar una informacion fiable sobre la alteracion del aspecto fisico y su
repercusion sobre las funciones fisicas.

Apoyar a la paciente en los esfuerzos para ver y tocar los cambios de su cuerpo.
Ensefiar a la paciente nuevas formas de autocuidado para mejorar su calidad de vida.
Estimular a la paciente para que participe en actividades sociales

Elogiar y animar a la paciente y a las personas allegadas.

Fundamentacion Cientifica
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1. Los pacientes se sentira mas libre para expresar sus sentimientos en un entorno de
apoyo.

2. Al proporcionar la informacién precisa reduce los conceptos erréneos, disminuye al
minimo los temores de la paciente y la ayuda a adaptarse a los cambios de su
aspecto o de sus funciones.

3. El apoyo a la paciente en el reconocimiento de los cambios en su aspecto y/o
funciones transmite aceptacién y proporciona la base sobre la que se desarrollan las
capacidades para adaptarse a los cambios.

4. La ensefanza de nuevas habilidades de autocuidado y el refuerzo de la instruccion
por otros profesionales de la salud fomenta la independencia del paciente y lo
estimula a una percepcién positiva de su imagen corporal.

5y 6. El profesional de enfermeria proporciona apoyo a la paciente para resolver sus

necesidades, disminuye los sentimientos de aislamiento social y aumenta su
independencia, ayuda a la paciente a aceptar los cambios y verse a si misma de

forma mas positiva.

Evaluacion

La paciente mencioné sentirse tranquila y consciente de la cicatriz que le va a quedar, llevar

a cabo los cuidados necesarios en casa y continuar con sus clases de tejido en cuanto se

recupere.

2.2.9 Diagnéstico de Enfermeria

Potencial de mejora en la alteracién del patrén del suefio.

Objetivos

» ldentificar las medidas que favorezcan un patron de suefio éptimo.

» Favorecer la relajacion fisica.

Intervenciones
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Examinar posibles causas que contribuyan a la alteracion del patron del suefio
(miedo, problemas).

Mencionar la importancia de reducir distracciones ambientales, disminuir las
interrupciones del suefio, asegurar un ambiente seguro y proporcionar una
temperatura agradable en la habitacién.

Evitar consumir en exceso liquidos y bebidas estimulantes como alcohol, cafeina vy
té antes de acostarse.

Promover el confort y una terapia de relajacion.

Mencionar la opcién de tomar un bafo tibio de regadera antes de acostarse.

Fundamentacion Cientifica

La identificacién de las posibles causas ayuda a la enfermera y al paciente a planear
intervenciones apropiadas para favorecer el suefo.

Un ambiente tranquilo y silencioso favorece un suefo reposado.

El café, el té y el chocolate son estimulantes del SNC, la cafeina y teofilina (de los
tes) sustancias conocidas por su efecto de mantener la vigilia, se unen a los
receptores A1 y los bloquean en el sistema nervioso con lo que impiden que se

induzca el sueno.

4. Las medidas de relajacion ayudan a conciliar el sueno, técnicas como la meditacion,
relajacion muscular y respiracion relajada, el objetivo es disminuir la frecuencia
cardiaca, la presidon sanguinea y la tensién muscular.

5. El agua tibia produce vasodilatacion y relajacion con lo que se induce el suefio.

Evaluacion

1. La paciente mencioné las causas por las que presenta dificultad para dormir y se
plantearon intervenciones para favorecer el suefo.

2. La paciente refiri6 mencioné tratar de tener un ambiente tranquilo sin distracciones.

3. La paciente mencioné disminuir estos liquidos por la noche.

4. La paciente mencioné las técnicas de relajacion que se le ensefaron.

5. Mencioné intentar tomar un bafio y ver los resultados.
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2.3 PLAN DE ALTA

Las actividades del autocuidado comenzaran en primer lugar, en cuanto el estado fisico de la

paciente lo permita, haciéndola participe en mayor o menor grado de actividades como

movilidad en la cama, traslado, alimentacion, higiene y vestido. El desempefio de estas

actividades es el mejor método para estimular la autoestima y conseguir incrementar

amplitudes articulares y recuperar el arco de movimiento, en muchos casos, sera necesario

adaptar aditamentos a la vivienda los cuales seran transitorios, por lo tanto, se tendra que ir

valorando las necesidades en cada momento hasta retirarlas a medida que mejoren sus

habilidades. *°

Es por ello, que de acuerdo a la valoracion que se hizo a esta paciente consideré la

necesidad de disefar un plan de alta en el que se tome en cuenta el autocuidado pertinente

que continuara en casa, con el proposito de reestablecer su estado de salud.

- Realice los
ejercicios que a
continuacién se
presentan en el
folleto anexo,

para la paciente

Cefalexina 500 mg
V.O. c/8 hrs.

Ketoprofeno 200
mg V.O. ¢/ 12 hrs.

Ranitidina 50 mg
V.0. c/12 hrs.

tapetes, cables.

- Evitar la inclinacion

excesiva o
levantamiento de
objetos pesados.

- Evitar cruzar las

piernas o tobillos.

ACTIVIDAD MEDICACION AUTOCUIDADO SIGNOS DE
ALARMA
- Continue con | - Tome la | - Mantener en buen |- Debe vigilar su
los ejercicios | medicacion tal y | estado y con | herida quirurgica, si
articulares como se la han | iluminacién adecuada | nota que se
diariamente. prescrito: el hogar, evitando | encuentra muy roja,
tener alfombras, | caliente, le produce

demasiado dolor y
de
liquido,

hay salida
sangre o
piel fria, hormigueo

debera acudir a

urgencias a
valoracion.
- Valorar la

0 Polonio L, B. Terapia Ocupacional en Discapacitados Fisicos: Teoria y Practica. Pag. 246.
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postoperada de

cadera.

Tramadol 20 gotas
V.0.

metoclopramida 30

PRN previa

mg IM.

- Mantener las rodillas
por debajo del nivel

de las caderas.

- Utilizar medias
elasticas durante las
primeras cuatro

semanas después de
la operacién para
evitar complicaciones

de la circulacion.

- Consiga un aumento
para la altura de la

taza de bano.

- Realice la curacion
diaria de su herida
por lo menos 1 vez al
dia, o bien después
de realizar el baiio,
solo cubrala con una
gasa

limpia y no

aplique nada.

- Incluira en su dieta
de

en

un aumento

alimentos ricos
fibra como el nopal,
verduras verdes
frescas, frijoles, soya,
papaya, ciruela pasa.
Coma alimentos

sanos pruebe nuevas

aparicion de signos
de

articular,

dislocacion
Cadera:
dolor agudo en la
ingle del lado
operado,
acortamiento de la
pierna afectada que
mantiene

se en

rotacion externa.
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recetas.

- Aumente la ingesta
de liquidos, ya sea
agua de frutas o
simple y disminuya el

consumo de refresco.

- Disminuya el
consumo de café y té
especialmente por la

tarde — noche.

- No ignore el reflejo
de defecacion, acuda
después de terminar
cada comida, en caso
de no poder tome

algun liquido caliente.

- Acuda puntualmente
a sus citas
programadas (ver su

carnet).
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EJERCICIOS PARA EL PACIENTE POSTOPERADO DE CADERA
PARA PRACTICAR EN LA PISCINA O FUERA DE ELLA

Oscilacion de Pierna (Extensién y Flexiéon de Cadera)

o Parese de lado junto al muro y sujétese para conservar el equilibrio.

e Levante el muslo paralelo tan alto como le sea cémodo.

e Baje la pierna.

e Suavemente columpie la pierna detras de usted, con cuidado de no arquear la
espalda.

e Repita con el otro lado.

e Realice esto lentamente.

Levantamiento de Rodilla (Extension y Flexiéon de Cadera y rodilla)

e Parese de lado junto al muro.

e Doble la rodilla, levante el muslo tan alto como le sea comodo.

e Lleve una mano detras de la rodilla si su pierna necesita apoyo adicional.
e Enderece la rodilla y baje la pierna, manteniendo la rodilla extendida

e Mantenga los tobillos y dedos de los pies relajados.

e Repita con el otro lado.
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Estiramiento de Pantorrilla

o Parese de lado junto al muro y sujétese para conservar el equilibrio

o Parese derecho con las piernas ligeramente separadas y con una pierna adelante de
la otra.

e Mantenga el cuerpo erguido, inclinese hacia adelante y lentamente deje que la rodilla
de enfrente se flexione. Sentira estiramiento en la pantorrilla de la pierna de atras. El
talon de ésta pierna debe mantenerse en el piso.

e Aguante en esta posicién unos 10 segundos.

e Repita con la otra pierna.

. ; _,=,__.:-_ :
, R
[
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Levantamiento lateral Pierna (Abduccion y Aduccion de Cadera)

o Parese de lado junto al muro con las rodillas relajadas. Coloque la mano en el muro
para conservar el equilibrio.

e Columpie su pierna de un lado al otro, hacia el centro y hacia el muro, cruzandola
enfrente de la otra pierna.

e Repita con el otro lado.
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Caminata

e Camine normalmente o en circulo. Mueva los brazos normalmente al caminar.

41

*! http://www.arthritis.org/Espafiol/enfermedades/gerencia/ejercicio_acuaticos/cadera
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A continuacion vamos a exponer un programa de ejercicios articulares basicos para
mantener en forma las articulaciones, asi como los musculos, tendones y ligamentos que las
rodean. Es conveniente realizar los ejercicios de 6 a 10 veces o repeticiones, teniendo en

cuenta que nunca debe aparecer dolor ni mareos.

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE TOBILLOS

LLEJLG

1 T

1-flexidn-extensioén del pie 2- mover el pie a ambos 3-girar el pie en ambos
lados sentidos haciendo circulos

vista lateral vista frontal vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE RODILLAS

1 6
5 Py,
= ..,:: E 1

4-elevacion alternativa de 5- flexion lateral alternativa de 6- elevacion posterior
rodillas rodillas alternativa de talones
vista lateral Vista frontal vista lateral

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE CADERAS

7-elevacion alternativa 8- elevacion alternativa lateral 9-elevacion alternativa

anterior de piernas (desde de piernas (desde caderas) posterior de piernas (desde

caderas) caderas)
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vista lateral vista frontal vista lateral

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE TRONCO (I)
11 T
) liu;Li ei jgg

10-elevacion de brazos hacia atras y flexion ~ 11-flexion lateral alternativa de tronco,

de tronco (al bajar doblar ligeramente las haciendo ligera pausa en el centro
rodillas)
vista lateral vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE TRONCO (Il)

12-con manos detras de la cabeza, girar a 13-flexién alternativa de tronco, bajando con
ambos lados alternativamente, con ligera una mano al pie contrario (al bajar doblar
pausa en el centro ligeramente las rodillas)

vista frontal vista frontal

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE MUNECAS, CODOS Y HOMBROS (l)

kX %X

14-con manos en la cintura, elevar los brazos 15-con manos en la cintura, elevar los brazos

hasta llevas las manos a los hombros llevando las manos por encima de la cabeza

vista frontal vista frontal
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Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DE MUNECAS, CODOS Y HOMBROS (Il)

X
4
7| ¥
18
16 17 '
16-elevacion alternativa de 17- abrir las manos como si  18-dar palmadas alternativas

brazos, uno por delante y el  salpicaramos agua y cerrarlas por delante y por detras del

otro por detras con un poco de fuerza cuerpo

vista lateral Vista frontal vista lateral

Objetivo: MOVILIDAD ARTICULAR DEL CUELLO

e

19-girar el cuello llevando la barbilla a ambos 20-subir y bajar la cabeza lentamente y de
lados alternativamente y muy despacio (NO  forma alternativa (NO REALIZAR SI SE
REALIZAR SI SE PRODUCEN MAREOS) PRODUCEN MAREQS)

vista frontal vista lateral

42

2 http://www.thermasalud.com.mx
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CONCLUSIONES

El desarrollo de este trabajo se llevd a cabo con base en una metodologia cientifica, la cual
permitié desarrollar por medio del Proceso de Enfermeria una serie de cuidados planteados
en las necesidades de la paciente viéndole desde una perspectiva integral, basandose en el

Modelo Conceptual de Virginia Henderson.

Cabe mencionar que los objetivos del presente trabajo fueron alcanzados satisfactoriamente
con cooperacion de la paciente y apoyo de la familia, sin olvidar el trabajo del equipo
multidisciplinario que colabora en la recuperacién de la paciente. Como se menciond, la
osteoartritis es una de las principales causas de enfermedad segun las estadisticas de salud,
y no solo en la vejez, hoy en dia comienza a presentarse en individuos jévenes o edades
tempranas, de ahi el interés particular en desarrollar este trabajo, ya que considero que el
compromiso para el Licenciado en Enfermeria sera a través de la educacion, promover
buenos habitos de salud enfocados a modificar o mejorar los estilos de vida que

actualmente se tienen.

Es importante brindar informacion relevante, concisa y sencilla a la paciente y familiar en el
proceso de rehabilitacion al egreso hospitalario, ya que de esta manera se contribuye al
compromiso de la paciente en el autocuidado de su salud, ademas de disminuir los

reingresos subsecuentes al hospital.

En esta experiencia al desarrollar el presente trabajo puedo mencionar que fue una tarea
ardua en la que no fue facil conjuntar los elementos tedéricos y practicos en la realizacién del
Proceso de Enfermeria ya que a lo largo de la formacion académica, aprendi diversos y
nuevos criterios para trabajar el Proceso de Enfermeria. Desafortunadamente no existe una
unificacion en la forma de trabajar, ya que ésta dependera en gran medida de la experiencia
adquirida a lo largo de los diferentes semestres, de esta manera existen diversidad de
criterios para desarrollar un proceso. Sin embargo, lo ideal sera incrementar los aprendizajes

que se adquieren a lo largo de cada semestre y de esta manera el alumno logre integrarlos
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para brindar una atencion de calidad al paciente, incluso desde los primeros contactos y

posteriormente en la practica como un futuro profesional de la Licenciatura en Enfermeria.

Esta experiencia ha sido muy enriquecedora, la cual me permitié integrar los componentes
de este trabajo y reflexionar en la importancia de plantear y brindar un cuidado integral al
paciente que confia plenamente en nosotros. En cuanto al Instituto Nacional de
Rehabilitacién y al personal, expreso el agradecimiento por el apoyo para la realizacidén de

este trabajo.

82



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

» Apuntes del Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR) antes Centro Nacional de

Rehabilitacion. s/f. México.

» BAILY Raffensperger, E, et al. Consultor de Enfermeria Clinica Vol. | y Il
Barcelona. Grupo Editorial Océano., 1998. Pags. 180,181 ,372 -374.

» BERKOW, Robert. El Manual Merck de Diagnéstico y Terapéutica. México. Nueva
Editorial Interamericana. 1986. Pags. 1073, 1078,1081, 1099 -1101.

» BROWN E, David y NEUMANN D, Randall. Secretos de la Ortopedia. 22 ed.
México. Mc Graw Hill Interamericana. 1999. Pags. 37,38.

» CARPENITO, Lynda. Planes de Cuidados y Documentacion Clinica en
Enfermeria. 4% ed. Espafia. Mc Graw Hill Interamericana. 2003. Pags. 542-
543,897-902.

> DE LOS SANTOS, Et al. Diccionario Enciclopédico Océano Uno. Edicion 2005.

> FERNANDEZ FERRIN C y NOVEL MARTI G. El Proceso de Atencién de
Enfermeria: Estudio de Casos. Barcelona, Espafia. MASSON — SALVAT.1993.
Pags.41 - 43.

» FRANCONE, Lossow J. Anatomia y Fisiologia Humana. 42 ed. México. Ed.
Interamericana Mc- Graw Hill. 1982. Pags. 87,88136- 137.

» GARCIA G, M? de Jesus. El Proceso de Atencion de Enfermeria y el Modelo de
Virginia Henderson. 22 ed. México, DF. Ed. Progreso.2004. Pags. 76.

83



HAGEN, Philip, T. Clinica Mayo: Guia de Autocuidados. Barcelona, Espana.
Editores Intersistemas. 2000. Pags. 157-159.

HAMILTON, H.K, y ROSE, MB. Clinica y Terapéutica. México. Nueva Editorial
Interamericana. 1986. Pags. 527,528, 558- 560.

KELLEY, W. Medicina Interna Tomo I. Argentina. Ed. Médica Panamericana.
1990. Pags. 1047 -1051.

KOZIER, B et al. Fundamentos de Enfermeria: conceptos, proceso y practica. Vol.

Ly Il. 5 ed. México. Ed. Mc Graw- Hill Interamericana. 2002. Pags. 273, 390,
408,411,457,459 - 462,752 -755,774 -775, 852-854,
864,876,935,937,944,949,996,997,1011,1016,1018,1025,1034,1035,10531057,10
59,1123,1135,1195,1198,1199,1209,1211,12451251,1257,1258,1273,1290,1291,
1424-1429,1432 1435,1449,1451,1470- 1476.

L.P. Groandin, et al. Cuidados de Enfermeria: Un proceso centrado en las

necesidades de la persona. Madrid. Ed. Mc Graw Hill Interamericana.1993. Péags.
6 — 69.

MARRINER, Ann. Modelos v Teorias en Enfermeria. 4% ed. Madrid. Ed. Harcourt —
Brace. 1999. Pags. 3 -5,99 -108.

NETTINA, M, Sandra. Enfermeria Practica de Lippincott Vol. Il. 62 ed. México. Mc
Graw- Hill Interamericana. 1999. Pags. 854 — 856.

POLONIO, L, Begorfia. Terapia Ocupacional en Discapacitados Fisicos: Teoria y
Practica. Madrid. Ed. Panamericana. 2004. Pag.246.

RODRIGUEZ, Bertha A. Proceso Enfermero: Aplicacion Actual. 22 ed. México.
Ediciones Cuellar. 2002 Pags. 29, 31, 33, 35 - 40, 51-59, 69, 73 - 87,89 - 90.

ROPER, Nancy. Diccionario de Enfermeria. 162 ed. México. Ed. Mc Graw - Hill

Interamericana. 1989. Pags. 279

84



» TAMAYO, T Mario. El Proceso de la Investigacion Cientifica: Fundamentos de

Investigacion con manual de evaluacion de proyectos. 22 ed. México. Grupo
NORIEGA EDITORES LIMUSA. 1991.

> TIERNEY, Jr L, et al. Diagnéstico clinico y tratamiento. 312 ed. México. Ed.
Manual Moderno. 1998. Pags. 733- 736,781.

» TORTORA, J G y GRABOWSKI, S. Principios de Anatomia y Fisiologia. 92 ed.
México. Ed. OXFORD. 2000. Pag. 245.

Fuentes Electronicas

http://www.cnr.gob.mx/g20.htm (Septiembre, 2006)

http://www.emexico.gob.mx/wb2/eMex/eMex_osteoartritis2 (Septiembre, 2006)

http://www.aibarra.com (Septiembre, 2006)

http://www.mujerytusalud.gob.mx (Septiembre, 2006)

http://www.drscope.com/privados/pac/gles/reumatologia (Septiembre, 2006)

http://www.salud.gob.mx (Septiembre, 2006)

http://www.terra.es/personal/duenas (Septiembre, 2006)

http://www.arthritis.org/Espafiol/enfermedades/gerencia/ejercicio acuaticos/cadera
(Octubre, 2006)

http://www.thermasalud.com.mx (Septiembre — Octubre 2006)

http://www.doctorneo.com/Article103.htm (Octubre 2006)

85



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

Instrumento de Valoracion de Enfermeria: Necesidades Humanas

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre del paciente: V.V.G. Edad:44 afios Peso: 56 Kg. Talla:_1.55 m.

Fecha de Nacimiento: 12/03/1953 Sexo: Femenino Ocupacion: Ama de casa

Escolaridad: Secundaria completa Fecha de Admisiéon: 11/03/06 Edo. Civil: Casada

Procedencia: Edo. De México Fuente de Informacién: Directa, expediente.
Fiabilidad (1-4): 4 _Miembro de la familia/Persona significativa:_Esposo

Teléfono: 579994724 N° de Registro: 245971 Servicio:_Reconstruccion Articular
N° de Cama: 507

1. NECESIDAD DE OXIGENACION

Subjetivo
Dificultad para respirar, debido a: Falta de aire al subir escaleras muy largas

Tos productiva/seca: Seca Caracteristicas de las secreciones: Ninguna
Dolor asociado con la respiracidén: Ninguno
Fumador: No Tiempo:

¢ De acuerdo al estado emocional varia la cantidad de cigarrillos?

Objetivo

Presencia de:

Disnea: No_sin esfuerzo: _ con esfuerzo:
F.R. 22 x’ T/A110/70 mmHg F.C.78 x’

Dolor asociado a la inspiracién o espiracion: No

Tabaquismo: Positivo/ Negativo: Negativo
Uso de O,. No Puntas nasales: No

Coloracién de piel, lechos ungueales y peribucal: Palidez: X Cianosis:
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Rubicundez: __ Otros: Llenado capilar: 2 seq.

2. NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION

Subijetivo
Dieta habitual: Carne, tortilla, leche, refresco, arroz, frijoles y pocas verduras

Numero de comidas: 3 Trastornos digestivos: Estrefiimiento

Intolerancia alimentaria /alergias:_Fresas y chayote Problemas de masticacion y Deglucion:
Ninguno Aumento de peso: No Realiza ejercicio: No
Uso de suplemento alimenticio: No

Ingestion de sustancias que reducen el apetito: No

Objetivo
Dieta indicada: Liquida, posteriormente al tolerar normal

Coloracién de piel:_Palida Estado de la piel:_ Hidratada

Estado de mucosas: Hidratadas Caracteristicas de cabello y ufias: Brillante y bien

distribuido, ufias con grosor adecuado.

Aspectos de dientes y encias: Presencia de sarro en piezas dentarias

Resultados de laboratorio:

Q. S. Glucosa 90 mg /dL, Hg. 14.8 mg/dL  Glicemia capilar: 89 mg/dl.

3. NECESIDAD DE ELIMINACION

Subijetivo
Habitos intestinales: 1 vez al dia Caracteristicas de las heces: Color marrén, duras y secas

Orina: 4 veces 6 mas al dia

Uso de laxantes o sustancias que favorecen la orina: Negado

Dolor al evacuar: Si_Dolor al orinar:_ No

Objetivo

Auscultacién del abdomen:_Abdomen blando, depresible sin dolor a la palpacion

Ruidos intestinales: Presente peristalsis Caracteristicas de orina: Abundante, color amarilla,

olor no penetrante Caracteristicas de las evacuaciones: Escasas, secas, bien formadas

Resultados de laboratorio:
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EGO Valores normales

Urea: 20.1 mg/dL
Creatinina:_Negativo

4. NECESIDAD DE TERMORREGULACION
Subjetivo
Adaptabilidad a los cambios de temperatura: Le agrada

Temperatura ambiental que le es mas agradable: Clima caluroso

Objetivo
Temperatura corporal: 36° C

Caracteristicas de la piel: Himeda Transpiracion; Presente en la cara y axilas

Condiciones del entorno fisico: Ventilado, iluminado, libre para la deambulacién

5. NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER BUENA POSTURA

Subjetivo
Capacidad fisica cotidiana:_Caminar, subir escaleras con ayuda de bastén

Funcionamiento neuromuscular y esquelético: Disminuido sobre todo en cadera derecha, se

observa marcha claudicante

Ejercicio, tipo y frecuencia: actualmente ninguno, antes realizaba aerébicos

Uso de prétesis y ortesis: Bastén

Objetivo
Nivel de conciencia: Orientado en tiempo, lugar y espacio

Estado del sistema neuro — muscular y esquelético (Estado del Sistema Nervioso):_En

buenas condiciones, excepto por la claudicacién en MPD

Fuerza: Adecuada en MPI y disminuida en MPDer. Postura: Cémoda para la paciente

inadecuada para la funcién Ayuda para la deambulacién: Uso de bastdn o el apoyo de una

persona
¢, Como influyen las emociones en la movilidad y postura?:_Se siente atemorizada por

desconocer como tendra que moverse después de la cirugia

Patron de rehabilitacion especifico de acuerdo al caso: Inicia terapia de rehabilitacién, pero

realmente no ve mejora alguna, por lo que nuevamente al ir a su consulta de control, el

médico le propone la cirugia como ultimo recurso.
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6. NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Subijetivo
Horario de descanso: No lo especifica, pero es aprox. 4 hrs. Horario de suefio: 10:00 p.m.

Siesta: No la acostumbra Alteracion del sueino: En ocasiones presenta insomnio

A qué considera que se deba la alteracién del suefio?_A veces tiene preocupaciones o

problemas y esas situaciones le impiden conciliar el suefio

¢, Se siente cansada al levantarse? No

Obijetivo
Actitud: Anqustiada, atenta responde a estimulos en todo momento

Uso de farmacos:_Ninguno

7. NECESIDAD DE USO DE PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS

Subjetivo

¢ Elige su vestuario en forma personal? Si

¢ Necesita ayuda para vestirse y desvestirse? No

¢, Sus prendas de vestir incluyen accesorios completos? Si, utiliza aretes y reloj

principalmente
¢ Utiliza panal? No

Objetivo
¢ Acepta el uso de bata hospitalaria? Si, aunque le parece incémoda

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse: Sin problemas, después de su cirugia le

auxilia principalmente su hija

8. NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL

Subjetivo
Frecuencia de bafio y aseo de cavidades: Bario diario completo

¢, Cuantas veces se lava los dientes al dia? Minimo 2 veces al dia

Aseo de manos, antes y después de comer:_Antes de comer y después de ir al bafio
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Después de eliminar:_Si ¢ Tiene creencias personales que limiten sus habitos higiénicos? No

Objetivo
Aspecto general con relacion a su higiene: Adecuado

Olor corporal:_Crema y perfume Presencia de halitosis:_Ligeramente

Higiene y caracteristicas de las ufias:_Higiene eficiente, ufas cortas, limpias

Estado del pelo y cuero cabelludo: Tefiido, de aspecto terso y brilloso sin nédulos

9. NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Subjetivo
¢ Qué miembros componen la familia? Esposo, hija, madre, hermanos

Como reacciona ante situaciones de urgencias: Le dice a su esposo o a su hija, si llega a

sentirse mal.

Conoce las medidas de prevencion de accidentes:

Hogar Si Trabajo Si

Realiza controles peridédicos de salud recomendados en su persona Si

Como canaliza las situaciones de tension en su vida A veces llorando

Objetivo
Deformidades congénitas Ninguna

Condiciones del ambiente en su hogar: Agradable, interrelaciona bien con todos los

miembros de la familia

10. NECESIDAD DE COMUNICARSE
Subjetivo
Estado civil: Casada Anos de relacion: 20 anos Vive con: Esposo e hija

Causas de preocupacion/estrés: Su hija quien se queda mucho tiempo sola, y a veces

problemas gque surgen. ¢Manifiesta estas preocupaciones? Si ¢A quién?_A su esposo

Rol en la estructura familiar: Esposa y madre ¢;Comunica sus problemas debido a su

afeccioén o estado? Si_ ¢ Cuanto tiempo, pasa sola? Alrededor de 5 horas al dia

¢ Tiene contactos sociales en la actualidad? Si__ ;Con qué frecuencia? Cada 15 dias

principalmente con su familia y muy pocas amistades

Objetivo
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Habla claro: Si_Dificultad en la vision: No Dificultad en la audicién: No

Comunicacion verbal/ no verbal: Verbal Con la familia: Siempre de manera verbal

Otras personas significativas: Hija, madre, esposo y hermanos

11. NECESIDAD DE VIVIR SEGUN CREENCIAS Y VALORES
Subjetivo
Creencias religiosas: Catolica

¢, Sus creencias le generan conflictos personales? No

Principales valores personales: Respeto, responsabilidad y amor
¢ Es congruente su forma de pensar, con su forma de vivir? Si

¢, Qué creencias tiene acerca de la vida y de la muerte? Que la vida es Unica y bella y la

muerte es algo que tarde o temprano llegara, pero no lo quisiera en este momento.

Objetivo

Habitos especifico de vivir (grupo social, religioso) Ninguno de importancia
¢ Permite la exploracion fisica? Si

¢ Tiene algun objeto indicativo, de valores o creencias? No

¢ Demanda la atencidn de algun guia espiritual? No

12. NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

Subjetivo
Fuente de ingreso: (jubilado, pensionado, otro) No trabaja, su esposo le proporciona dinero

cada quincena

¢, Su ingreso le permite cubrir sus necesidades basicas? Casi siempre

¢ Qué actividades le hace sentir util y satisfecho? Realizar sus actividades de la vida diaria en

casa y acudir a sus clases de tejido que toma por las tardes

¢.,Como influye en su estado emocional, la incapacidad que presenta para trabajar?

Demasiado, manifiesta que a veces le desespera el limitarse en algunas actividades que ella

siempre realizaba

Objetivo
Estado emocional de la paciente: Calmada, tranquila

91



13. NECESIDAD DE JUGAR Y PARTICPAR EN ACTIVIDADES RECREATIVAS

Subijetivo
Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre: Acuda a clases de tejido por la tarde,

ver TV.

¢,Como influyen los estados de estrés ante el juego y la recreacién? Refiere sentirse a gusto

mientras toma sus clases

¢ Participa en alguna actividad ludica o recreativa? Clase de tejido 3 veces por semana

Objetivo

¢ Presenta alguna afeccion en el sistema neuromuscular que le limite realizar actividades
ludicas o recreativas? No

¢ Rechaza las actividades recreativas? No

Se observan cambios en el estado de animo al realizar actividades ludicas o recreativas: No

14. NECESIDAD DE APRENDIZAJE

Subjetivo
Grado académico: Secundaria completa Problemas de aprendizaje:_No

Preferencias: Leer revistas ;Conoce /utiliza las fuentes de apoyo de aprendizaje? Si, le

agrada leer revistas

¢Desea aprender a resolver problemas relativos a su salud? Si, manifiesta tener mas

conocimientos sobre su padecimiento y los cuidados que debe tener.

Objetivo
¢ Presenta alguna afeccion del sistema nervioso que influye en su aprendizaje? No

Estado de los érganos de los sentidos: Aparentemente en buen estado todo

¢,Como influye su estado emocional para el aprendizaje? Se muestra ansiosa

Estado de memoria: Reciente: En buen estado Remota: Sin alteraciones
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Interrogados y negados. Refiere ser grupo O positivo y tener esquema de inmunizaciones
completo. Refiere vivir en casa propia de concreto, junto con su esposo e hija cuenta con
cuatro habitaciones, dos fungen como recamaras separadas, una como cocina, otra como

sala comedor, bafio completo, cuenta con todos los servicios intradomiciliarios.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Refiere haber presentado cuadros gripales. Cirugias, transfusiones y traumatismos negados.

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

Madre hipertensa controlada desde hace 12 afios.

ANTECEDENTES GINECO OBSTETRICOS
Menarca a los 14 afos, Ritmo 30 dias, Dismenorrea ausente, IVSA 19 afnos, Parejas
Sexuales Dos, Deteccion Oportuna de Cancer (DOC) cada ano, Anticoncepcion DIU, Gesta |

, Para | sin complicaciones estuvo bajo control prenatal .

Realiz6. Gonzalez Hernandez Edith.
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