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ABREVIATURAS
EVRUPP: Escalas de valoracion del riesgo de presentar ulceras por presion.

GNEAUPP: Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por
presion y heridas crénicas.

MSP: Ministerio de Salud Publica.

NANDA: North American Nursing Diagnosis Association.
NIC: Nursing Interventions Classification.

PAE: Proceso de Atencion de Enfermeria.

SC: Sindrome compartimental.

SEG: Sindrome de embolismo graso.

UPP: Ulcera por presion.



RESUMEN

El presente estudio descriptivo, transversal, tiene como objetivo analizar la
atencion de enfermeria en pacientes con traccion musculoesquelética en miembros
inferiores empleando el Modelo Conceptual de Atencion de Enfermeria de
Virginia Henderson, NANDA y NIC aplicado en el Area de Cirugia del Hospital
Dr. Abel Gilbert Ponton, se lo realizo6 a los pacientes con traccion
musculoesquelética en miembros inferiores y al profesional de enfermeria del &rea

de Cirugia.

En la encuesta aplicada al profesional de enfermeria, refiere un 100%, que no
cuentan con los equipos necesarios para la colocacién de una correcta traccion;
empleando el Modelo conceptual de Atencion de Enfermeria de Virginia
Henderson, se determina que el 100% de los pacientes presenta alteraciones en la
necesidad de moverse y mantener las posturas adecuadas; la guia observacional
relacionada con el cumplimiento de las intervenciones de enfermeria evidencia
que al 100% de los pacientes no se les protege los puntos especificos de presion;
utilizando Escalas para determinar el riesgo de UPP, la de Norton refleja que un
50% de los pacientes presenta un riesgo medio de sufrirlas, en la de Braden un
50% presenta un alto riesgo de UPP. Conclusion: La mayoria de los pacientes

presenta una alteracion en sus necesidades basicas y riesgos de padecer UPP.

Palabras claves: Traccién musculoesquelética, Virginia Henderson, Escalas

de Norton y Braden, Ulceras por presion (UPP).
SUMMARY

This cross-sectional study is to analyze the nursing care in patients with lower
limb musculoskeletal traction using the Conceptual Model of Nursing Care
Virginia Henderson, NANDA and NIC applied in the area of surgery Dr. Abel
Gilbert Hospital pontoon, | did patients with lower limb musculoskeletal traction

and nurses in the area of surgery.

In the survey of nurses refers to 100%, which do not have the equipment
necessary for the proper placement of traction using the Conceptual Model of
Nursing Care Virginia Henderson, it is determined that 100% of patients have the
need to move and maintain proper posture, the observational guidance related to
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compliance with nursing interventions shows that 100% of the patients were not
protecting specific pressure points, using scales to determine the risk of pressure
ulcers the Norton reflects that 50% of patients have an average risk of suffering
from, in Braden 50% at high risk of pressure ulcers. Conclusion: Most patients

have an alteration in their basic needs and risk for pressure ulcers.

Keywords: musculoskeletal Drive, Virginia Henderson, Norton and Braden

scales, pressure ulcers.
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INTRODUCCION

Una fractura es una reduccion de la continuidad del hueso, el hueso es
relativamente fragil, aunque con la fuerza y elasticidad suficientes para resistir
tensiones considerables. Las fracturas se producen a consecuencia de: (1) un solo
incidente traumatico, (2) estrés repetido, o (3) debilitamiento anormal del hueso

(fracturas “patoldgicas”).

En general el tratamiento de las fracturas consiste en la manipulacion adecuada
para mejorar la posicion de los fragmentos, seguida de la colocacién de una férula
para mantenerlos juntos hasta que se unan; durante este intervalo de tiempo hay
que conservar la movilidad y la funcion articulares. Estos objetivos se cumplen

con las tres reglas siguientes, reducir, mantener, ejercitar.

La traccion es un procedimiento ortopédico mediante el cual se efectia un
estiramiento de una parte del cuerpo para corregir la alineacion de dos estructuras
continuas 0 mantenerlas en la posicion funcional y 6ptima. La técnica proporciona
alineamiento y estabilidad a una fractura, reduciendo la misma y manteniendo el
hueso en la posicién correcta. También se emplea para prevenir contracturas por
flexion, reducir la escoliosis y disminuir el espasmo muscular. Si la parte
traccionada se eleva por encima del nivel del corazén, también disminuye el

edema.
La contratraccién es la traccidn en direccion opuesta a la traccion.

Por lo general, la traccién se aplica de forma continua, aunque las tracciones

cervical y pélvica pueden ser intermitentes.

En la traccion directa, la fuerza de estiramiento esta en un plano y el mismo

cuerpo proporciona la contratraccion (p. ej., traccion de Buck).

En la suspension, o suspension de equilibrio, existe una fuerza hacia arriba
aplicada en la extremidad lo que permite el movimiento de la persona mientras se
mantiene la linea de traccion (p. ej., traccién esquelética mediante férula de

Thomas y fijacion de Pearson).

La traccién manual se aplica durante la colocacion del yeso.

13



La traccion cutanea (de Buck y de Russell) se aplica con un esparadrapo fijado
al pie con un vendaje circular o mediante un botin de Buck fijado al pie y al que

se sujetan una cuerda, una polea y unas pesas.

La traccion esquelética o musculoesquelética se aplica directamente sobre el
hueso mediante la insercion de dispositivos tales como la aguja de Steinmann, de

Kirschner o de Crutchfield. Se utiliza una suspension equilibrada.

En esta investigacion se emplea el Modelo conceptual de Atencion de Virginia
Henderson en la cual se identifican 14 necesidades basicas humanas sobre las que
se basa el cuidado enfermero y a su vez se elaboraron planes de cuidados de
enfermeria utilizado la clasificacion de diagnésticos de enfermeria de la North
American Nursing Diagnosis Associaton (NANDA) y la clasificacion de
intervenciones de enfermeria de la Nursing Interventions Classification (NIC),
por ser actualmente la méas extendida en el mundo, y porque es una manera eficaz

para documentar los cuidados de Enfermeria.

El internado rotativo realizado en el Hospital Abel Gilbert Ponton me motivo a
realizar esta investigacion para conocer cuéles son los cuidados que el Profesional
de Enfermeria debe brindar a pacientes de traumatologia que poseen una traccion

musculoesquelética en miembros inferiores.

El observar las lesiones en los pacientes y el sufrimiento tanto para ellos como
para sus familiares me ha motivado a realizar esta investigacion y el mismo pueda
llegar a ser impartido a través de los profesionales de la salud en el area de cirugia
del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente estudio esta relacionado con la atencion de enfermeria a pacientes
con traccion musculoesquelética en miembros inferiores, en el mismo se proponen
cuidados de enfermeria cimentados en el Modelo Conceptual de Atencion de
Enfermeria de Virginia Henderson basados en la identificacion de 14 necesidades
basicas del paciente que integran los elementos del cuidado enfermero y el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), se utiliza la clasificacion de
diagndsticos de enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Associaton
(NANDA) vy la clasificacion de intervenciones de enfermeria de la Nursing
Interventions Classification (NIC). La investigacion se la realizo en el Area de
Cirugia del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontdn, perteneciente al Ministerio de Salud
Publica (MSP), ubicado en Oriente y la 29 en el suburbio oeste de Guayaquil

durante los meses de marzo a abril de 2012.

El Area de Cirugia esta ubicada en el cuarto piso de la entidad hospitalaria, fue
inaugurada hace aproximadamente 34 afios, estd conformada por 12 ambientes, 3
de ellos corresponden al cuidado de pacientes traumatoldgicos, con capacidad
para 6 pacientes cada uno. Estos ambientes estan a cargo de 11 profesionales en
enfermeria que rotan mensualmente en el area. Segun las estadisticas de la
entidad durante el mes se encuentran hospitalizados aproximadamente 15
pacientes con traccién musculoesquelética en miembros inferiores en su mayoria
son usuarios del sexo masculino con edades aproximadas entre los 18-50 afios y

con diagndstico de fractura de femur.

Una traccién es la aplicacion de una fuerza tirante en una parte lesionada del
cuerpo que ayuda a reducir las fracturas, luxaciones; disminuye el espasmo, dolor
muscular, previene deformaciones y mantiene la longitud de la extremidad y su
correcta alineacion y ademas promueven el descanso de una parte lesionada, hay
dos tipos de tracciones, cutanea y esquelética, la aplicacion de las mismas
depende de la edad y del tipo de lesion que haya sufrido el paciente. La cama de
los pacientes con este tratamiento ortopédico debe tener un colchén duro o una
tabla bajo el mismo. La cabecera o los pies de la cama se pueden elevar con tacos

o con el sistema de elevacion eléctrico; se coloca un marco a la altura de la
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cabeza, trapecio y barandillas laterales en la cama para que el paciente pueda

cambiar de posicion.

El peso m&ximo recomendado en la traccion cutanea es de 2.5 a 4 Kg por
extremidad en adultos, dependiendo del peso y edad del paciente, ademés se
conserva por periodos breves, la pesa se fija a una bota que rodea la parte
correspondiente del cuerpo. Si se usa mucho peso puede provocar una
disminucion de la fuerza muscular, Glceras en la piel por friccion; en el caso de las
tracciones esqueléticas el sistema se fija directamente al hueso generalmente por
medio de un clavo que ejerce traccion continua, el total del peso aplicado varia
segun la lesion, talla corporal y el grado de espasmo muscular como por ejemplo
en tibia y Fémur se aplica el 10% del peso corporal. Es indispensable la curacion
diaria del sitio de insercién del clavo ya que si no se aplican las medidas

correspondientes se puede llegar a producir una infeccion.

Durante mi rotacion de internado en el area de Cirugia del Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton pude observar que los pacientes que ingresaban por
politraumatismos especificamente con fracturas en miembros inferiores ya sea por
accidentes de transito o por caidas etc. , tenian tracciones que aparentemente no
contaban con el peso apropiado de acuerdo a las necesidades del paciente, en
lugar de pesas suelen colocar galones con agua, los cuales dificultan el
cumplimiento de los principios de la traccion, si las pesas llegan al piso, pueden
provocar dolor, irritabilidad, deslizamiento en la cama, lo que aumenta el riesgo
de deterioro de la integridad cutanea y consecuentemente se puede empeorar la
salud del paciente y la prolongacion de los dias de hospitalizacién, pude observar
que algunas camas no cuentan con porta pesos, poleas etc.(todo el material que
comprende el equipo de traccidn) sus camas no tienen barandales ni trapecio para

g el paciente pueda elevarse y colaborar con su autocuidado.

Es indispensable que el profesional de enfermeria realice una valoracion fisica
al paciente de forma continua en cuanto a la circulacion, movimientos vy
sensibilidad de la extremidad afectada, valoracion de la piel y las prominencias
Oseas para observar la existencia signos de Ulceras por decubito, control de
temperatura de las extremidades; es muy importante realizar un buen tendido de

cama para evitar que los pliegues laceren la piel y un control de las constantes
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vitales sobre todo temperatura como principal indicador de infeccién, asimismo el

uso de técnicas adecuadas para movilizarlos.

Por todo ello es importante en el &rea de Cirugia la existencia de protocolos y
procedimientos especificos para pacientes de traumatologia con traccién, con el

fin de servir de guia en el trabajo diario.

Las profesiones y disciplinas del area de la salud deben tener una vision clara
de los principios cientificos y filoséficos que orientan su préctica profesional, para

actuar en concordancia con ellos.!

Es significativo que el profesional de enfermeria del Area de Cirugia llegue a
emplear un modelo conceptual de enfermeria el cual provee un marco de
referencia para la préctica; estos modelos estan fundamentados en principios
filosoficos, éticos y cientificos que reflejan el pensamiento, los valores, las
creencias y la filosofia que tienen sobre la practica de enfermeria quienes los han

propuesto.

Las teodricas de enfermeria en sus modelos conceptuales, presentan unas
proposiciones fundamentadas en grandes teorias y corrientes filosoficas que
definen desde su perspectiva particular los conceptos del modelo; plantean coémo
se relacionan éstos entre si y como deben establecerse las relaciones entre el
profesional de enfermeria y la persona que se cuida, ademas, describen las etapas
del proceso de enfermeria.

En los modelos se refleja la estructura sustantiva o conceptual y la estructura
sintactica de la disciplina. La conceptual describe los conceptos y explica qué es y
qué no es enfermeria; su campo de interés y los métodos de indagacion que deben
utilizarse. La estructura sintactica ayuda a las enfermeras a comprender los
talentos, las destrezas y las habilidades que debe desarrollar; describe los datos
que deben ser recolectados para demostrar el impacto de enfermeria en la

practica.”®

Por todo lo anterior, contribuyen a generar nuevo conocimiento e indicar en
qué direccién debe desarrollarse la enfermeria en el futuro. Es por esto que el

presente estudio se emplea el modelo conceptual de Virginia Henderson la cual

! (Moreno, 2005)
? (Durén, 1998)
* (Parker M. , 2001)
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definio la Enfermeria en términos funcionales. Afirmo: “La funcion tnica de una
enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de aquellas
actividades que contribuyan en su salud o a su recuperacién (0 a una muerte
tranquila) y que este podria realizar sin ayuda si tuviese la fuerza, la voluntad y el
conocimiento necesario. Asimismo es preciso realizar estas acciones de tal forma
que el individuo pueda ser independiente lo antes posible”. Virginia Henderson
identifica en su teoria 14 necesidades bésicas del paciente, estas necesidades, que
son normalmente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene suficientes
conocimientos para ello, deben ser satisfechas para que la persona pueda adquirir

la independencia a la que aspira.

Las necesidades basicas del paciente son, segin Henderson: (1) Respirar
normalmente, (2) Comer y beber adecuadamente, (3) Eliminar por todas las vias
corporales, (4) Moverse y mantener posturas adecuadas, (5) Dormir y descansar,
(6) Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse, (7) Mantener la temperatura
dentro de los limites normales, adecuando la ropa y modificando el entorno, (8)
Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel, (9) Evitar los peligros
ambientales y evitar lesionar a otras personas, (10) Comunicarse con los demas
expresando emociones, necesidades, temores u opiniones, (11) Vivir de acuerdo
con sus propios valores y creencias, (12) Ocuparse en algo de tal forma que su
labor tenga un sentido de realizacion personal, (13) Participar en actividades
recreativas, y (14) Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.*

La persona tiene tres dimensiones fundamentales: fisica, bioldgica, psiquica o
psicolégica y social. Estas tres dimensiones interactian entre si. Como
consecuencia de esta interaccion tendremos diferentes desarrollos de una misma
enfermedad, diferentes niveles de autonomia, etc. Por consiguiente la interaccion
de estos tres factores es fundamental cuando hablamos de pacientes, pues su
calidad de vida y autonomia van a depender, en gran medida, de los recursos
bioldgicos, psiquicos, sociales con que cuenten y de la forma en que interactdan.
El personal de enfermeria debe ayudar al paciente disminuyendo las molestias y

desajustes para que puedan conseguir la mayor autonomia posible.

* (Marrier & Raile, 2003)
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Los modelos conceptuales constituyen una carta de navegacion para la
practica. Evitan que ésta se base en pre-concepciones, intuiciones, rutinas y
rituales, refuerzan la identidad de las enfermeras como enfermeras al crear un
pensamiento y un lenguaje compartido entre quienes las siguen, refuerzan la
importancia del ser humano como centro de atencion para el cuidado y, de esta
manera, permiten identificar con mayor claridad cual es la contribucion de las

enfermeras, como parte de un equipo interdisciplinario, a los servicios de salud.”

Si no se llegara a solucionar el problema planteado el usuario y sus familiares
son los que sufriran las consecuencias de su mal manejo y su estadia hospitalaria
serd mas prolongada y a su vez no habra camas disponibles para otros pacientes
traumatologicos que también necesitan que se les brinde la  atencion

correspondiente para el restablecimiento de su salud.

> (Meleis, 1997)
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la atencion de enfermeria en pacientes con traccion
musculoesquelética en miembros inferiores en base al modelo conceptual de
atencion de enfermeria de Virginia Henderson y los métodos enfermeros NANDA

y NIC en el area de cirugia del hospital Dr. Abel Gilbert pontén.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los conocimientos del personal de enfermeria del area de Cirugia del
Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton, relacionados con la atencion a pacientes con

traccion musculo esquelética en miembros inferiores.

Observar el cumplimiento de las intervenciones de enfermeria en la atencion a

pacientes con traccion musculoesquelética en miembros inferiores.

Valorar las necesidades especificas del paciente con traccién
musculoesquelética en miembros inferiores utilizando el Modelo conceptual de

atencion de enfermeria de Virginia Henderson.

Determinar el riesgo de presentar Ulceras por presion en los pacientes con
traccion musculoesquelética en miembros inferiores ingresados en el Area de
Cirugia del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton utilizando las Escalas de Norton y

Braden.

Elaborar un plan de intervenciones de enfermeria aplicables en la atencién a
pacientes con traccion musculoesquelética en miembros inferiores basado en los
resultados del Modelo conceptual de atencién de enfermeria de Virginia

Henderson.
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MARCO REFERENCIAL

Segun un estudio publicado por Infomed, Portal de Salud de Cuba en cuanto a
la complicacion de las fracturas refiere que las fracturas pueden presentar
complicaciones, por una parte derivadas del propio accidente, y de otra, como
verdaderas complicaciones producto del tratamiento. Tras el accidente una
fractura puede traer las siguientes principales complicaciones: Embolia grasa,
Sindrome compartimental, Sindrome de aplastamiento, Seccion del paquete
vasculo-nervioso principal, Dafio tendinoso-muscular. Como consecuencias que
sobrevienen del tratamiento, las siguientes son las principales complicaciones de
las fracturas: Infecciones, Retardo de consolidacion, Pseudoartrosis,
Consolidacion viciosa, Rigidez articular, Atrofias 6seas de Sudek, Artrosis

secundaria.®

Otro estudio publicado por este portal refiere que las fracturas diafisiarias de
tibia y peroné son las fracturas mas frecuentes del esqueleto (15%), este segmento
en su cara antero interna carece de musculos y solo se cubre de piel, por ellos sus
fracturas se exponen a mayor incidencia 75-85% a su vez suele ser asiento de
hematomas, compromisos vasculo-nerviosos, osteomielitis, pseudoartrosis Yy

vicios de consolidacion.’

Un estudio publicado por la Revista revisiones bibliogréaficas acerca del
tratamiento de fracturas del extremo distal de radio refiere que el peso a aplicar en
este tipo de lesiones debe ser de 4,5 hasta 10 kg; mediante el control radiografico
puede evitarse la sobredistraccidén que es perjudicial a causa de poder producirse
rigidez de las articulaciones metacarpo-falangicas. Cuando exista una diferencia
mayor de 2 mm entre el hueso grande y el semilunar esta indicado que debe

disminuirse el peso de la distraccion.®

Segun un estudio publicado por la revista “Acta Ortopédica Mexicana”
relacionado con el efecto analgésico preoperatorio de la traccion cutanea en
fracturas de cadera donde indican que la recomendacion tradicional en el manejo
pre-operatorio de la fractura de cadera consiste en la aplicacion de un peso de

contratraccion de 2.25 a 4.5 Kg. En el estudio llegaron a la conclusion de que la

® (Dr. Aybar, 2008)
7 (Dr. Barrenechea, 2007)
8 (Pancorbo, Martin, Delgado, & Henandez, 2005)
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traccion cutanea con fines analgesicos en este tipo de lesion no produce alivio
significativo del dolor y tampoco facilita la reduccion quirargica ni los resultados
de la misma, por lo que su utilizacion en este tipo de fracturas no deberia ser de

uso rutinario.®

Segun otra publicacion de esta revista acerca del manejo pre-quirdrgico con
traccion esquelética en fracturas distales de tibia, refiere que los estudios
revisados ponen de manifiesto la necesidad de aplicar protocolos de «tratamiento
precoz definitivo» (early total care) y «cirugia ortopédica de control de dafios»
(damage control orthopaedicsurgery), intentando estabilizar las fracturas en las
primeras 24 horas para limitar la respuesta inflamatoria sistémica y permitir un
control respiratorio adecuado de estos pacientes, disminuyendo asi las cifras de
morbimortalidad y los costes de la atencién sanitaria.’

Un estudio realizado en el hospital universitario La Paz. Madrid y publicado
por la revista ortopédica acerca del Manejo pre-quirdrgico con traccion
esquelética en fracturas distales de tibia se decide colocar una traccion esquelética
a nivel del calcaneo hasta completar un peso de contratraccién de 10% del peso
corporal, ademas considera que el uso de la traccidon esquelética transcalcanea en
comparacion al uso de vendaje de Jones mejord las condiciones clinicas del

segmento distal de la pierna antes y después del evento quirtrgico.™

Un articulo cientifico publicado en el 2006 por la revista Enfermeria Integral,
acerca de una guia de cuidados de enfermeria, en una paciente con fractura de
fémur, considera que la enfermeria durante todo el proceso de hospitalizacion
detecta necesidades y marca objetivos, pero debido a multiples causas, puede ser
que no queden registrados (falta de personal, falta de conocimiento de la
taxonomia, falta de formacion metodoldgica, carencia de  herramientas
informaticas, etc.), aunque los resultados de las intervenciones de enfermeria son

los adecuados, no se puede evaluar y cuantificar la calidad de los cuidados.

Los planes de cuidados estandarizados pueden ser una guia practica,

fundamentada en la evidencia externa y en la experiencia profesional (evidencia

9 (Pozo, Gil, Garcia, & Trueba, 2002)
1% (de Diego, E., & L., 2005)
1 (Martinez, Mafara, Rodriguez, & Martinez, 2007)
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interna) que clarifica la orientacién de los cuidados a seguir en una situacion

previamente delimitada.

La atencion de enfermeria basada en la evidencia, nos resulta Gtil para: poner a
nuestro alcance los conocimientos necesarios para proporcionar los mejores
cuidados, estimular el aprendizaje permanente imprescindible para mantener un
grado adecuado de competencia profesional, fomentar el trabajo pluridisciplinario,

e identificar areas que requieren investigacion.

Estas guias permiten que todo el trabajo enfermero quede reflejado y pueda
identificarse la gestion por procesos, al estar planteados desde las situaciones de

cuidados y no solo desde los problemas prevalentes.*?

En un documento publicado por GNEAUPP (Grupo Nacional para el Estudio y
Asesoramiento en Ulceras por presion y heridas crénicas) refiere que se realiza la
identificacion de los pacientes que potencialmente pueden padecer UPP (Ulceras
por presion) a través de la valoracion de los factores de riesgo de ulceracion es el
primer paso para la puesta en préctica de los cuidados de prevencion. Una
EVRUPP (Escalas de valoracion del riesgo de presentar Ulceras por presion) es
una herramienta de cribaje disefiada para ayudar a identificar a los pacientes que
pueden desarrollar una UPP (Ulceras por presion). Las escalas de valoracion del
riesgo de presentar UPP constituyen un instrumento objetivo para valorar y poder
tomar decisiones, estando por encima del propio juicio clinico. Su uso sistematico
aumentara la calidad de los cuidados que prestamos al enfermo. Como norma
general deberemos considerar a todos los pacientes que ingresan en nuestras
unidades como de riesgo de padecer Ulcera por presion, procediendo a confirmar o
descartar este riesgo con la aplicacion de una Escala de valoracion de riesgo de
presentar UPP. La valoracion ha de realizarse inmediatamente al ingreso, y de
forma periddica durante su estancia. Si el paciente no tiene riesgo, reevaluar
semanalmente y especialmente si sufre intervencién quirurgica mayor a 10 horas,
isquemia por cualquier causa, hipotension, disminucion de la movilidad, anemia,
pruebas diagndsticas que requieran reposo durante al menos 24 horas o cambio en

las condiciones del estado del paciente y su entorno.

12 (Girbés, Gonzalez, Pla, & Martinez, 2006)
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La Agency for Healthcare Research and Quality.(AHRQ) indica que las escalas
son un complemento al juicio clinico y no deben usarse de manera aislada, por lo
que a pesar de determinar un riesgo bajo, nuestra experiencia nos lo indica,
deberén considerarse como de riesgo. Es preferible aplicar medidas de prevencion
a algun paciente sin riesgo que luego curar una Ulcera ya que los costes son

mayores.

Escalas de valoracion del riesgo, mas importantes: Escala de Norton, Escala de
Braden, Escala de Arnell, Escala Nova 5, Escala Emina, Escala de Waterlow.™

Segun un articulo publicado por Nutricia Advanced Medical Nutrition refiere
que las Ulceras por presion son el resultado de una compleja interaccion entre
innumerables factores de riesgo intrinseco y extrinseco, como carga mecéanica
excesiva, inmovilidad, incontinencia, y edad avanzada, entre muchos otros.
Aunque generalmente la inmovilidad se considera el factor predisponente
principal para la induccion del desarrollo de una Ulcera por presion, también se
asume a menudo que existe una relacion de causalidad directa entre la nutricion y
el desarrollo de Ulcera por presion. La base cientifica para esta hipdtesis no esta
clara, no habiendo hasta el momento ningin estudio concreto que vincule un
deterioro en la nutricion con un aumento de la incidencia de Ulceras por presion.
No obstante, un deterioro en la nutricién podria influir en la vulnerabilidad de los
tejidos a factores extrinsecos como la presion. Es importante sefialar que soélo
unos pocos factores de riesgo pueden estar influidos por nuestras acciones siendo
la carga sobre los tejidos y la nutricion dos factores importantes a destacar. La
importancia percibida de la malnutricion en el desarrollo y tratamiento de la
Ulcera por presion se considera brevemente en las recomendaciones actuales del
EPUAP, como por ejemplo en: ‘una evaluacion de riesgo completa en pacientes
para incluir: estado general de la piel, evaluacion de la piel, movilidad, humedad e
incontinencia, nutricion y dolor’, ‘después de la evaluacion los individuos
comprometidos desde el punto de vista nutricional deben tener un plan de soporte
y/o suplementacion adecuado que cumpla las necesidades del individuo y sea

consecuente con la finalidad global del tratamiento’, ‘asegurar una ingesta de

B (GNEAUPP, Ulceras por presién, 2003)
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alimentos adecuada para prevenir la malnutricion hasta el grado que sea

compatible con los deseos o el estado del individuo®.*

" (Nutrition, 2004)
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1.1.

MARCO TEORICO

CAPITULO |

1. ESTRUCTURA Y FUNCION MUSCULOESQUELETICA

Estructura 6sea

El esqueleto humano adulto consta de 206 huesos con nombre, muchos de ellos
con numero par a los lados izquierdo y derecho del cuerpo. Los huesos se
agrupan en 2 divisiones principales: los 80 huesos del esqueleto axial y los 126
del esqueleto apendicular. El eje (axis) longitudinal o centro del cuerpo, que se
extiende desde la cabeza hasta el espacio que hay entre los pies. El esqueleto axial
comprende los huesos dispuestos a lo largo de tal eje: Huesos del craneo, huesillos
del oido, hueso hioides, costillas, esterndn y huesos de la columna vertebral. El
esqueleto apendicular incluye los huesos de las extremidades superiores e
inferiores, asi como los huesos de la cintura que las conectan con el esqueleto
axial. Fisiolégicamente, los huesecillos del oido medio no son parte de uno u otro
esqueleto, si bien se agrupan con el esqueleto axial por conveniencia, ya que
vibran en respuesta a las ondas sonoras que llegan a la membrana del timpano y

desempefian una funcidn clave en el mecanismo de la audicion.

1.1.1. Clasificacion de los huesos
Los huesos se clasifican segun su forma:

Los huesos largos, tienen mayor longitud que anchura y constan de diafisis y
un numero variable de extremos (epifisis). Por lo regular no son tan curvos, lo
cual les confiere mayor resistencia. Los huesos con curva leve absorben el
esfuerzo que implica el apoyo del peso corporal en diversos puntos, de modo que
tal esfuerzo se distribuya uniformemente. Si fueran rectos, el peso del cuerpo se
distribuiria de manera no uniforme y seria mas facil que se fracturaran. Todos los
huesos largos se forman principalmente de tejido 6seo compacto en la diafisis, si
bien contienen cantidades significativas de tejido de hueso esponjoso en las

epifisis. En este tipo de hueso se incluyen los del muslo (fémur), pierna (tibia y
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peroné), brazo (humero), antebrazo (cubito y radio) y dedos de las manos y pies

(falanges).

Los huesos cortos, son mas bien cuboides, con anchura y longitud casi igual,
Se compones de tejido 6seo esponjoso, excepto en su superficie, que cuenta con
una capa delgada de tejido 6seo compacto. Entre los ejemplos de huesos cortos,
estdn los de la mufieca y carpo (excepto el pisiforme, que es un hueso

sesamoideo) y los del tobillo o tarso (salvo el calcdneo que es un hueso irregular).

Los huesos planos, por lo general son delgados y estan compuestos de dos
placas casi paralelas de tejido 6seo compacto que envuelven a otra de hueso
esponjoso. Los huesos planos brindan proteccion considerable y tiene areas
extensas para la insercion de los musculos. Entre ellos estan los del créneo, que
protegen el encéfalo; el esternén y las costillas, que protegen las visceras del

torax, y las escapulas.

Los huesos irregulares, tiene forma compleja y no se pueden agrupar en
ninguna de las categorias precedentes. Es variable su tejido 6seo esponjoso y
compacto. Este grupo abarca las vértebras y algunos huesos de la cara.

Los huesos sesamoideos, estan en ciertos tendones donde hay tension,
friccion y esfuerzos fisicos considerables, como las palmas de la mano y plantas
de los pies. Su nimero varia de una persona a otra, no siempre estan osificados
por completo y por lo general miden unos cuantos milimetros de diametro. Una
excepcion notable son las dos rotulas, huesos sesamoideos grandes que se
encuentran normalmente en cualquier individuo. En lo fisiolégico los huesos
sesamoideos protegen los tendones del uso y desgarro excesivos y con frecuencia
cambian la direccion en que se ejerce traccion en el tenddn, lo cual mejora el

funcionamiento mecéanico en una articulacion.

Los huesos suturales, son pequefios huesos ubicados dentro de las
articulaciones, llamadas suturas, de algunos huesos craneales. Su numero varia

mucho de una persona a otra.
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1.1.2. Marcas superficiales 6seas

Los huesos poseen marcas superficiales caracteristicas que son rasgos
estructurales adaptados a funciones especificas. Hay dos tipos principales de

marcas:

1. Depresiones y orificios, que forman articulaciones o permiten el paso de
tejidos suaves (como los vasos sanguineos y nervios), y

2. Apdfisis, las cuales son prominencias 0 proyecciones que participan en la
forma de ciertas articulaciones o sirven como puntos de insercion para

estructuras de tejidos conectivos (como los ligamentos y tendones).

1.1.3. Estructura macroscépica de los huesos

Los huesos largos suelen apoyar el peso y estdn formados por las partes

siguientes:

1.  Tallo o diéfisis y dos extremos que semejan perillas, llamados epifisis.

2. Metéfisis, porcion acampanada entre la diafisis y las epifisis.

3. Placa epifisiaria, lamina delgada del cartilago entre a metafisis y la
epifisis.

4. Periostio: tejido conectivo que recubre el hueso.

5. Conducto medular, la médula en el centro de la diafisis.

Los huesos cortos apoyan poco 0 ningun peso y estdn compuestos por las

mismas estructuras que los huesos largos.

Los huesos planos protegen dérganos vitales y contiene células

hematopoyéticas.
Los huesos irregulares tienen formas unicas.

El hueso sesamoideo es el tipo menos comun y se desarrolla dentro de un

tendon.
El hueso tiene dos capas:

1. Osteoblastos, se forman en el periostio y son esenciales para el
desarrollo del hueso nuevo.
2. Osteositos, células maduras que se encuentran encajadas dentro de

lagunas, los “lagos” pequefios del hueso.
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Osteoclastos, son capaces de resorber hueso sano o muerto.
El hueso contiene una matriz de compuestos organicos e inorganicos.

1. La matriz organica, constituye el 35% del peso del hueso, le
proporciona elasticidad, estd formada de coldgeno, proteinas,
polisacaridos y lipidos.

2. La matriz inorganica representa el 65% del peso del peso del hueso

y le aporta su dureza. Esta compuesta de calcio y fosforo.

1.1.4. Médula 6sea

El hueso contiene médula 6sea, un 6rgano hematopoyético que produce la
mayor parte de los elementos celulares de la sangre, que son: eritrocitos,
leucocitos, plaquetas y algunas células inmunitarias reactivas, como linfocitos y

macrofagos.

1.1.5. Desarrollo del hueso

e La formacién del hueso ocurre en dos fases: produccién de la
matriz o biosintesis de colageno y mineralizacion.

e El desarrollo embrionario se lleva a cabo durante la vida uterina.

e La osificacién endocondral ocurre cuando se sustituye el cartilago
por hueso en el embrion, durante la cicatrizacion de fracturas y en
algunos tumores 0seos.

e El crecimiento 6seo alcanza su madurez y desarrollo maximo en la
pubertad, esta influido por factores genéticos y ambientales y es un
proceso continuo de formacién y resorcién a un ritmo constante
hasta los 35 afios de edad. La resorcion del hueso aumenta en los
ultimos afios de vida y da como resultado una disminucion de la
masa 6sea y predisposicion a lesiones.

e El remodelamiento 6seo es el proceso que da forma al hueso.

1. Seiniciaen la vida embrionaria y dura hasta la edad adulta.

2. Cumple un proposito biomecanico al producir hueso estructurado

para que resista fuerzas.

29



3. El modelamiento 6seo puede ocurrir por reacciéon a influencias
anormales, como la enfermedad de Piaget o la carencia de
vitaminas.

e El remodelamiento es el proceso de modelamiento fino que le
permite conservar su integridad fisioldgica y mecanica.

e Reparacion, es el proceso por el que las lesiones fisicas

grandes cicatrizan para restablecer la funcién Gsea.

Los huesos proporcionan el efecto de apalancamiento y constituyen el marco
estructural del organismo, sin embargo no pueden mover las partes las partes
corporales por si solos. Los movimientos son el resultado de la contraccion y
relajacion alternada de los musculos, que representan de 40 a 50% del peso
corporal total. La fuerza de una persona refleja la funcion primaria de sus
musculos, que consiste en convertir la energia quimica en mecanica para generar
energia, realizar trabajo y reproducir movimientos. Ademas el tejido muscular
estabiliza la posicién del cuerpo, regula el volumen de los érganos, genera calor e

impulsa liquidos y alimentos a través de los diversos aparatos corporales.

1.2. Tipos de tejido muscular

Hay tres tipos de tejido muscular, a saber: estriado voluntario esquelético,
cardiaco (estriado involuntario) y liso. Aunque los tres comparten algunas
propiedades, difieren en su anatomia microscopica, localizacion y la forma en que

son reguladas por los sistemas nervioso y endocrino.

El tejido de los musculos esqueléticos, recibe este nombre porque la mayoria
de los musculos consiste en mover los huesos que forman la estructura ésea del
cuerpo. Se le da la denominacion de estriado en virtud de que hay bandas oscuras
y claras alternadas (estriadas), visibles al examinarlo con el microscopio. El tejido
de los masculos esqueléticos funciona principalmente de manera voluntaria, dado
que es posible regular de manera consciente su actividad por medio de neuronas
que forman parte del sistema nervioso somatico (voluntario). La mayoria de los
musculos también estan sujetos en cierto grado de regulacién involuntaria. Por
ejemplo, lo comun es que una persona no tenga conciencia de la contraccién y
relajacion alternadas de su diafragma, que constituye el principal musculo

participante en la respiracion; de la contraccion continua de los mdsculos
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posturales, que ayudan a estabilizar la postura del cuerpo, o de los reflejos de

estiramiento que participan en el ajuste del tono muscular.

El tejido del masculo cardiaco (miocardio) solo se encuentra en el corazén y
forma gran parte de su pared. ElI miocardio también tiene estrias, si bien su
movimiento es involuntario; dicho en otras palabras, una persona no puede hacer,
de modo consciente, que se contraiga y se relaje de manera alternada. El corazon
late porque existe un nddulo Sinoauricular que inicia su contraccion; este ritmo
intrinseco se denomina autorritmicidad. Diversos neurotransmisores y hormonas

ajustan la frecuencia cardiaca al acelerar o desacelerar el nodulo Sinoauricular.

El tejido de musculo liso, forma parte de las paredes de drganos internos
huecos, como los vasos sanguineos, vias respiratorias y muchas visceras de la

cavidad abdominopélvica.

También existe en la piel, ligado a los foliculos pilosos. Al observarlo con el
microscopio, no se ven estrias sino que se ve liso. Casi siempre la accion de este
musculo suele ser involuntaria, ademas de que algunas partes del cuerpo poseen
autorritmicidad. Tanto el miocardio como el musculo liso estan regulados por
neuronas, que son parte del sistema nervioso auténomo (involuntario) y de las

hormonas que liberan las glandulas endocrinas.
1.2.1. Funciones del tejido muscular

La contraccion sostenida o alternada con la relajacion hace posible que el
tejido muscular desemperfie cinco funciones clave: produccién de movimientos
corporales, estabilizacion postural, regulacion del volumen de los 6rganos,

movimientos y sustancias en el cuerpo y produccion de calor.

Produccion de movimientos corporales, la actividad de todo cuerpo, como
caminar o correr y otros movimientos localizados, como sujetar un lapiz o asentir
con la cabeza, dependen dela funcion integrada de huesos, articulaciones y

musculos.

Estabilizacion de la postura, las contracciones de los musculos estabilizan las
articulaciones y ayudan a mantener la postura. Los musculos posturales se

contraen de manera continua cuando la persona esta despierta.
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Regulacion del volumen de los 6rganos, la contraccién sostenida de bandas
anuales de musculo liso, llamadas esfinteres, evita que el contenido de visceras

huecas salga de ellos.

Movimientos de sustancias en el cuerpo, las contracciones del musculo
cardiaco bombean sangre a través de los vasos sanguineos. La contraccion y
relajacion del masculo liso en las paredes de dichos vasos sirven para ajustar su
didmetro vy, de tal suerte, regular la velocidad del flujo de sangre. Ademas las
contracciones de musculo liso mueven los alimentos y sustancias como la bilis y
enzimas por el tubo digestivo, impulsan los gametos (espermatozoides y oocitos)
a través del aparato reproductivo y desplazan la orina por el aparato urinario. Las
contracciones de los musculos esqueléticos impulsan el flujo de la linfa y facilitan

el retorno de la sangre al corazon.

Produccion de calor, Al contraerse el tejido muscular, también genera calor,
que en gran medida se usa para mantener la temperatura corporal normal. Las
contracciones involuntarias de los masculos esqueléticos, conocidas como

estremecimientos, pueden aumentar varias veces el ritmo de produccion de calor.

1.2.2. Propiedades del tejido muscular

El tejido muscular tiene cuatro propiedades especiales, que le permiten

desempefiar sus funciones y contribuir a la homeostasis:

1. Excitabilidad eléctrica, propiedad de las fibras musculares y las neuronas
que les permite responder a ciertos estimulos mediante la produccion de impulsos

eléctricos.

2. Contractilidad, es la propiedad que tienen los musculos para encogerse con
fuerza cuando los estimula un potencial de accion. Cuando se contraen, generan
tension conforme el masculo tira de sus putos de insercion. En una contraccion
isométrica, el masculo se pone en tensién sin acortarse. En una contraccion
isotdnica, la tension que ejerce el masculo permanece casi constante mientras se

encoge.

3. Extensibilidad, este término alude a la propiedad de los musculos para
estirarse sin sufrir dafio. Gracias a esta capacidad, el mdsculo se contrae con

fuerza incluso si ya esta extendido.
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4. Elasticidad, es la capacidad del tejido muscular para recuperar su longitud y

forma original después de la contraccion o extension

1.2.3. Estructura macroscopica del musculo

. Las fibras musculares estan dispuestas en haces o fasciculos, unidos
entre si por tejido conectivo.

e  Grupos de haces estan unidos de manera similar.

o En todo sistema Musculoesquelético se encuentra tejido conectivo, que
forma tendones, ligamentos y cartilago.

. Los tendones son bandas de tejido fuerte, no elastico, que unen el
mausculo al hueso. Son una extension de la vaina del muasculo que se ajusta
al periostio.

o Los ligamentos unen los huesos a las articulaciones y proporcionan
estabilidad durante el movimiento.

e  El cartilago es tejido conectivo denso que recubre los extremos opuestos
de los huesos y se encuentran en la totalidad del sistema
musculoesquelético. Es altamente elastico para resistir la tension vy
compresion, y su inervacion y riego son limitados. El cartilago forma la
mayor parte del esqueleto embrionario y se transforma en hueso
paulatinamente a través de la osificacion. El cartilago tiene tres formas:

1. Hialino, que es el tipo mas comdn y capaz de calcificarse.

2. Fibrocartilago, que se encuentra en ciertos ligamentos y en los
discos intervertebrales y articulares.

3. Cartilago elastico o amarillo, que se distingue por la presencia de

fibras elasticas.
1.2.5. Articulaciones

Las articulaciones suelen clasificarse en uno de los tipos siguientes:

1. Inmdviles o sinartrosis.
2. Ligeramente mdviles o anfiartrosis.

3. Con gran movilidad o diartrosis.

Las articulaciones también pueden clasificarse en sinoviales o no sinoviales.
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Las sinoviales o de movilidad libre estan revestidas de una membrana llamada

sinovia.

La sinovia secreta el liquido sinovial, un lubricante que reduce la friccion entre

los huesos continuos.

Las articulaciones inmdviles o no sinoviales tienen tejido cartilaginoso o

fibroso entre los huesos contiguos.

Hay seis tipos de articulaciones sinoviales: esfera y cavidad (cadera, hombro),
bisagra (tibio-femoral), pivote (radio-cubital) deslizante (patelo-femoral), en silla

de montar (carpo-metacarpiana) y elipsoidal (radio-carpiana).

1.2.6. Funciones del sistema esquelético

e El sistema esquelético proporciona su figura y forma al cuerpo,
protege Organos Yy estructuras internas, apoya los tejidos
circundantes, provee inserciones para los musculos a fin de
permitir el movimiento, elabora células sanguineas en la médula
Osea roja y es un deposito de sales minerales.

e La funcién principal del sistema muscular es el movimiento del
cuerpo y sus partes.

e La funcién bésica de las articulaciones es permitir los movimientos

del cuerpo y sus partes.
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CAPITULO Il

2.  VALORACION DE PERSONAS CON TRASTORNOS

MUSCULOESQUELETICOS

2.1. Sintomas clave y sus bases fisiopatolégicas

a. Dolor.

El dolor se describe como una experiencia personal y subjetiva,
con poca o0 ninguna medicion subjetiva.

El dolor es méas una experiencia que un sintoma.

El dolor es despertado por dafio histico inminente o real que
estimula receptores neurales nociceptivos (sensibles al dolor).
El agudo suele presentarse después de una lesion o enfermedad
aguda. (por ejemplo, dolor 6seo por fractura y posoperatorio).
El dolor crénico maligno se relaciona con cancer u otro
trastorno progresivo (como tumor 6seo maligno y las crisis
drepanociticas).

El dolor croénico no maligno se presenta en personas cuya
lesion histica no es progresiva o ha curado (por ejemplo, dolor
de espalda baja y artritis reumatoide).

El dolor mal delimitado suele relacionarse con vasos
sanguineos, articulaciones, fascia o periostio.

El dolor terebrante por lo general es de origen 6seo.

Las sensaciones dolorosas constantes casi siempre se
relacionan con musculos.

El dolor agudo depende de fracturas e infeccion Osea.

El dolor que acompafia al movimiento es caracteristico de

problemas articulares.

b. La tumefaccién (edema) es una acumulacion anormal de liquido en los

espacios intersticiales entre las células.

o El tratamiento o la lesion del tejido aumentan la permeabilidad capilar.

. Se libera histamina.
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e  Seincrementa el flujo sanguineo a la zona y disminuye el riego histico.

o La tumefaccion suele acompariar a las lesiones 6seas y musculares.

o La elevacion reduce la tumefaccion en lesiones agudas.

e  Sino se controla, el edema suele causar un sindrome del compartimiento

agudo, que requiere una intervencion inmediata.

c. Deformaciones es una alteracion en la forma de una parte del cuerpo.

La deformacion puede resultar de lesion traumatica,
inflamacion, edema, problemas del crecimiento o presentarse al
nacer. Son manifestaciones de deformacion, una extremidad
tumefacta, acortamiento de una extremidad fracturada y
alineacion anormal de un hueso fracturado.

Un bulto o masa de desarrollo gradual suele indicar un tumor.

d. La inmovilidad afecta huesos, musculos y articulaciones.

La inmovilidad puede originar: resorcion de calcio,
osteoporosis, atrofia muscular, disminucion de la fuerza y
resistencia, acortamiento de ligamentos y tendones,
degeneracion de superficies intraauriculares, desarrollo de
contracturas y disminucion de los arcos de movimiento.

La inmovilidad por una enfermedad articular degenerativa

varia segun la gravedad del trastorno.

e. Los cambios sensoriales alteran la capacidad de percibir y responder a las

molestias.

Entre las alteraciones sensoriales especificas de personas con
trastornos musculoesqueléticos estan en percepcion de tacto
leve, dolor comparado con presién, vibracion, posicion,
identificacion de objetos y temperatura.

Las manifestaciones del déficit incluyen parestesia (alfilerazos,

pinchazos), entumecimiento y hormigueo.

f. Debilidad muscular es la incapacidad del musculo para funcionar a su

potencial completo durante un tiempo. Que permite que la fuerza de gravedad
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actie contra el individuo. En personas con trastornos musculoesqueléticos se

manifiesta por mufieca o pie péndulo y debilidad de espalda baja.

g. Los espasmos musculares se producen por irritabilidad muscular que causa

contraccion negativa del musculo, influye en la funcion y produce dolor.

El mioclono son contracciones musculares subitas de
intensidad variable.

En personas con trastornos musculoesqueléticos ocurren
espasmos musculares por reaccion a rotura de un disco
intervertebral, distrofia muscular o lesién de la médula espinal.

La aplicacion de calor suele reducir el espasmo muscular.

h. La rigidez articular y muscular ocurre por reaccion a la falta de uso.

En personas con trastorno musculoesquelético hay rigidez
articular o muscular en la osteoartritis de las manos o las
rodillas y después de participar en deportes.

Algunos trastornos, como la espondilitis anquilosante, tienen
remisiones y exacerbaciones de la rigidez muscular y articular.
La aplicacion de calor puede incrementar la rigidez al aumentar

la hemorragia y tumefaccion en la articulacion.

i. Los calambres son una reaccion de brazos, piernas y en ocasiones del

abdomen, al agotamiento de sodio por sudoracion excesiva.

En personas con trastornos musculoesqueléticos, ocurren durante la practica de

deportes y por reaccion a rotura de un disco intervertebral lumbar.

2.2. Antecedentes de salud

Antecedentes familiares. Es necesario investigar la presencia de los trastornos

siguientes:

Distrofia muscular.

Artritis: 30% de personas con artritis psoridsica tiene un
antecedente familiar de psoriasis.

Gota.

Escoliosis.
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Espondilitis anquilosante.

Antecedentes medicos y quirurgicos.

Diversas enfermedades pueden afectar el sistema
musculoesquelético.

Tanto los trastornos de la nifiez como los que se inician en la
edad adulta suelen influir en la recuperacion de la enfermedad
que se presenta.

Es necesario tomar notas de traumatismos, accidentes o cirugia
previa que afectaron el sistema musculoesquelético, incluyendo
fracturas, luxaciones, distensiones y esguinces.

Deben registrarse enfermedades de la nifiez infecciosas.

La hemofilia causa hemorragias en articulaciones y produce
dolor, tumefaccion y deformacion.

La artritis psoriasica suele ir precedida de psoriasis.

Es necesario identificar los origenes posibles de una infeccion
secundaria.

Las terapias previas pueden incluir:

a. Tratamiento tradicional, como fisioterapia, terapéutica ocupacional,

hidroterapia y aplicaciones de hielo y calor.

b. Tratamientos complementarios, como biorretroalimentacion, acupuntura,

remedios herbarios, servicios de quiropracticos y terapéutica transocupacional.

Antecedentes alimentarios

La historia alimentaria pueden proporcionar indicios de
problemas musculoesqueléticos.

Es necesario anotar lo alimentos que consume el paciente en si
dia comun.

Se debe estimar la ingestion adecuada de vitaminas A, D,
calcio y proteina.

El consumo deficiente de calcio suele causar desmineralizacion
y fracturas Oseas.

El aumento excesivo de peso puede dar lugar a esfuerzos en el

sistema musculoesquelético. Una enfermedad articular

degenerativa suele exacerbarse por sobrepeso u obesidad.
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Medicamentos

o o T p

Es necesario identificar los medicamentos de venta libre y con
receta que toma el paciente.

Se debe preguntar especificamente sobre los medicamentos
siguientes, que  utilizan  para  tratar  problemas

musculoesqueléticos:

Salicilatos.
Relajantes musculares.
Farmacos antiinflamatorios no esteroides.

Corticoides, que pueden causar necrosis de la cabeza femoral.

e. Otros medicamentos que pueden influir en la recuperacién son:

Ocupacién

Modo de vida

e Anticoagulantes, que pueden causar hemartrosis.

e Anticonvulsivos, que tal vez causen osteomalacia.

e Terapéutica de restitucion hormonal con estrogeno
en mujeres posmenopausicas, que modifica los

efectos de la osteoporosis.

Ciertos trabajos requieren actividades diarias que predisponen a
la persona a lesiones musculoesqueléticas. Son ejemplos:
levantamiento de objetos pesados, actividad agotadora y
movimientos repetidos.

En personas que conducen vehiculos por tiempo excesivo
puede presentarse dolor en la espalda baja.

La carga habitual de objetos pesados suele dar lugar a una

presion no uniforme en la raquis.

Los habitos y el modo o estilo de vida aumentan el riesgo de
trastornos musculoesqueléticos.
La falta de ejercicio produce un tono muscular deficiente que

suele originar distensién muscular.
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e Los deportes de contacto, como futbol o hockey, pueden causar
lesiones o fracturas. Estos deportistas deben:
1. Usar equipo de seguridad apropiado.
2. “calentar” debidamente antes de realizar ejercicio o
practicar un deporte.
e Es alta la incidencia de lesiones accidentales en personas que
no respetan las normas de seguridad.
e El uso de alcohol y drogas afecta el juicio y puede dar lugar a

lesiones en vehiculos automotores o en deportes.

2.3. Examen fisico

e Este examen se lleva a cabo desde la cabeza hasta los dedos de
los pies, en sentido proximal a distal, valorando huesos,
musculos y articulaciones.

e Se compara un lado de cuerpo don el otro.

e EI examen debe reflejar la repercusion del funcionamiento

musculoesquelético en las actividades de la vida diaria.

2.4. Estudios de diagnostico

1. Pruebas especiales.
2. Estudios de laboratorio especiales.
3. Exdmenes de médula dsea.

La principal funcion de la médula Gsea es elaborar eritrocitos, leucocitos y

plaguetas.

El examen incluye aspiracion, biopsia y valoracién microscopica de la médula

Osea.

Los resultados se utilizan para confirmar o descartar la sospecha de un

diagnostico, planear el curso de tratamiento y valorar la respuesta a la terapéutica.

Las indicaciones para la valoracion musculoesquelética incluyen osteoporosis,

enfermedad 6sea metabdlica, mioclonia multiple y enfermedad metastatica Osea.
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4. Estudios radiograficos

Los estudios radiograficos ofrecen una diversidad de datos Utiles para el

diagnostico de enfermedades musculoesqueléticas.

Aunque incluye su principal indicacion en el tratamiento de fracturas, la
radiografia suele revelar deformaciones 6seas, congruencia articular, densidad del

hueso y clasificacion.

Las alteraciones de textura, tamafio, forma o destruccion circunscrita y fractura
Osea. Pueden resultar de trastornos hereditarios, congenitos, del desarrollo,
infecciosos, inflamatorios, neoplasicos, metabdlicos, vasculares, neuroldgicos y

degenerativos.
Preparacion para el procedimiento

Las personas que requieren estudio radiografico necesitan una preparacion
minima, excepto cuando se utilizan técnicas especiales. Se pide al sujeto que se

siente, se esté de pie 0 se mantenga inmdvil en una posicion apropiada.

Aunque la obtencion de radiografias no causa dolor, la postura puede originar
molestia, en especial en trastornos musculoesqueléticos. Los analgésicos,
relajantes musculares o sedantes suelen ayudar a disminuir la incomodidad. Las
estrategias para disminuir la ansiedad, como técnicas de relajacion y

visualizacion, pueden facilitar la adaptacion.

A todas las personas que requieran estudios radiogréaficos o procedimientos de
imagen con refuerzo de contraste se les debe explicar el procedimiento. La
enfermera necesita valorar su grado de conocimientos, adecuar la explicacion a su
capacidad para comprender. La informacion incluye explicarles si el

procedimiento es doloroso y deben ofrecerse las intervenciones disponibles.

Las técnicas para medir la densidad dsea detectan la cantidad de masa de hueso
que tienen las personas y su riesgo de fractura. Se miden el volumen del contenido

mineral 6seo y la densidad mineral del hueso, o que tan apretado es el tejido dseo.
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5. Artroscopia

Es el examen del interior de una articulacion con un tubo fibroptico

pequefio Ilamado artroscopio.

El artroscopio permite observar con precision y amplitud la cavidad y las

estructuras articulares.
La artroscopia esta indicada en:

e Personas lesionadas en un accidente o por un traumatismo,
como torcedura o caida.

e Aplicacion de hielo por lo menos durante 24 horas después de
la artroscopia.

e Por lo general, el paciente puede apoyar el peso parcialmente
con muletas.

e Se administraran analgésicos suaves.

e Debe acudirse al médico si aumenta la tumefaccion, se eleva la
temperatura no se agrava el dolor articular.

e Es necesario hacer una cita para seguimiento en el transcurso
de siete dias.

e El paciente puede bafiarse en regadera 48 horas después de la
operacion.

e EI enfermo suele regresar a un trabajo sedentario en el

trascurso de siete dias.
6. Aspiracion articular

Es un procedimiento que tiene por finalidad obtener liquido sinovial para el
examen de cualquier articulacion, incluso tobillos, rodillas, caderas, mufiecas,

codos y hombros.

Puede hacerse aspiracion articular para valorar trastornos inflamatorios,
inflamatorios, aliviar un derrame articular e instilar medicamentos

antiinflamatorios en la articulacion.

La preparacion para el procedimiento incluye investigar posibles alergias a

soluciones antisépticas y anestésicos locales.
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El médico lleva a cabo el procedimiento siguiendo las referencias anatomicas

estructurales.

La posicién varia segun la articulacion a aspirar.
Se prepara la piel.
Se instila un anestésico local.

Se inserta una aguja de diametro grande y se aspira liquido.

o r W N E

Después de aspirar puede instilarse un esteroide, con anestesio

local o sin él.

Después del procedimiento, debera consultarse al médico si persiste o se
agrava la tumefaccion articular, aumenta la temperatura, hay drenaje
purulento, enrojecimiento o mayor dolor o hipersensibilidad en el sitio de

aplicacion.
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CAPITULO Il

3. FRACTURAS

La fractura puede definirse como la interrupcion de la continuidad dsea o
cartilaginosa.
3.1. Clasificaciones
3.1.1. Clasificacion segun su etiologia

Hay varias circunstancias que pueden dar lugar a una fractura, aunque la
susceptibilidad de un hueso para fracturarse por una lesién unica se relaciona no
s6lo con su médulo de elasticidad y sus propiedades anisométricas, sino también

con su capacidad de energia.
Fracturas habituales

El factor fundamental es un Unico traumatismo cuya violencia es capaz de

desencadenar una fractura en un hueso de cualquier calidad.

Son las mas frecuentes, su gravedad y pronéstico son directamente

proporcionales a la violencia del traumatismo causal.
Fracturas por insuficiencia o patologicas

En estas fracturas el factor fundamental es la debilidad 6sea. Pueden deberse a
procesos generales que cursen con osteopenia u osteosclerosis bien sean
enfermedades Oseas fragilizantes constitucionales o metabolicas. O puede deberse
a procesos locales como son los tumores primarios 0 metastasicos, 0

procedimientos iatrogénicos que debiliten un area circunscrita de hueso.
Fracturas por fatiga o estrés

La fractura es el resultado de solicitaciones mecanicas repetidas.

3.1.2. Clasificacién segun su mecanismo de produccién

Fracturas por mecanismo directo

Son las producidas en el lugar del impacto de la fuerza responsable.
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Fracturas por mecanismo indirecto

Se producen a distancia del lugar del traumatismo. Se pueden clasificar de

la siguiente forma:
e Fracturas por compresion

La fuerza actta en el eje del hueso, suele afectar a las vértebras, meseta
tibial y calcaneo. Se produce un aplastamiento, pues cede primero el sistema

trabecular vertical paralelo, aproximandose el sistema horizontal.
e Fracturas por flexion

La fuerza actua en direccion perpendicular al eje mayor del hueso y en

uno de sus extremos, estando el otro fijo.

Los elementos de la concavidad Gsea estan sometidos a compresion,
mientras que la convexidad esta sometida a distraccion. Y como el tejido dseo es
menos resistente a la traccion que a la compresion, se perdera cohesion en el
punto de convexidad méxima para irse dirigiendo a la concavidad a medida que
cede el tejido 6seo. Al sobrepasar la linea neutra puede continuar en un trazo
Unico o dividirse en la zona de concavidad, produciéndose la fractura en alas de

mariposa.

e Fractura por cizallamiento
El hueso es sometido a una fuerza de direccion paralela y de sentido
opuesto, origindndose una fractura de trazo horizontal.

e Fractura por torsion

La torsion se define como la deformacion de un objeto como resultado de una
fuerza que le imprime un movimiento de rotacion sobre su eje, estando un
extremo fijo. También puede definirse como la accion de dos fuerzas que rotan

en sentido inverso. Se originaran las fracturas espiroideas.

e Fracturas por traccion

Se produce por el resultado de la accién de dos fuerzas de la misma direccion y

sentido opuesto. Son los arrancamientos y avulsiones.

45



3.1.3. Clasificacidon segun la afectacion de partes blandas

A veces se olvida que cualquier fractura, las partes blandas adyacentes sufre

los efectos del mismo traumatismo y que esto supondra:

e Un mayor riesgo de infeccién
e Reduccidn del potencial de consolidacion 6sea

e Modificacion de las posibilidades terapéuticas

La consideracion de las lesiones de las partes blandas junto a la fractura nos
serviran para establecer un pronostico y planificar el tratamiento, y en funcion de
estas lesiones podemos clasificar a las fracturas en abiertas y cerradas; seglin

exista 0 no comunicacion de la fractura con el exterior.

Las fracturas abiertas pueden clasificarse segun su prondstico, la mas usada es
la de Gustillo.

Clasificacion de Gustillo y Anderson

DANOS DE -
GRADO DE DANO
TIPO | HERIDA PARTES
CONTAMINACION BLANDAS OSEO
Menor de _— . S|mpl_e .
I Limpia Minimo conminucion
lcm -
minima
I Entrely Moderada Mgderado, algun Conminucion
10 cm dafio muscular moderada
Aplastamiento
severo, pero las
-A Mayor de Severa partes blandas Usual_mer}te
10 cm . conminutivas
permiten la
cobertura 6sea.
Perdida extensiva
de partes blandas
Mavor de que no permite la | Conminucién
11-B 4 Severa cobertura 6sea y la | de moderada a
10 cm .
necesidad de severa.
cirugia plastica
reconstructiva
Ademas de lo
Mavor de descrito en el tipo | Conminucién
I-C 1gcm Severa I11-B se asocia con | de moderada a
lesion vascular que | severa.
necesita reparacion
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3.1.4. Clasificacidon segun su patrén de interrupcion

Segun la continuidad dsea las fracturas se pueden dividir:
Fracturas incompletas

La linea de fractura no abarca todo el espesor del hueso, podemos encontrar:
e Fisuras. Que afecta a parte del espesor

e Fracturas en tallo verde: son fracturas por flexion en huesos
flexibles (nifios). La solucion de continuidad se produce en la superficie de

tension, pero no progresa.

e Fracturas en cafia de bambu o fracturas en torus: Son fracturas
infantiles, aparecen en zonas de union metafiso - diafisarias . EI hueso cortical

metafisario es insuflado por la compresion del eje vertical

e Fracturas completas

Existe solucién de continuidad y afecta todo el espesor del hueso y periostio.

Se pueden dividir:

e Fracturas completas simples. Tienen un trazo Unico y no hay
desplazamiento
e Fractura completa con desplazamiento. Son las que pierden la

alineacion de los fragmentos y dependiendo de su localizacién pueden ser:
a. Segun el eje longitudinal:
e Acabalgamiento
e Diastasis
e Rotacion odecalaje
b. Segun el eje transversal: Desviacion lateral
e Desviacion angular

c. Fractura conminuta. En las que existe mas de un trazo de fractura.
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3.1.5. Clasificacion segun su estabilidad
Estables

Son las que no tienen tendencia a desplazarse tras conseguir la reduccion. Son

fracturas de trazo transversal u oblicuo, menor de 45°,
Inestables

Son las que tienden a desplazarse tras la reduccion. Son fracturas con un trazo

oblicuo mayor de 45°, excepto las de trazo espiroideo.

No hay que olvidar que la estabilidad depende méas de las partes blandas que

del plano de fractura.

3.2. Manifestaciones clinicas de las fracturas
3.2.1. Anamnesis

Toda interrupcion Osea va a producir un cuadro de impotencia funcional, que
sera, absoluta (si los fragmentos estan desplazados) o relativa (en las fisuras y

fracturas engranadas).

Dolor; que podra originar un shock traumatico. Habrd crepitacion de los
fragmentos y hemorragias. Aunque puede que el paciente no mencione
antecedente traumatico, si se trata de fracturas por sobrecarga o patoldgicas, la
anamnesis debe ir dirigida a recoger datos de cémo ha sido el accidente, cuanto
tiempo hace y los datos propios del enfermo.

3.2.2. Exploracién

Debe comenzarse con la inspeccion y palpacion de la zona lesionada, seguido

de una evaluacién de la movilidad y del estado neuro-vascular.

La lesion nerviosa podra ser inmediata, simultanea a la fractura, como
consecuencia del traumatismo 0 secundaria a los desplazamientos fragmentarios

que elongaran, contusionaran o seccionaran al nervio.

3.2.3. Exploracién radiolégica

Es imprescindible para la evaluacion de la fractura. No solo no confirma el

diagnostico, sino que establece las caracteristicas de la fractura.
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Deben pedirse dos proyecciones, generalmente perpendiculares debera girarse
el aparato de Rx, no el miembro) y debera incluir las dos articulaciones

adyacentes, para descartar lesiones asociadas.

En caso de dudas puede ser necesario el uso de otras proyecciones,
radiografias en estrés o recurrir a técnicas de imagen como TAC, ganmagrafias o
tomografias. Pueden ser necesario radiografias de los dos miembros para
comparacion, como ocurre en la infancia, solicitar radiografias en ocasiones

sucesivas.

3.2.4. Diagnéstico y prondstico
Los datos clinicos y radiograficos deben servir para diagnosticar la lesion y
poder establecer un prondstico. La siguiente tabla refleja los factores favorables y

desfavorables que se pueden encontrar.

FAVORABLE |DESFAVORABLE
Edad Menor 15 afios Mayor 15 afios
Estado general Bueno Malo
Energia Baja ( domeéstico) Alta ( trafico)
Mecanismo Indirecto Directo
Desplazamiento No 0 minimo si
Estabilidad Si No
Conminacion No Si
Lesion partes blandas Gustillo 1 Gustillo 11 .111

3.3 Complicaciones potenciales de las fracturas

3.3.1. Sindrome del embolismo graso (SEG)

Presencia de globulos grasos en los tejidos y los rganos después de una lesion
esquelética traumatica. Las fracturas que, con mayor frecuencia, provocan SEG
son las de huesos largos, costillas, tibia y pelvis, y por lesiones por aplastamiento

o por complicacion tras la implantacion de una protesis articular.
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Fisiopatologia
Al momento de la fractura, innumerables glébulos grasosos pueden pasar a la
sangre debido a que:

e La presion de la médula 6sea es mayor que la de los capilares porque la
reaccion a la tensién aumenta la concentracién de catecolaminas (que
provocan la movilizacion de acidos grasos y promueven la aparicion de

globulos grasosos en el torrente sanguineo).

Estos se combinan con las plaquetas y forman émbolos, que después ocluyen
los vasos sanguineos de poco calibre que irrigan cerebro, pulmones, rifiones y

otros Grganos. Son una causa importante de muerte.
Manifestaciones clinicas
Aparicion de sintomas rapida (en general entre las primeras 24 a 72 horas),

pero puede tener lugar de unas cuantas horas a una semana tras la lesion:

Cambios cerebrales: Conducta anormal, que varia desde agitacion vy

confusion leve hasta delirio y coma.

Distrés respiratorio: Abarca taquipnea, disnea, crepitaciones, sibilancias,

dolor torécico precordial, esputo blancuzco y espeso y taquicardia.

> La oclusiéon de un nimero elevado de vasos microscépicos aumenta la
presion pulmonar.
» Edema y la hemorragia en los alveolos limitan el transporte de oxigeno y

causan hipoxia (PO2 en sangre arterial < 60 mmHg).

Palidez de la piel (con la embolizacion sanguinea).

Petequias en mucosa bucal, conjuntivas, torax, paladar duro, etc.
Temperatura de méas de 39,5° C

Lipidos libres en orina (cuando los émbolos llegan a los rifiones)
Tratamiento

Dar apoyo respiratorio: (su inicio temprano es esencial)

> Administrar O2 en concentraciones elevadas.
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» Corticoides para tratar inflamacion pulmonar y controlar edema pulmonar.
Ventilacion de volumen controlado con presion positiva al final de la

espiracion para prevenir o tratar el edema pulmonar (CEPAP).
Correccion de acidosis. Administracion de bicarbonato via intravenosa.
Corregir los trastornos homeostaticos:

» Llevar un registro exacto de consumo y gasto para facilitar el tratamiento

adecuado de reemplazo de liquidos.
Morfina. Para aliviar la ansiedad y el dolor del paciente con ventilacion
asistida.

Prevencion

La inmovilizacion inmediata de las fracturas, la manipulacion minima de las
mismas y el apoyo adecuado de los huesos fracturados durante los giros del
cuerpo y cambios de posicion son medidas con las que suele reducirse la
ocurrencia de émbolos grasosos. De ahi la importancia de vigilar los pacientes de

alto riesgo.
3.3.2. Sindrome compartimental (SC)

Provoca que la perfusion capilar se reduzca a valores inferiores para la
viabilidad tisular. El paciente sefiala dolor profundo, pulsante y que no cede con

los opioides.
Se da con més frecuencia en: Parte superior del brazo y parte inferior de la
pierna, fracturas del himero distal y de la tibia proximal.

Fisiopatologia

Hay dos causas basicas que reducen la perfusion histica:

Una disminucion del tamafio del compartimento muscular (por uso de férulas,

vendajes 0 yesos constrictivos, traccion excesiva, etc.)

Aumento del contenido del compartimento aponeurdtico por edema o

hemorragias (relacionados con fracturas, lesiones por aplastamiento).
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El edema es una respuesta de los tejidos blandos a la region del traumatismo, y
puede aumentar la presién compartimental. Ello puede crear la suficiente presion
para obstruir la circulacion y provocar una oclusion venosa (la cual aumenta el

edema).

La presion puede aumentar tanto que la microcirculacion disminuye, lo que
causa anoxia y necrosis de musculos y nervios. Los compartimentos de los

musculos de antebrazo y pierna son los méas afectados.

La isquemia puede aparecer a las 4-12 h. tras inicio, y la funcion de estos

musculos puede perderse si la situacion de anoxia continua por mas de 6 h.
Manifestaciones clinicas

Realizar valoraciones neuromusculares de forma regular en los pacientes con

fracturas. Las 6 P (del inglés) son caracteristicas del SC inminente:

1. Parestesia (entumecimiento y hormigueo).

2. Dolor (Pain) distal a la lesiobn y que no se alivia con analgésicos
narcoticos.
Presion del compartimento elevada.

4. Palidez, frialdad y pérdida del color normal de la extremidad. Lecho
ungular ciandtico sugiere congestion venosa

5. Paralisis, o pérdida de la funcion (sugiere dafio nervioso).

6. Pulsos ausentes o disminucion/ausencia de los pulsos periféricos.

Valorar la excrecién urinaria, ya que la mioglobina, liberada desde las
células del musculo lesionado, puede ser atrapada en los tabulos renales debido a
su elevado peso molecular. Grandes cantidades de mioglobinemia pueden
provocar una necrosis tubular aguda, que desencadena una insuficiencia renal (IR)

aguda. Los signos de mioglobinemia son:

» Orina de color rojo marronacea oscura

» Manifestaciones clinicas asociadas con IR aguda: Oliguria, anuria.
Tratamiento

Controlar la hinchazén mediante liberacion o aflojamiento de los dispositivos

restrictivos (vendajes o enyesado).
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Si las medidas conservadoras no restauran la perfusion histica y alivian el dolor
en el plazo de 1 h, puede requerirse una descompresion quirurgica (fasciotomia)
del compartimento implicado (la zona se dejara abierta durante varios dias para
permitir la expansion adecuada de los tejidos musculares).

Un SC grave puede precisar la amputacion de la extremidad para disminuir la
mioglobinemia o para sustituir una extremidad indtil funcionalmente con una
protesis.
Prevencion

No elevar la extremidad por encima de la zona cardiaca. Puede aumentar la

presion venosa y enlentecer la perfusion arterial.
No aplicar hielo o compresas frias. Puede provocar vasoconstriccion y
exacerbar el sindrome.

3.3.3. Trombosis venosa profunda

Las venas de las extremidades inferiores y de la pelvis son altamente
susceptibles para la formacion de trombos posteriormente a una fractura,

especialmente la fractura de cadera.
Etiologia

Los factores predisponentes son:

Estasis venosa (Disminucion del flujo venoso). Provocada por los yesos o
tracciones que se colocan de forma incorrecta. Se ve agravada por la inactividad
de los musculos que habitualmente ayudan a la accién de bombeo de la sangre

venosa que retorna a las extremidades.
Presion local sobre una vena.

Inmovilidad. Por el reposo en cama.
Manifestaciones clinicas

Afecta principalmente las venas en la parte inferior de la pierna y el

muslo. El coagulo puede bloquear el flujo sanguineo. Si el codgulo se desprende y
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viaja a través del torrente sanguineo, se puede atascar en el cerebro, los pulmones,

el corazon o en otra area, llevando a dafio grave por embolia.

» Cambios en el color de la piel en una extremidad (enrojecimiento).
Aumento del calor en una extremidad.
Dolor de extremidad, en una sola.

Sensibilidad en una sola extremidad.

vV V V VY

Edema de solo una extremidad.
Tratamiento

Debido al elevado riesgo de trombosis venosa en el paciente con movilidad
limitada, pueden prescribirse farmacos anticoagulantes profilacticos (aspirina,

warfarina o heparina).
Prevencion

» Llevar medias elasticas con gradiente de compresion (medias
antiembolismo).

> Ultilizar dispositivos de compresion secuencial.

> Instruir a la persona para que movilice (flexién plantar y/o flexion dorsal)
los dedos o los pies de la extremidad afectada y realizar ejercicios en la

extremidades no afectadas.
3.3.4. Infeccidn

Todas las fracturas abiertas se consideran contaminadas. La fijacion interna
de fracturas implica riesgo de infeccidn, pues se trata de tejido desvitalizado y
contaminado; un medio ideal para numerosos patdégenos comunes (incluyendo

bacilos anaerobios). 2 Tipos:

» Infeccion por osteomielitis

» Infeccion por gangrena gaseosa
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Infeccion por osteomielitis
Etiologia

La causa por lo general, se debe a un inadecuado desbridamiento inicial y al

demasiado manipuleo quirargico.

El riesgo de infeccion depende en gran parte del dafio asociado de los
tejidos blandos. Tal riesgo varia del 0-2% en fracturas cerradas al 10 - 25% en
fracturas abiertas. Si hay compromiso vascular, el porcentaje de infeccion
aumenta al 50%.

Manifestaciones clinicas

Sensibilidad
Dolor
Enrojecimiento
Calor local
Edema

Drenaje purulento

Febricula

YV V. V V V V V V

Malestar general
Tratamiento

Terapéutica con antibiéticos. Se recomienda utilizar antibi6ticos efectivos
para gram positivos y gram negativos durante 48 a 72 horas mientras se esperan
los resultados de los cultivos. Si éstos son negativos, se suspende la
administracion de dichos medicamentos. De ser positivos se continuaran de

acuerdo con la sensibilidad del germen cultivado.
Prevencion

Durante el acto quirdrgico, la herida abierta puede ser irrigada con una
solucion antibidtica. Las fracturas abiertas requieren un desbridamiento quirdrgico
agresivo (La remocion de los tejidos desvitalizados debe incluir piel, tejido celular
subcutaneo, fascia muscular, masculo y pequefios fragmentos 6seos, asi como

todo material extrafio encontrado en la herida).
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En el postoperatorio, se administraran antibiéticos via intravenosa de 3 a 7

dias.

La enfermera debe valorar y educar a cada paciente a observar si aparecen
signos de este problema.

Infeccion por gangrena gaseosa
Etiologia- Fisiopatologia

Infeccion producida por bacteria anaerobia Clostridiumwelchii que crece en
heridas profundas en las que hay aporte limitado de oxigeno debido al
traumatismo muscular. Habra mayor riesgo en: Fracturas complicadas, fracturas
abiertas, heridas producidas con sierra mecanica, carniceros o empaquetadores de

carne.

Producird contaminacion e infeccion toxica rapidamente progresiva y
fulminante con capacidad de diseminarse a tejidos adyacentes convirtiéndose en

sistémica.
Manifestaciones clinicas

Escalofrios

Fiebre

Elevado dolor

Edema

Cambios en herida: Burbujas de gas
Hipotensidn y taquicardia

Aumento frecuencia respiratoria

Alteracion cognitiva o de los procesos de pensamiento

YV V.V V V V V V V

Olor caracteristico: Afrutado y dulce
Tratamiento

Valoracién e informe de hallazgos.
Desbridamiento e irrigacion inmediata de la herida.

Administracion de la antibioticoterapia.

YV V V V

Tratamiento en la camara hiperbarica:
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e Exponer al paciente a recepcion de O2 al 100%, 1-2 h
e Aumento de la saturacion de O2 en tejidos = Destruccion bacterias
anaerobias.

» Amputacion de la extremidad afectada.
3.4. Cuidados enfermeros en traumatismos 6seos

Valorar signos de afectacion neurovasculares periféricos, para asegurar

reconocimiento e intervencion precoces.

> Dolor de la extremidad afectada que no se alivia con analgesia.

» Dolor con los movimientos pasivos.

> Frialdad, palidez, parestesias, disminucion de los pulsos.

» Evaluar la eficacia de la analgesia y otras medidas, para el control del

dolor.

A\

Mantener la alineacion e inmovilizacion.

A\

Manejar suavemente y de forma correcta la extremidad afectada.
» Administrar analgésicos y relajantes musculares segun pauta médica.

Evaluar efectos de la misma.
Valorar signos de infeccion
Aumenta el riesgo de infeccion ante:

Rotura de la continuidad de la piel (fractura abierta).
Dispositivos de fijacion externa.

Incision quirdrgica.

1.
2.
3.
» Valorar la zona lesionada (drenaje, ampollas, pigmentacion).
» Controlar la temperatura.

» Valorar recuento de leucocitos.

» Utilizar técnica aséptica para la limpieza de dispositivos de fijacion

cambios de vendaje.

Y

Obtener cultivo de la herida ante sospecha de infeccién.

» Administrar antibidticos prescritos por el médico.
Detectar puntos de presion de la piel

» Examinar puntos potenciales de presion
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» Valorar las zonas cutaneas expuestas a traccion porque los dispositivos
pueden provocar presion inadecuada y riesgo de necrosis

» Ensefiar al paciente que no debe introducir objetos ni rascarse dentro del
yeso, para no provocar lesion tisular

> Pedir al paciente que comunique zonas calientes, quemazén dolor

,humedad o mal olor en los extremos de vendajes y yesos
Ensefar aprendizaje de la marcha con dispositivos de ayuda

» Ajustar los dispositivos y ensayar con el paciente la carga y la marcha
3.5. Complicaciones relacionadas con la inmovilidad

3.5.1. Atelectasis, neumonia hipostética

Disminuye la profundidad y amplitud de los movimientos respiratorios
generando zonas pulmonares que no son debidamente expandidas y pueden
convertirse en atelectasias; las secreciones mucosas bronquiales tienden a

acumularse favoreciendo la aparicion de infecciones.
Actividades

» Deteccion de sonidos respiratorios disminuidos y anormales.

» Tomar medidas para prevenir la aspiracion.

> Reforzar la educacion del paciente sobre la importancia de cambiar de
postura frecuentemente; toser y respirar profundamente; hacer ejercicios
con espirémetro, si esta indicado, y ejercicios de piernas cada 1 o 2 horas.

» Fomentar la ingesta de liquidos por boca si esta indicado.

» Favorecer la deambulacion tan pronto como sea posible.

» Mantener la cama elevada 30° a menos que esté contraindicado.
3.5.2. Atrofia muscular y rigidez articular

La inmovilidad provoca atrofia y pérdida de fuerza muscular. Las contracturas
y rigideces son el otro gran peligro de la inmovilidad a nivel musculo-esquelético.
Las articulaciones tienden a adoptar una postura de flexién que, de mantenerse,
conduce a una retraccion y acortamiento de los elementos que permiten una

adecuada movilidad y amplitud articular.
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Aparece osteoporosis por descalcificacion esquelética.

Actividades

» Explicar los factores que contribuyen a la atrofia.

» Mantener una adecuada postura en cama aliviando la presion de espalda
cada 4 horas.

» Mientras que la persona permanece en cama se realizaran movilizaciones
pasivas de las articulaciones de forma suave, siguiendo las indicaciones
marcadas por el médico o fisioterapeuta. Se debe estimular la realizacién
de contracciones activas, aunque no tengan como finalidad realizar un
movimiento concreto, ya que son mas efectivas en la prevencién de la
atrofia muscular.

> Valorar la cantidad de liquidos y alimentos que consume el paciente,
aumentar el aporte de proteinas, de vitaminas B, C, D y calcio.

» Animar al paciente a que participe en los cuidados basicos.

3.5.3. Ulceras por presion

Presentan gran dificultad para su tratamiento efectivo una vez establecidas,

debido a las graves complicaciones que originan (infecciones, sepsis, dolor, etc.).

Actividades

Y VY

Y V VYV V

Fomentar ejercicios de movilidad, cuando la patologia lo permita.

Cambios corporales cada 2 horas y el uso de dispositivos para proteger la
piel. Aplicar protocolo de prevencion de UPP.

Mantener la piel limpia, seca e hidratada.

Inspeccionar puntos de presion.

Inspeccionar las areas de la piel que estd en el contacto con los bordes
asperos de la escayola o de equipo de traccion.

Valorar la piel en el punto del dolor para determinar su origen.

Mantener la cama limpia, seca y libre de arrugas.

Mantener una dieta rica en proteinas.

En caso de prever que tras alta hospitalaria el paciente continuard en
reposo se instruira al paciente y a su familia sobre las prevenciones, asi

como técnicas y aparatos que alivian
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3.5.4. Retencioén urinaria, litiasis renal, infeccidn del tracto urinario

La posicion de decubito supino puede favorecer un vaciamiento incompleto de
la vejiga, cuando la desmineralizacion 6sea determina la formacion de los célculos
renales, ya que hipercalcemia que aumenta PH en la orina provoca la formacion

de los célculos.
Actividades

Vigilar el consumo de liquidos y carécter de la orina.
Ensefiar al paciente a consumir las cantidades adecuadas de liquido.

Vaciar la vejiga del paciente cada 3 horas.

YV V V VY

Controlar la aparicion de los signos y sintomas de infeccion del tracto

urinario e informar al médico en caso de su presencia.

3.5.5. Anorexia, estasis ileal, ileo paralitico, distension, Ulceras por

estrés estreflimiento, diarrea

Suele aparecer anorexia (falta de apetito) y los movimientos intestinales se

hacen mas lentos lo que favorece el estrefiimiento.
Actividades

» Auscultar ruidos intestinales.

» Mantener una dieta equilibrada con un contenido elevado de fibras y
liquidos (2 litros/dia, a no ser que exista contraindicacion).

» Ayudar a poner cufia proporcionando intimidad y ofreciendo comodidad.

» Auvisar al médico si los ruidos intestinales no retornan en 6 y 8 horas o si la
evacuacion no retorna a los 2 o 3 dias.

» Si surge estrefiimiento, incluir los farmacos ablandadores de heces,
laxantes que aumentan el volumen de las heces, supositorios y enemas.

» Mantener el horario regular de evacuacion.

» Para mejorar el apetito del paciente, la enfermera identifica e incluye sus

alimentos preferidos dentro de los limites de la dieta terapéutica prescrita.
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3.5.6. Complicaciones psiquiatricas

Prevencién de los cuadros de ansiedad, insomnio y depresion que son mas

frecuentes en el caso de los traumatismos severos con la inmovilidad general.

Actividades

>

YV V V V

Determinar el conocimiento del paciente acerca de su condicion, su
prondstico y medidas de tratamiento, determinando el grado de
compresion del paciente.

Explicar pruebas diagnosticas.

Comentar medicamentos prescritos.

Proporcionar tranquilidad y comodidad.

Corregir todo error e informacion incorrecta expresada por el
paciente/familia.

Permitir que las personas de apoyo del paciente compartan sus temores y

preocupaciones y animarles a dar apoyo significativo y productivo.
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CAPITULO IV

4. EQUIPO ORTOPEDICO Y MODALIDADES DE
TRATAMIENTO

4.1. Enyesado

Aplicacion de yeso de Paris o fibra de vidrio para inmovilizar huesos y tejidos
circundantes. Esta inmovilizacion protege y apoya el hueso realineado, previene o

corrige deformidades y sostiene articulaciones inestables.

4.2. Férulas y abrazaderas

Son recursos para inmovilizacion temporal que suelen utilizarse en una
variedad y combinacion de materiales, que incluyen yeso de Paris, fibra de vidrio,

plastico, velcro, tela y metal.

4.3. Traccion

Consiste en ejercer una fuerza de estiramiento sobre una parte del cuerpo de
una forma directa o indirecta. Para conseguir la eficacia de la traccion es necesaria

la contraccion, que se logra con el peso del paciente 0 con contrapesos.
Objetivos:
a. Promover la cicatrizacion del hueso y los tejidos blandos.
b. Evitar la lesion nerviosa o tisular adicional.
c. Reducir el dolor y prevenir el desarrollo delas contracturas.
d. Aliviar el dolor y el espasmo muscular

e. Inmovilizar y descansar un miembro en su posicion funcional

Optima.
f. Reducir la fractura y alinear los fragmentos éseos.
g. Tratar las luxaciones de una articulacion o de la pelvis.

h. Tratamiento ortopédico antes de la cirugia.
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Recursos humanos

. Enfermera/o
e  Auxiliar de enfermeria (como ayudante de la enfermera)
e  Médico en la colocacion de la traccion esquelética o en la colocacién de

la correcta posicion de la cuténea.
Recursos materiales

Poleas, horquilla, tornillos, cuerdas, estribo, clavos (steinmann), compases
(Gardner-Wells), agujas (kirschner), pesas, guantes estériles (para traccion
esquelética), bata estéril, pafios estériles, antiséptico, jeringa, férula de Braun-
Bohler, gancho para las pesas, aguja intramuscular, anestésico local, traccion

cutanea.

En general la traccion se debera contar con un colchén duro, la cabecera fija 'y,

en la mayoria de los casos, marco y trapecio.

Poleas, cuerdas o tensores, pesas (del tamafio ordenado por el medico) y barras

para la fijacion de las poleas.
Algunos tipos de traccion necesitan un equipo especial:
La traccion de la extremidad inferior puede requerir los siguientes elementos:

Placa para el pie, destinada a mantener la posicion normal del mismo, y un

dispositivo para fijarla.

Férula de Thomas (sujeta el muslo), con fijacion de Pearson (fija la

pantorrilla), en la traccion esquelética.

La fijacion de Bholer-Braun se realiza en un plano inclinado; el marco
descansa en la cama. Puede utilizarse para la traccion cutanea o esquelética de la

extremidad inferior.
La traccion peélvica, requiere un cinturon al a medida.

Para la traccién cervical, puede utilizarse cualquiera de los siguientes

métodos:

Fijacion cefalica.
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Fijacion de Crutchfiel, Barton, vinke o Gardner Wells para la traccion

craneal, con un marco en la cama que facilite el giro (p. ej., marco de Foster o

Stryker).

Traccién halo-esquelética.

Consideraciones generales de Enfermeria para la traccion

>

El cuerpo de la persona debe estar bien alineado y proporcionar
como minimo algo de contratraccion. La posicion de la persona en
la cama y sus limitaciones de movimiento deben ser especificadas
por el médico.

La traccion en las extremidades debe ser tal que esté alineada con
el eje longitudinal del hueso.

La traccion debe ser continua (a menos que se indique lo
contrario).

Ensefiar a la persona a utilizar el trapecio para elevar la espalda,
nalga y hombros de la cama en linea recta.

Debe eliminarse toda posibilidad de friccion de los elementos que
modifiquen la linea de traccion, asi como entre la persona y el
peso.

Las pesas deben colgar libremente y nunca deben retirarse sin
orden médica previa. Deben mantenerse separados del suelo y de la
cama.

Las cuerdas deben estar libre de obstrucciones y no hallarse en
contacto con la ropa de la cama.

Habitualmente resulta mas facil hacer la cama desde la parte
superior de la cabecera a los pies.

Cualquier queja de la persona debe comprobarse. Deben buscarse
signos de afectacion neuromuscular: dolor, palidez, ausencia de
pulso, paralisis o parestesias.

Deben prevenirse las complicaciones secundarias a la
inmovilizacion:

Pulmonares.

Circulatorias.
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e Estrefiimiento y fecalomas.

o Ulceras de declbito.

e Litiasis renal.

e Atrofia/contractura muscular.

e Problemas emocionales: aburrimiento, depresion y, en algunas

ocasiones, readaptacion al cambio de imagen corporal.
4.4. Tipos de traccion

4.4.1. Traccion cutanea

Inmoviliza una parte del cuerpo por aplicacion directa del a fuerza de traccién

sobre la piel.

Su tiempo de aplicacion varia desde algunas horas o hasta varias semanas en el
caso de que exista una fractura. Ya que puede ser intermitente en el caso de las
luxaciones, se puede comprobar el estado de la piel o incluso retirarse por la
noche para que el paciente descanse. La traccion cutanea sirve en el tratamiento
de luxaciones congénitas de cadera, para disminuir las contracciones de cadera y

en fracturas antes de realizar una cirugia.

Para aplicar la fuerza de traccion se usan vendas adhesivas, que permiten una
traccion continua o material no adhesivo como botas, fajas, collarines, que dejen
realizar cualquier tipo de cuidados, como el aseo corporal o la hidratacion de la
piel.

La cantidad de peso variara dependiendo de la lesién que se va a tratar y del

peso del paciente.
Indicaciones

e Fractura de cadera.
e Fractura de diafisis de fémur

e Fractura de humero distal.
Ventajas

e Fé&cil de colocar.
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e No necesita de instrumentos especiales.

e No tiene riesgos de infeccion.
Desventajas

e Solo se puede hacer traccion con poco peso.
e Puede producir irritacion de la piel.
e No puede mantenerse mas de cuatro dias.

e Puede producir tlceras alrededor de prominencias 0seas.

Equipo de traccion utilizado para colocar una traccion cutanea en las

extremidades

e Vendas de esparadrapo o vendas comerciales para traccion cutanea.
e Watta.

e Venda eléstica.

e Cuerda.

e Estribo y polea para traccion

e Peso.
Técnica de aplicacion de traccion cutdnea para miembro inferior

e Rasurar la piel.

e Aplicar si es posible tintura de Benjui.

e Cubrir las prominencias 6seas con Watta.

e Colocar venda adhesiva longitudinalmente haciendo una U a 5 cm
del taléon, en cuya zona adaptamos una tabla perforada o
simplemente un pequefio estribo metélico que va unido a una
cuerda para traccion.

e Aplicar venda elastica circular sobre la venda de traccion
incluyendo el pie para evitar el edema.

e Levantar el miembro sobre una almohada y adaptar la cama

ortopédica.
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Tipos:

Colocar un estribo de pie de la cama con sus respectivas poleas,
pasando la cuerda de traccion por las poleas.

Aplicar las pesas, maximo 8 libras en el adulto y 5 libras en el nifio.
Mantener la altura de la polea y la cuerda de traccion lo més cerca
de la linea paralela al hueso traccionado.

Traccion de Bryant

Indicada en fractura de fémur, luxacion congénita de cadera en nifios menores

de 3 afios y con menos de 18 Kg de peso.

Consiste en aplicar traccion en ambos miembros inferiores, que estaran

verticales y con ambos miembros rectos en la cadera. El peso sera justo el que

eleve un poco las caderas de la cama.

Consideraciones de Enfermeria

>

Las caderas y las nalgas se mantienen elevadas y separadas de la
cama. El nifio necesita que se fije la espalda sobre la cama para
evitar que pueda girarse de lado.

Puede elevarse los pies de la cama para que el nifio se deslice hacia
la parte inferior de esta. Con el mismo fin puede utilizarse una
chaqueta o un arnés de fijacion.

Las piernas se vendan para mantener la traccion cutanea en su sitio.
Estos vendajes deben cambiarse dos veces al dia. Valorando el
estado de la piel y comprobando el estado de la circulacion con
frecuencia. Préstese especial atencion a la cara interna del tobillo y
al talon.

Las lesiones de la piel son una complicacion importante en las
personas tratadas con traccién de Bryant, y existe una relacion

entre el peso de la persona y la Aparicién de estas.
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Extension de Buck

La traccion de Buck puede aplicarse solo durante un corto periodo de tiempo.
Se utiliza en las fracturas de cadera antes de la intervencion quirdrgica, en las
luxaciones de cadera, en las contracturas articulares y para disminuir los espasmos

musculares en la zona dorsal de a cadera.

Se aplica unilateral o bilateralmente, mediante vendas adhesivas o mediante
una bota de espuma; de la parte distal salen las cuerdas de donde estaran
suspendidas las pesas.

En este tipo de traccidn no se puede colocar una almohada debajo del miembro

traccionado ya que esto disminuye el efecto de la traccion.
Consideraciones de Enfermeria

» El botin de Buck debe ser del tamafio adecuado.

» La traccion de Buck suele interrumpirse cada 8 horas para
inspeccionar el pie.

> Los esparadrapos de traccion solo pueden aplicarse si la piel esta en
buen estado. El vendaje circular debe aplicarse en forma de espiral,
libre de arrugas y no demasiado apretado. La placa circular del pie
o la barra deben ser lo suficientemente anchas como para evitar
que los esparadrapos rocen con el tobillo. Debe observase, y
comunicar inmediatamente, la aparicién de cualquiera de los
siguientes sintomas:

» Sensacion de adormecimiento, hormigueo, edema, cambio de calor,
dolor, frio o tacto, trastornos de la movilidad del pie. Todos son
signos de afectacion neurovascular. Debe evitarse la presion sobre
el nervio peroneo (unos 6 cm por debajo del vendaje, por
desplazamiento de los esparadrapos (que implica una posible lesion
cutanea).

» Demasiada presion del vendaje elastico producida por edema.

» Tanto en la traccion cutdnea como si se usa el botin de Buck, debe

protegerse de presién del tenddn de Aquiles y el tobillo, colocando
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» una toalla doblada bajo la pantorrilla y utilizando protectores del
talon. Puede emplearse algoddn para proteger los maléolos.

> Debe mantenerse la persona lo mas cerca posible de la cabecera y
con el cuerpo convenientemente alineado.

» El médico debe especificar la posicion de la persona y sus
limitaciones.

» Por lo general, y con el fin de realizar los oportunos cuidados de la
espalda, la persona puede ser girada unos 45° hacia un lado o hacia
el otro, con una almohada entre las piernas.

» Es muy importante practicar con regularidad los cuidados de la
espalda. Hagase masaje con una mano mientras con la otra se

empuja el colchdn hacia abajo.
Traccion de Russell

Se aplica en fracturas de fémur, en contracturas o en fracturas de cadera.

Es igual que la extension de Buck, pero ademas tendremos la articulacion de la
rodilla apoyada en un cabestrillo y dos o méas poleas que duplican la fuerza de

traccion y la distribuyen mejor a lo largo del miembro lesionado.
Consideraciones de Enfermeria

»  El médico debe determinar las limitaciones del movimiento, asi como la
posicidn adecuada para la persona. Como normas generales cabe destacar
las siguientes:

o La cincha que baja por debajo de la rodilla debe elevar la pantorrilla lo
suficiente como para que se produzca un angulo de 20° entre la cadera de
la persona y la cama, con la pantorrilla paralela a esta Gltima. En relacion
debe mantenerse en cualquier posicion que se adopte. El talon no debe
reposar sobre la cama.

o Movimiento:

o La persona puede incorporarse con ayuda del trapecio, haciendo fuerza

hacia abajo con la pierna libre mientras mantiene recta la cintura.
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o No debe permitirse la rotacion externa ni interna de la parte superior de
la pierna.

o La parte inferior del cuerpo puede inclinarse, permitiendo el movimiento
de todo el cuerpo hacia los pies o la cabecera de la cama solo durante
cortos periodos de tiempo.

»  Compruébese que no existen signos de efraccion cutanea ni ninguna
complicacion. La zona posterior de la rodilla puede protegerse con una
pieza de fieltro o con piel de oveja.

»  La colocaciéon de una almohada debajo de la pantorrilla depende del
médico.

»  Compruébese el color, la temperatura, la sensibilidad y el movimiento
del pie (la capacidad de flexion plantar y el dolor). Coloquese una placa en
la planta del pie.

»  Las tracciones de enfermeria descritas en la traccion de Buck también se
pueden aplicar en este caso.

Cabestrillo craneal o collarin cervical

Se utiliza antes de la insercidn de pinzas craneales, estas se ponen en fracturas
de vértebras cervicales; también en procesos artriticos o en vértebras cervicales o

en torticolis.

En las fracturas de vértebras cervicales, antes de poner las pinzas craneales, se

utiliza la traccion para mantener inmovilizada la fractura.
Traccion cervical cutanea

Se aplica traccion con un dispositivo de fijacion de la cabeza, tanta como se
tolere. Por lo general, se recurre a este procedimiento para la miosis cervical y

fracturas menores.
Consideraciones de Enfermeria

» La barra de traccion debe ser lo suficientemente ancha como para

prevenir la presion en las regiones laterales de la cabeza.
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>  Deben protegerse las orejas, la parte posterior dela cabeza y el menton
con el sistema adecuado. Si esta permitido apliquese masajes suaves.

»  Debe aplicarse champu con frecuencia para limpiar y estimular el cuero
cabelludo, si el medico asi lo ha indicado.

»  Con el fin de forzar al minimo la masticacion, deben darse comidas

blandas.
Cabestrillo pélvico

Indicado en fracturas de uno o méas huesos de la pelvis; en fracturas de huesos

innominados Yy en la separacion de la sinfisis del pubis.

Se utiliza con poca frecuencia, se trata de un dispositivo parecido a un
cabestrillo, que se coloca en la parte baja de la espalda y la pelvis (por debajo de
estas) y a través de unas barras de extension, las cuerdas y las pesas; se eleva

discretamente la pelvis de la cama.
Cinturon pélvico

Para el tratamiento de hernias discales, en lumbalgias y en espasmos

musculares de las zonas lumbosacra.

Se ajusta un cinturén ancho alrededor de la pelvis, cerrandolo por encima de la
cresta iliaca; de los laterales del cinturdn salen unas tiras que se enganchan a una
barra de extension y de ahi salen las cuerdas que sujetan las pesas. La traccion

puede aplicarse “tanto como se tolere” mediante pesos de 900 a 1200 g.
Consideraciones de Enfermeria

»  Es fundamental un buen ajuste de la cintura, por lo que es necesario
realizar la medicion de la circunferencia pélvica para determinar el tamafio
adecuado del cinturon. La parte superior del cinturon debe hallarse a nivel
de la cresta iliaca, y la parte inferior tiene que situarse ligeramente por
debajo del trocanter mayor.

»  Observar la aparicion de signos de irritacion cutanea en la cresta iliaca.

o Movimiento y posicion:
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o La espalda debe mantenerse recta, plana y adecuadamente alineada.

o Puede colocarse una almohada debajo de la cabeza, pudiendo doblarse la
cama a nivel de las rodillas para que se forme un angulo entre el fémur y el
cuerpo de unos 45 a 60°, colocando los pies a los pies a la misma altura
que las rodillas (posicion de Williams) con el fin de proporcionar una
adecuada contratraccion.

o La persona no debe doblar ni girar la espalda.

»  labarra tensora debe de mantenerse paralela a los pies de la cama.

»  El estrefiimiento puede empeorar el dolor de la espalda. Con el fin de
prevenirlo, debe procurarse una atencion especial a dicho problema.

»  Tiene que comunicarse inmediatamente al médico cualquier falta de
sensibilidad en las piernas.

» Para la replicacién de la traccion pélvica, coléquese el cinturon
cuidadosamente y suspéndase los pesos de forma suave y sin brusquedad.

>  Laropade la cama no debe tocar el pie ni las cintas del cinturon.
Traccioén de cotrel

Se usa en pacientes con escoliosis, antes de una intervencion quirurgica

correctora. Se combina la traccion craneal con el cinturdn pélvico.
Traccién de dunlop

En las fracturas distal y supracondileas del humero. Es una extension de Buck

que se aplica de forma horizontal al himero y de forma horizontal al antebrazo.

Esta misma traccion se puede realizar esquelética, traccionando mediante una
aguja colocada en la parte distal del humero; el antebrazo se seguira traccionando

con traccion cutanea.
Colocacion

Explicar al paciente la técnica y su finalidad. Consiste en poner unos
dispositivos como botas, fajas, collarines, o vendar con vendas adhesivas el
miembro que va a ser traccionado. Luego se coloca la cuerda por las poleas y se
aplicara el peso adecuado para cada tipo de lesion (también dependera del peso

del paciente).
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Este tipo de traccion la puede poner la enfermera/o o el médico

indistintamente. Siempre se debe comprobar su correcta posicion.

4.4.2. Traccién esquelética

Inmoviliza una parte del cuerpo, aplicando directamente la fuerza de traccion a
los huesos del paciente. En la traccion esquelética se puede poner mas peso y se

puede prolongar por mas tiempo la fuerza de traccion.

Es el tratamiento de eleccion para fracturas de huesos largos, porcion cervical
de la columna o correccion de anormalidades ortopédicas, antes de una cirugia o

sustitucion de esta.

Para aplicar la fuerza de traccion se utilizan clavos o agujas que atraviesan el
hueso, y se sujetan mediante tornillos a un estribo, de aqui la cuerda que pasa por

las poleas, y que sujetara las pesas.

En el caso de tracciones esqueléticas cervicales, se usan agujas de fijacion

corta que no atraviesan todo el hueso.
Ventajas

e Permite la traccion de un mayor nimero de huesos y en forma mas
selectiva.

e Permite el uso de traccion balanceada.

e Permite la traccion con bastante cantidad de peso.

e Se puede mantener méas tiempo la traccion.

e No causa problemas en la superficie del cuerpo.

Desventajas

e Es un procedimiento invasivo. Puede causar complicaciones al
introducir el clavo o el alambre detraccion, sobre todo neurolégicas o
vasculares. Para disminuir este riesgo se debe introducir la clavija de
traccion desde la superficie proxima a los elementos vasculo-

nerviosos.
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e La infeccion no es rara aunque casi siempre es superficial; con la

retirada del implante desaparece la infeccion.
Tipos
Pinzas craneales (Gardner-wells o Barton, Crutchfield, Vinke)

Se aplican en fracturas cervicales o dorsales.

Se hacen pequefos orificios en el craneo con un taladro, o se ajustan a través
de la piel las pinzas craneales; del centro de las pinzas sale la cuerda que sujeta las

pesas. La clase de pinzas que se ponga dependera del tipo de lesion del paciente.
Traccion tipo halo

Se aplica en fracturas de las vértebras cervicales.

Se hacen cuatro o mas orificios en los huesos del craneo (por encima de la
frente), con un taladro. En cada orificio se meten unas agujas de fijacion cortas,
que se fijan (para mantenerlas inmdviles) a un halo, todas por igual para evitar

desviaciones que disminuyan la efectividad de la traccién.
Consideraciones de Enfermeria

» Comprobar el estado neurovascular, como minimo cada 8 horas.

» Emplear alguna técnica adecuada de fisioterapia respiratoria
(espirébmetro de incentivo)

» Debe retirarse diariamente la inmovilizacién corporal con el fin de
cuidar la piel e inspeccionar la misma.

> Practicar la fisioterapia articular.

> Inspeccionar el dispositivo para comprobar que todos los tornillos
estan bien apretados.

» Las herramientas para su manipulacion deben hallarse a la cabecera

de la cama.
Traccion esqueléetica del femur

En fracturas de fémur y en luxaciones de cadera.
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Se atraviesa la parte inferior del fémur con un clavo o aguja; este se sujetara
un estribo mediante unos tornillos. Del centro del estribo sale la cuerda que pasara
por las poleas y sujetara las pesas. EI miembro inferior lesionado descansara sobre
la férula de Braun- Bohler.

Traccion halofemoral o halopélvica

Se usa en el tratamiento de escoliosis graves antes de una cirugia correctora.

Se aplican de manera simultanea la traccion tipo halo y la traccion esquelética

en los huesos iliacos o en los fémures.
Implantes utilizados para la traccion esquelética

Alambres de Kirschner

e Se usan para la traccién de extremidades

e Vienen de 0.036 a 0.062 pulgadas de didmetro.

e Su didmetro pequefio disminuye el riesgo de infeccion.

e El alambre de kirschner resiste el peso de la traccion solamente si
se aplica tension longitudinalmente mediante un estribo especial
que lleva el mismo nombre.

e En pacientes osteoporéticos, el alambre puede cortar el hueso.

Clavos de Steinmann

e Se usan para la traccion de extremidades.

e Su didmetro varia entre 5/6 a 3/16 de pulgada.

e El estribo que se usa (estribo de Bohler) no aplica ninguna tension
sobre el clavo, y la resistencia del mismo estara en relacion al
didmetro del clavo.

e Tanto el clavo de Steinmann como los alambres de Kirschner

pueden ser lisos o roscados.
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Compas de Crutchfield, de Anquin y Gardner

Se usan en la atencion inicial de fracturas y luxaciones de columna cervical o

como estabilizadores transitorios luego de una cirugia de columna cervical.

Pueden colocarse en el paciente acostado en una cama giratoria de Stryker.

Con el compés de Crutchfield se perfora la tabla externa del craneo con una

broca especial con tope.

Los compases de Anquin y Gardner no necesitan perforacion previa y se

colocan directamente sobre el hueso.

e Son faciles y rapidos de aplicar.

e En caso de usar el compas de Crutchfield, hay que rasura el
area donde sera aplicado; mientras que con los compases de
Anquin y Gardner, no.

e Se los puede usar temporalmente hasta colocar un halo craneal.

e Controlan el movimiento en un solo plano.

e Permite la traccion longitudinal.

Consideraciones de Enfermeria

>

Es conveniente contar con un marco en la cama que permita el
movimiento necesario para los giros.

Debe comunicarse inmediatamente cualquier cambio en el estado
sensitivo/motor, asi como la aparicion de vémitos y trastornos
respiratorios.

Tiene que vigilarse la aparicion de sangrado alrededor del compés
de traccion, asi como lesiones cutaneas en la parte superior de la
cabeza. Ha de protegerse la zona occipital contra la presion, si esta
indicado, deben hacerse masajes y lavar la cabeza con champd.
Girese la persona alrededor del marco cada 2 horas.

Dada la dificultad que presenta la persona para masticar y beber en
la posicion de decubito supino, y el riesgo de broncoaspiracion,
debe disponerse de un equipo de aspiracion en la cabecera de la

Ccama.
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> La sabana bajera de la cama debe hacerse con dos medias sabanas y

con una entera, para facilitar el arreglo.
Halo craneal

e Se usa en la atencién inicial de fracturas y luxaciones de
columna cervical.

e Requiere un conocimiento detallado de la técnica.

e Se usa cuando se prevee el uso del halo chaleco.

e Realiza traccion longitudinal en posicion neutra de la cabeza, y
también con la ligera flexion o extension, segun se situe el
punto de traccion del halo.

e Permite aplicar fuerzas rotacionales.
Otros aditamentos utilizados para instalar una traccion esquelética

Ademas de los implantes para traccion muchas veces es necesario tener a la
mano otros accesorios que nos permitan instalar de manera correcta el sistema de

traccion esquelética.

Cama para traccion, las camas modernas deben tener los mecanismos de
ajuste para las posiciones de espalda, rodilla, piernas, y para colocar en posicion
Trendelenburg, Fowler y semiFowler. La cama de Stryker se usa cuando

realizamos traccion craneal porque tiene la ventaja de poder girar 180°.

Estribos de traccion, ya sea de Bohler o de Kirschner, para sujetar firmemente

el implante y desde alli realizar la traccion.

Férula de Braun, utilizada para fractura de diafisis de fémur o de tibia; sobre
ella se coloca la extremidad afecta y la traccion se la puede adecuar en una

angulacion de 0-45°.

Estribo de pie de cama con sus respectivas poleas, permite la caida de las

pesas por fuera de la cama.

Cuerda trenzada para traccién, debe ser resistente y deslizarse facilmente,
de preferencia se usa la de Nylon. Por uno de sus extremos se sujeta el estribo, se

la pasa por el riel de la polea, y por el otro extremo se sujeta a las pesas.
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Pesas, Vienen de 5, 3y 2 libras; para que las pesas estén ejerciendo una buena
traccion, deben estar colgando por encima del piso. También se dispone de bolsas

plasticas que son llenadas con agua o con arena para ejercer igual funcion.

Marco balcanico, permite instalar cualquier tipo de traccion y colocar la

extremidad en diferente posicion y angulacion.

Férula de Thomas y aditamento de Pearson, Para fracturas de diéafisis

femoral, Permite la flexion y extension de la rodilla.
Consideraciones de Enfermeria

El médico debe pautar la posicion y limitacion de movimientos de la persona

en la cama. Como normas generales, se utilizan las siguientes:
Movimiento:

e Pueden realizarse la mayoria de los movimientos dentro de los
limites de la tolerancia de la persona.
e No debe efectuarse la rotacion interna ni la rotacion externa de la
pierna.
e Cuando se eleve el cuerpo, la persona debe hacer fuerza
hacia abajo con la pierna libre y mantener recta la cintura.
e Debe comprobarse el color, el pulso, la temperatura y la
capacidad de flexion plantar y dorsiflexion en ambos pies, como
minimo una vez cada turno de enfermeria. La placa de la planta del

pie debe colocarse adecuadamente.

Los puntos sometidos a presion que deben vigilarse con mayor atencion son: el
hueco popliteo, el talon de Aquiles, el taloén y el nervio peroneo (unos 6 cm por
debajo de la cara externa de la rodilla), especialmente si la férula de Thomas
permite algin movimiento. Los signos de afectacion del nervio peroneo son:

Tendencia a la inversion del pie y dificultad para extender los dedos.

El material colocado bajo la férula debe ser suave; no debe ponerse ningun tipo

de almohadilla entre el anillo de cuero y la piel.

El anillo de la férula de Thomas debe mantenerse limpio y seco, con medio
anillo situado sobre la cara anterior del muslo. Buscar la presencia de signos de

irritacion cutanea en las zonas donde el anillo pueda producirlas, (ingle, etc).
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Debe vigilarse la aparicion de enrojecimiento u otros signos de infeccion en las
zonas de insercion de la aguja. El cuidado de dichas zonas varia segun los

distintos centros.

En esta zona puede permitirse el contacto con aire, aunque algunos medicos

prefieren que este cubierta con un aposito estéril.
Debe evitarse la aparicion de lesiones en la pierna.
Tacos de madera, Para levantar la cama y evitar el deslizamiento del paciente.

Cajones de madera, Para que el paciente apoye el pie contralateral y evite que

se deslice hacia abajo por la fuerza de la traccion.
Técnicas de aplicacion de traccion esquelética

e Se explicara al paciente si es consciente en que consiste la técnica,
su finalidad y que necesitamos que colabore con nosotros, estando
tranquilo y quieto para su correcta colocacion.

e Este tipo de traccion la pone el medico; se puede colocar en
quiréfano o bajo medidas asépticas en urgencias o en la habitacion
del paciente.

e Se rasura y se aplica un antiséptico en la zona donde se va a
colocar la traccion. ElI médico, ya con guantes estériles, administra
un anestésico local, llegando hasta el periostio, tanto en la zona por
conde entrara el clavo como en la que saldré.

e Después de esperar un poco para que haga efecto el anestésico, se
taladrara el hueso con un clavo. Una vez que este salga por el otro
extremo del miembro, se podra colocar el estribo, sujetando el
clavo a este por unos tornillos. Finalmente se pasan las cuerdas por
las poleas y se aplicaran las pesas. La cantidad del peso dependera

del tipo de sesion y del propio peso del paciente.
Procedimiento

1. Afeitar la piel.

2. Usar técnicas asépticas (considerandolo un procedimiento quirdrgico).
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10.

11.

12.

13.

Infiltrar anestesia local desde la piel hasta el periostio en ambos lados del
hueso.

Aplicar alcohol yodado o Betadine en la zona de entrada y salida del
implante.

Colocar los campos esteriles debajo del miembro.

El ayudante debe sostener el miembro, de tal forma que este en rotacién
neutra y que las partes blandas no estén empujadas por la superficie sobre
la que se apoyan.

Identifique el sitio de insercion: Como regla general el implante debe ser
introducido desde la zona donde hay mas riesgo de lesionar el nervio o una
arteria, hacia la parte de menor riesgo Ej.: En olecranon, de adentro hacia
afuera se evita lesionar el nervio cubital; en tibia proximal, de afuera hacia
adentro se evita lesionar el nervio ciatico popliteo externo.

Montar el clavo o el alambre en un perforador manual; si el diametro del
implante es pequefio, este no debe sobresalir mas de 4 cm del perforador,
de lo contrario, se doblara facilmente; una vez introducido los 4 cm, se
saca 4 cm mas y se continua introduciendo y asi sucesivamente.

Si se va a colocar un clavo de Steinmann, es mejor incidir la piel con un
bisturi lanceta antes de introducir el clavo y antes de dejar salir la punta.

Al terminar de colocar el clavo, se debe inspeccionar la piel que lo rodea
en su punto de entrada y de salida en busca de retracciones que forman
pliegues de un lado; esto favorece la necrosis de piel por la presién. Para
corregir las retracciones, se incide longitudinalmente la piel en el lado que
forma pliegues.

Aplicar el estribo de Bohler o de Kirschner segun el clavo utilizado y
amarrar una cuerda trenzada para traccion.

Si la traccion es en el miembro inferior, colocar la extremidad sobre una
férula de Braun o adaptar la cama ortopédica en posicion ideal, colocando
un estribo de pie de cama con poleas; pasar la piola de traccién por las
poleas y agregar las libras necesarias como peso.

Si la traccién es a nivel del miembro superior, armar el marco de traccion

Ccon sus respectivas poleas.
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Sitios mas comunes de insercion de los implantes para traccion esquelética en

extremidades:

e Fémur proximal (trocanter)
Indicaciones:
Fracturas de acetabulo

En la mitad de la cara externa del trocanter, a 2.5 cm. Por debajo de su extremo
proximal, se introduce un tornillo de esponja en direccion al cuello del fémur; este
tornillo tiene generalmente un anillo en su extremo externo para amarrar la cuerda

de traccion.
e Fémur distal
Indicaciones:

e Fracturas de cadera
e Fractura de diafisis femoral.
e Fracturas de acetabulo

e Luxofracturas de pelvis.

No se puede dejar mucho tiempo porque puede causar fibrosis del aparato
extensor de la rodilla; lo aconsejable es maximo dos semanas. Cuando se vaya a
operar una fractura de fémur, nunca aplicar la traccion en el fémur distal; en estos

casos aplicar en tibia proximal.

Introducir el implante desde la car interna, lo suficientemente anterior para
evitar estructuras neurovasculares e inmediatamente por encima de la unién de la

epifisis con la metéafisis.
e Tibia proximal
Indicaciones:

e Fractura de cadera.

e Fractura de diafisis femoral
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Colocar el clavo o alambre 2 cm por debajo y a la vez 2 cm posterior a la
tuberosidad de la tibia, comenzando desde la cara externa para evitar el nervio
peroneo. En caso de nifios, evitar lesionar el cartilago epifisario. Cuando se realiza
traccién a este nivel, no es aconsejable superar las tres semanas, ya que los
ligamentos de la rodilla pueden elongarse y causar luego una inestabilidad en la

misma.
e Tibia distal
Indicaciones:

e Fracturas de meseta tibial.
e Fracturas de diafisis tibial.

Se utiliza un clavo de Steinmann. Insertamos el clavo por la cara interna a

tres centimetros por encima del maléolo interno. Calcaneo
Indicaciones:

e Fracturas de diéfisis tibial.
e Fractura de extremo distal de la tibia.
Preferible utilizar un clavo de Steinmann. Insertamos el clavo por la cara
externa dos centimetros por debajo y por detras del maléolo externo.
e Olécranon.

Indicaciones:

e Fracturas supracondileas.
e Fracturas distales de la diafisis del humero.

Preferible un alambre de Kirschner; se inserta desde la cara medial hacia la

externa para evitar el nervio cubital.

Se introduce lo méas cercano a la cortical posterior y a tres centimetros de la
punta del olécranon. Se puede utilizar también un tornillo de esponja con anillo

en su extremo externo.
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e Falange proximal dedo pulgar.
Indicaciones:

Fractura inestable de mufieca que requiere de traccion continua.

Se utiliza alambre de Kirschner, Se lo introduce de adentro hacia afuera en la
union de la metéfisis con la diafisis en el extremo distal de la falange proximal del
pulgar.

Técnica de aplicacion del compés de Crutchfield

1. Paciente en decubito dorsal y protegido con un collarete de
Filadelfia.

2. Se rasura y limpia la zona de la piel en donde aplicara el compas,
con solucion de povidine.

3. Se toma el compas estéril y se lo centra en la linea medio sagital y
en la linea coronal que pasa por el trago.

4. Se marca los sitios d entrada de las puntas de anclaje del
compas(entre los cuales debe de haber minimo 10 cm de distancia),
se infiltra 2 cc de xilocaina en cada punto.

5. En los puntos marcados se hace una pequefia incisién en la piel
hasta la cortical 6sea, con una broca especial con tope se perfora la
tabla externa del craneo.

6. Se introducen las puntas de anclaje del compas en las
perforaciones, se ajusta la mariposa se seguridad y se adapta la

cuerda de traccion.
Técnica de aplicacion del compéas de Anquin o de Gardner

1. Paciente en decubito dorsal y protegido con un collarete de
Filadelfia.

2. Se limpia la zona de la piel en donde se aplicara el compas, con
solucion de Povidine. No es necesario rasurar la piel.

3. Infiltrar con 2-3 cm de Xilocaina el sitio ubicado por arriba del
orificio del conducto auditivo externo, 1-2 cm por encima del

pabellon auricular.
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4.

5.

El compas estéril es tomado por un ayudante que lo abre y lo
coloca en la posicion ideal.

Comenzamos entonces a preparar de manera progresiva para
cerrarlo y asi, de esta manera, anclar los pinchos en la cortical
externa del craneo. El compas de Gardner tiene un pequefio
indicador a un lado del compaés, el cual comienza a sobresalir

cuando se ha alcanzado aproximadamente 15 kg de presion.

Técnica de aplicacion del halo craneal

10.

Paciente en decubito dorsal con la cabeza sostenida fuera del
extremo de la mesa, si hay lesion traumaética de la columna
cervical, debe estar protegido con un collarete de Filadelfia.
Limpiar la zona con solucién de Betadine la piel del area donde se
anclaran los tornillos. No es necesario rasurar la piel.

Seleccionar el halo de la medida apropiada, dejando en promedio
una separacion mayor de 1 cm entre el halo y el cuero cabelludo.
Situar el halo 1 cm por encima de las orejas y de las cejas.

Aplicar los tornillos de fijacion temporal que se apoyan sobre la
piel en los cuadrantes anteriores izquierdo y derecho, posteriores
izquierdo y derecho, a 1 cm del sitio escogido para los tornillos de
fijacion.

A través de los agujeros que se han escogido para colocar los
tornillos de anclaje se infiltra de 2-3 cm de xilocaina.

Los tornillos anteriores deben introducirse por delante de la linea
del pelo, ya que posterior a esta linea, el hueso temporal es muy
delgado.

Se colocan los tornillos de anclaje y se aprietan con una presion
méaxima de 6 libras, controlada con un medidor de torque. Los
tornillos deben apretarse poco a poco en forma cruzada; es decir se
ajusta el tornillo anterior derecho y se pasa a ajustar el torillo
posterior izquierdo, todo esto de manera simultanea.

Colocar los seguros de los tornillos.

Unir el halo con el estribo de traccion al cual se amarra una cuerda,
ubicar al paciente en la cama ortopédica, adaptar la polea de
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11.traccion en la cabecera de la cama, pasar la piola por la polea y
colocar el peso requerido. Si la traccion va a ser longitudinal y
neutra, se coloca el estribo de traccién a nivel de la linea del trago;
y si la traccion se va a realizar con ligera extension de cuello, se
coloca el estribo de traccion por delante se la linea del trago.

12. En algunas ocasiones, luego de lograda una buena reduccion con la
traccion craneal, es necesario inmovilizar la columna cervical. Para
esto se adapta al halo un chaleco de plastico forrado con piel de
borrego. Este chaleco consta de dos partes: la parte posterior g se
coloca primero posandola detras de la espalda del paciente; la parte
anterior que se la aplica sobre la region anterior del torax, este
componente anterior del chaleco tiene dos muescas laterales para
dejar libres las mamas, en caso de que el paciente sea mujer. Una
vez ubicadas las dos partes del chaleco se las une mediante el
ajuste de dos correas laterales y dos superiores. El chaleco es unido
luego al halo mediante las barras de sostén, fijando el halo en la

posicién requerida del cuello.
Peso aplicado para la traccién

En las fracturas de pelvis se debe hacer traccion esquelética supracondilea
longitudinal con el 25% del peso corporal.

e En el Codo se aplica el 20% del peso corporal.

e En Tibiay Fémur se aplica el 10% del peso corporal.

e Traccion de tobillo, en calcaneo se aplica el 8% del peso corporal.

e En fracturas distales de tibia colocar una traccion esquelética a nivel del
calcaneo hasta completar un peso de contratraccién de 10% del peso

corporal.
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4.5. Guia de cuidados de Enfermeria a pacientes con
traccion

Actividades

Fundamento

Cuidados

Traccién musculoesquelética

Mantener limpia la zona de insercion de los
clavos.

Evitar posibles infecciones.

Mezclar a partes iguales agua oxigenada y
suero salino al 0.9%

Se retira asi el exudado que esta reseco.

Limpiar con suero salino al 0.9%

Impedir que se formen abscesos que no se
vean.

Secar con gasas estériles.

Aplicar povidona yodada.

Prevenir formacidn de costras alrededor de
los clavos.

Valorar la aparicion de exudados con mal
olor, rubor, calor o dolor. El drenaje
serohematico de 1 a 3 dias después de la
insercion del clavo o aguja normal. Al
cuarto o quinto dia debe ser minimo o nulo.

Detectar a tiempo el inicio de una
infeccion, evitando que aparezca una
osteomielitis.

Mantener la contratraccién

Esto se consigue manteniendo en posicion
correcta el cuerpo del paciente en la cama,
es decir en decUbito supino.

Las pesas deben estar suspendidas
libremente, no apoyarse en el suelo ni rozar
en la cama.

En direccion de las cuerdas y la posicién de
las poleas debe ser correcta, en el sentido
de la alineacion de los fragmentos éseos

Para que la traccion sea eficaz, una
traccion colocada incorrectamente
aumenta el dolor, provoca espasmos
musculares y puede producir lesiones
musculares, vasculares o nerviosas.

Valorar la aparicion de prurito o erupciones
en la zona de los clavos de la traccion
esquelética.

Son signos de reaccion cutanea o alérgica
la material utilizado en la traccion.

El peso debe ser correcto.

Depende del tipo de lesion a tratar y del
peso del paciente.

No interrumpir la traccién quitando las
pesas (si es necesario quitarlas se hara
traccion manual)

La caida o liberacién de las pesas puede
causar contraccion muscular, lo que a su
vez puede interrumpir la alineacion de la
fractura y dafiar nervios y/o vasos
circundantes.

Los nudos de las cuerdas deben ser seguros
y no tocar en las poleas

Evitar la caida de las pesas.
para que la traccion sea eficaz

Mantener bien estiradas las sabanas

Para que no aparezcan arrugas que puedan
producir lesiones en la piel (flictenas).
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Comprobar los vendajes (en la traccion
cutanea) o la presion que pueda ejercer
una férula de Braun en la zona poplitea.

Pueden producir alteraciones
circulatorias o neurologicas.

Hacer valoraciones neuromusculares de
la extremidad afectada [las 6 P (del
Ingles): dolor (Pain) palidez,
parestesias, pulso y paralisis]

Para observar la aparicion de posibles
complicaciones de la traccion.

Proteger los puntos especificos de
presion que son: Tuberosidad isquidtica,
espacio popliteo, tendon de Aquiles y
tobillo (cabeza en caso de traccion
cervical).

Para que no exista alteraciones
neurologicas o circulatorias, como
puede ocurrir por la presion en el
espacio popliteo.

Para que no se produzca lesiones en la
piel o Ulceras por presion.

Mantener las puntas de los clavos
protegidas con tapones de tubos de
analitica

Evitar que se lesione el paciente o
nosotros mismaos.

Cuando al paciente se le han de realizar
pruebas diagndsticas de imagen fuera de
la unidad, lo que conlleva un traslado,
se intentara mantener en todo momento
los cuidados de la traccion

Debe evitarse que la traccion deje de
hacer sus funciones, ya que esto
provocaria dafios en el paciente.

Colocacion de pacientes con tracciones

En las tracciones de miembros
inferiores, colocar el pie en la posicién

Asi se previene el pie péndulo, rotacion
interna o rotacion externa.

anatémica Se facilita la rehabilitacion del
paciente.
El paciente debe tener su cuerpo | Para mantener la  fuerza de

centrado en la cama.

contratraccion.

La pierna y la cuerda de la traccion
deben estar alineadas

Manteniendo asi los fragmentos dseos
alineados.

El aseo y el cambio de ropa de la cama
se podran realizar de arriba a abajo o
lateralizado al paciente.

Se elegira la forma mas comoda para el
paciente. Si se le lateraliza se debera
realizar una traccion manual, antes de
quitarle las pesas, e intentar mantener
la alineacion del miembro inferior con
las cuerdas y las poleas.

Traccion cervical

Es utilizada para el tratamiento de
fracturas o luxaciones de las vértebras
cervicales o dorsales altas, también
antes de la cirugia de la columna
(escoliosis).

Consiste en colocar un compas en el
craneo, y al igual que cualquier traccion
esquelética, este va unido a unas pesas a
través de una cuerda y en sistemas de
poleas.

El més utilizado es el de Gardnr-wells
ya que se puede colocar bastante peso
durante largo tiempo, no suele
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deslizarse ni desgarrar la piel.

Cuidados especificos de la traccion
cervical

Ante un paciente con traccion cervical
(compas de Gardner-Wells), se le debe
lateralizar siempre que se mantenga la
alineacion vertebral, tras la autorizacion
médica.

Se  previenen las  alteraciones
respiratorias (atelectasias, neumonias).
Se evita la aparicion de ulceras por
decubito.

Vigilar el dolor, las parestesias, la
paralisis o la disminucion del tono
muscular.

Se detectan precozmente
complicaciones en la lesion.

posibles

Mantener limpia la zona de insercion
del compas, con curas ya descritas en
los cuidados de las tracciones

Se evita que se infecte o se pueda
formar abscesos.

Proteger las prominencias  0seas
incluyendo la zona occipital (colocacién
de una almohadilla si el medico lo
autoriza)

No se debe dejar que aparezcan Ulceras
por decubito.

Si el paciente estd consciente y puede
comes, colocarle en decUbito lateral si
no esta contraindicado.

El paciente estara mas comodo.
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CAPITULO V

5. MODELO CONCEPTUAL DE ATENCION DE
ENFERMERIA DE VIRGINIA HENDERSON

5.1. Biografia

Virginia Henderson la quinta hija de ocho hermanos, naci6 en 1897. Natural de
Kansas City, Missouri, Henderson estudio en Virginia ya que su padre ejercia la

abogacia en Washington DC.

Durante la primera guerra mundial, Henderson empez0 a interesarse por la
enfermeria, en 1918, ingreso6 en la Army School of Nursing de Washington DC y
se gradud en 1921. Después aceptd el puesto de enfermera en el Henry Street
Visiting Nurse Service de Nueva York. En 1922, Henderson empezé a dar clases
de enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios después
entrd en el Teachers college de la Universidad de Columbia, donde se licencio
como profesora de enfermeria y donde posteriormente realizé un master. En 1929,
trabajé como supervisora de profesorado en las clinicas del Strong Memorial
hospital de Rochester, Nueva York. Regreso al Teachers College como profesora
en 1930 y trabajé alli impartiendo cursos sobre el proceso enfermero analitico y la

practica clinica hasta 1948.

Henderson tuvo una larga carrera como autora y como investigadora. Mientras
era profesora del Teachers college, reescribid la cuarta edicion del libro de Berta
Harmer de 1939 Texbook of de Principles and Practice of Nursing. La quinta
edicion de este libro de texto que fue publicada en 1955, ya incluia la definicion
de enfermeria de Henderson. Desde principios de los afios cincuenta, Henderson
empezo a colaborar con la Universidad de Yale y aprovecho esta colaboracion
para potenciar la investigacion enfermera. Desde 1959 hasta 1971, dirigio el
proyecto para elaborar el Nursing Studies Index, financiado por la universidad de
Yale. Esta obra consiste en un indice de cuatro volimenes con comentarios sobre
publicaciones biograficas, analiticas e histéricas de la enfermeria desde 1900 a
1959. Al mismo tiempo, Henderson escribid solo o en colaboracion de otras obras
importantes. Su opusculo, Basic Principles of Nursing Care, se publico para el

International Council of Nurses de 1960 y se tradujo a mas de 20 idiomas.
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Colaboro por mas de 5 afios con Leo Simmons para elaborar un estudio en

Estados unidos sobre investigacion enfermera, que se publicd en 1964. Su libro
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The Nature of Nursing, publicado en 1966, describe el concepto que
Henderson tenia de la funcién unica y primaria de la enfermera. La National
League for Nursing lo volvié a publicar en 1991. Henderson y Gladys Nite
escribieron conjuntamente la sexta edicion de Principles and Practice of Nursing,
publicada en 1978, y Henderson se encargd de editarla. Muchas escuelas de
enfermeria han utilizado este libro de texto para elaborar planes de estudios. Los

libros de texto clasicos de esta autora se han traducido a mas de 25 idiomas.

Asimismo, Henderson fue cofundadora del Iteragency Council on Information
Resources for Nursisng, creado para manejar el conjunto de informacion
relacionado con la enfermeria. También fue cofundadora del New England
Regionald Council on Library Resources for Nursing y fue la primera presidenta
de la International Nursing Index Editorial advisory Committe. Durante los afos
ochenta, Henderson continu6 su labor como investigadora. Honoraria asociada en
la universidad de Yale. Gracias a sus logros y a su influencia en la profesion
enfermera, fue nombrada doctora honoris causa en mas de nueve ocasiones y
consiguié el primer premio Christiane Reimann que se concedid. Asimismo le
otorgaron el premio Mary Adelaine Nutting de la National League for Nursisng
estadounidense, puestos honorificos en la American Academy of Nursing, de
Inglaterra. En 1983, recibi6 el premio Mary Tolle Wright Founders de la sigma
Theta Tau International por su liderazgo, uno de los honores mas altos que
concede esta asociacion. En la convencion de la American nurses Associacion
(ANA) de 1988, recibié una mencion honorifica especial por sus contribuciones a

la investigacion, la educacion y la profesionalizacién de enfermeria.

Henderson muri6 en marzo de 1996 a la edad de 98 afios. Su definicion de
enfermeria es conocida en todo el mundo y su trabajo continta influyendo en la
practica, la ensefianza y la investigacion enfermeras en todo el mundo. A lo largo
de su vida, Henderson se convirtio en una leyenda viviente y por ello la biblioteca
de la Sigma Theta Tau International lleva su nombre. También por este motivo, la
noticia de su muerte fue difundiéndose por internet hasta llegar a toda la

comunidad enfermera internacional.
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5.2. Conceptos principales y definiciones

Enfermeria

Henderson definio a la enfermeria en términos funcionales. Afirmo6: “La
funcién anica de una enfermera es ayudar al individuo, sano o enfermo, en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan en su salud o a su
recuperacion (0 a una muerte tranquila) y que éste podria realizar sin ayuda si
tuviese la fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Asimismo es preciso
realizar estas acciones de tal forma que el individuo pueda ser independiente lo

antes posible”.
Salud

Henderson no dio ninguna definicion propia de salud, pero en sus obras
utilizaba salud como sinénimo de independencia. En la sexta edicion de The
Principle and Practice of nursing, menciono muchas definiciones de salud
procedentes de varias fuentes, entre ellas la de la Organizacion Mundial de la
Salud. Consideraba que la salud dependia de la persona para satisfacer por si
misma las 14 necesidades basicas sin ayuda. Afirmaba: “Es mas importante la
calidad de la salud que la vida en si misma, ese margen de energia mental/fisica
que permite trabajar del modo mas eficaz y alcanzar el nivel potencial més alto de

satisfaccion en la vida.
Entorno

De nuevo Henderson no dio su propia definicion de ese término. Por el
contrario, utilizo la definicion del Webster’s New Collgiate Dictionary, 1961, que
define el entorno como “el conjunto de todas las condiciones e influencias

externas que afectan a la vida y al desarrollo de un organismo.
Persona (Paciente)

Henderson consideraba que el paciente era un individuo que precisaba ayuda

para recuperar su salud y su independencia, o para tener una muerte tranquila.
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La mente y el cuerpo son inseparables. De igual forma, el paciente y su familia

son una unidad.

Necesidades

No existe

ninguna definicién especifica de necesidad, pero Henderson

identifico 14 necesidades basicas del paciente, que integran los elementos del

cuidado enfermero. Estas necesidades son:

N o gk~ w npoe

8.
9.

10.

Respirar normalmente.

Comer y beber adecuadamente.

Eliminar por todas las vias corporales.

Moverse y mantener posturas adecuadas.

Dormir y descansar.

Escoger ropa adecuada; vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura dentro de los limites normales, adecuando
la ropa y modificando el entorno.

Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas.
Comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,

temores u opiniones.

11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias.

12.

13.

Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal.

Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a usar los recursos disponibles.

5.3. Valoracion de Virginia Henderson

1. Respirar normalmente

» Tipo de respiracion (nasal o bucal).
» Habito tabaquico.

> Dificultades o limitaciones relacionadas con la respiracion.
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Causas a la que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que le influyen
en la respiracion.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

2. Comer y beber adecuadamente

>

YV V V

YV V. V V V

Ingesta diaria cualitativa y cuantitativa de sélidos y liquidos.
Distribucion horaria.

Sentido que le da a la comida.

Limitaciones dietéticas (tanto prescritas como debidas a valores
0 creencias).

Gustos y preferencias.

Dificultades o limitaciones para comer o beber.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Cdomo cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
su ingesta solida y liquida.

Recursos que emplean para mejorar la satisfaccion de la
necesidad y percepcién de los resultados.

3. Eliminar por todas las vias corporales

>

YV V V V V V V

Frecuencia y caracteristicas de la eliminacion fecal y urinaria.
Habitos relacionados con la eliminacion fecal y urinaria.
Frecuencia y caracteristicas de la menstruacion.

Caracteristicas de la sudoracion.

Dificultades o limitaciones para eliminar.

Causas a la que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o0 medioambientales que influyen en
su eliminacion.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas

>

Grado de actividad en la vida cotidiana.
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Ejercicio fisico habitual.

Postura que adopta habitualmente (sentado, de pie, acostado).
Dificultades o limitaciones para moverse y mantener posturas
adecuadas.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
su movilidad y postura corporal.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

5. Dormir y descansar

>

YV V. V V V V

Patron habitual de suefio: nimero de horas, distribucion,
calidad del suefio.

Patron habitual de descanso.

Habitos relacionados con el suefio y el descanso.

Dificultades o limitaciones para dormir y descansar.

Causas a la que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que le influyen
en el suefio y descanso.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

6. Escoger la ropa adecuada. Vestirse y desvestirse

>

Adecuacion y comodidad de la ropa y calzado que usa
habitualmente.

Prendas u objetos que quiera llevar siempre; significado que les
atribuye.

Dificultades o limitaciones para elegir la ropa, vestirse o
desvestirse.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en

la eleccion de la ropa y en vestirse o desvestirse.
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>

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales

adecuando la ropa y modificando el ambiente

>

Exposicion habitual a ambientes extremadamente frios o
calurosos.

Dificultades o limitaciones para adaptarse a los cambios de
temperatura.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarles, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
el mantenimiento de su temperatura corporal dentro de los
limites normales.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcién de los resultados.

8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

>
>

Habitos de higiene: corporal, bucal, cabello, ufias, etc.
Dificultades o limitaciones para mantener la higiene y la
integridad de la piel y las faneras.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
el mantenimiento de su higiene corporal y en la integridad de la
piel.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

>

Medidas sanitarias preventivas habituales (autoexploraciones,
vacunaciones, revisiones periodicas, uso de preservativo, etc.).
Seguimiento del plan terapéutico prescrito.

Automedicacion.

Consumo de drogas (legales e ilegales).
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vV V V VY

Medidas de seguridad personales y ambientales habituales (uso
del cinturon de seguridad, asideros o pasamanos, sistemas de
compensacion de los déficit sensoriales, etc.).

Percepcion de su propia imagen corporal.

Como se siente fisicamente.

Sentimientos y emociones ante la situacion actual.

Qué se considera capaz de hacer o lograr para afrontar la
situacion.

Dificultades o limitaciones para mantener la seguridad fisica y
psicoldgica.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Cdomo cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
el mantenimiento de su seguridad fisica y psicoldgica.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion y percepcion
de los resultados.

10. Comunicarse con los deméas expresando emociones, necesidades,

temores u opiniones

>

Capacidad para expresar sus sentimientos y emociones; forma
habitual de hacerlo.

Persona de confianza con quienes comparte sentimientos y
emociones.

Disponibilidad de esas personas en el momento actual.
Relaciones sexuales; grado de satisfaccion.

Tipo de relaciones sociales que mantiene; grado de
satisfaccion.

Facilidad para pedir y aceptar ayuda o darsela a los demas.
Dificultades o limitaciones para comunicar sus sentimientos y
emociones.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que le influyen
en el mantenimiento de la comunicacion de sentimientos y

emociones.
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>

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias

>

Influencia de los valores y creencias (éticos, filosoficos y
religiosos): en la vida cotidiana (alimentacion, vestido, trabajo,
ocio, etc.); en sus cuidados de salud.

Conflicto entre los cuidados de salud actuales y las creencias y
valores.

Practicas habituales que le ayudan a mantener los valores y
creencias.

Dificultades o limitaciones para vivir de acuerdo a sus valores
y creencias.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales 0 medioambientales que influye en el
mantenimiento de sus valores y creencias.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de

realizacion personal.

>
>

Roles que desempefia (primario, secundario y terciario).
Dificultades o limitaciones para llevar a cabo las actividades
que requieren los distintos roles.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Repercusiones de estas dificultades o limitaciones en el resto
de personas involucradas.

Como cree que puedes evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
el desempenio de sus roles.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.

13. Participar en actividades recreativas

>

Pasatiempos o distracciones habituales.
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Dificultades o limitaciones para dedicarse a las actividades
recreativas.

Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Cdomo cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
su participacion en las actividades recreativas.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcién de los resultados.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un

desarrollo normal y a utilizar los recursos disponibles

>

YV V. V V V

Conocimientos sobre sus cuidados de salud (enfermedad,
tratamiento, recursos personales, familiares y sociales, etc.).
Conocimientos que cree necesario 0 que desea aprender para
Ilevar a cabo sus cuidados de salud.

Forma en que le resulta més fécil adquirir estos conocimientos.
Dificultades o limitaciones para aprender los cuidados de salud.
Causas a las que atribuye estas dificultades o limitaciones.
Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas.

Otros factores personales o medioambientales que influyen en
su aprendizaje.

Recursos que emplea para mejorar la satisfaccion de la

necesidad y percepcion de los resultados.
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CAPITULO VI

6. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

6.1. Dolor agudo

Definicion: Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos (International
Association forthe Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de
leve a severa con un final anticipado o previsible y una duracion menor de 6

meses.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Administracién de analgésicos

Definicion: Utilizacién de agentes farmacologicos para disminuir o eliminar el

dolor.
Actividades:

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

o Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

o Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

o Elegir la via IV, en vez de la IM, para inyecciones frecuentes de
medicacion contra el dolor, cuando sea posible.

o Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de
analgésicos narcdticos, a la primera dosis o si observa signos inusuales.

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

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

o Establecer expectativas positivas respecto de la eficacia de los

analgésicos para optimizar la respuesta del paciente.
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Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, se debe
observar también si hay sefiales y sintomas de efectos adversos (depresion
respiratoria, nausea y vomitos, sequedad de la boca y estrefiimiento).

Registrar la respuesta al medicamento y cualquier efecto adverso.

2. Manejo del dolor

Definicion: Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia

que sea aceptable para el paciente.

Actividades:

Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, aparicion/duracién, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores desencadenantes.

Observar las claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse eficazmente.

Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad de
vida (suefio, apetito, actividad, funcién, cognoscitiva, humor, relaciones,
trabajo y responsabilidad de roles).

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

Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que incluyan el historial
individual y familiar de dolores crénicos o que conlleven a discapacidad,
si es el caso.

Utilizar un método de valoracion adecuado que permita el seguimiento
de los cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores
desencadenantes reales y potenciales (hoja de informe, llevar un diario).

Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura de la habitacion, iluminacion y
ruidos).

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la

experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de conocimientos).
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Alentar al paciente a que discuta la experiencia dolorosa, si es el caso.

6.2. Riesgo de deterioro de laintegridad cutanea

Definicion: Riesgo de que la piel se vea negativamente afectada.

Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:

1. Monitorizacion de las extremidades inferiores

Definicion: Recogida, anélisis y uso de los datos del paciente para clasificar el

riesgo y prevenir lesiones en las extremidades inferiores.

Actividades:

Examinar si en la piel hay evidencia de poca higiene.

Examinar si en las extremidades inferiores hay presencia de edema.

Examinar si hay cambios en las ufias de los dedos de los pies (p. ej.
espesor, infeccién, fungina, ufiero y evidencia de adornos inadecuados).

Examinar el color, la temperatura, la hidratacion, el crecimiento del
vello, la textura y las grietas o las fisuras de los pies.

Examinar si entre los dedos de los pies hay maceracion, rotura o
fisuras.

Preguntar si se han observado cambios en los pies y la historia reciente
0 pasada de Ulceras en el pie 0 amputacion.

Determinar el estado de movilidad (caminar con ayuda, caminar con
mecanismos de ayuda o no andar/ utilizar silla de ruedas).

Controlar el estiramiento del musculo en el tobillo y en el pie.

Examinar si en el pie hay evidencia de presion (es decir, presencia de
enrojecimiento localizado, aumento de la temperatura, ampollas).

Preguntar si hay parestesia (entumecimiento, hormigueo, quemazon).

Palpar el espesor del almohadillado graso sobre la cabeza del
metatarso.

Palpar los pulsos pedios y tibial posterior.

Determina el indice de presion del tobillo, si esta indicado.
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Examinar la presencia de claudicacion intermitente, dolor en repos o
dolor nocturno.
Determinar el tiempo de llenado capilar.

Determinar las respuestas propioceptivas.

2. Manejo de presiones

Definicion: Minimizar la presion sobre las partes corporales.

Actividades:

Vestir al paciente con prendas no ajustadas.

Almohadillar las conexiones de traccion, si procede.

Colocar la zona sobre una almohadilla de espuma de poliuretano, si
procede.

Elevar la extremidad afectada.

Evaluar la extremidad lesionada.

Observar si hay zonas de enrojecimiento o solucién de continuidad de
la piel.

Comprobar la movilidad y actividad del paciente.

Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecida para
vigilar los factores de riesgo del paciente (escala de Braden).

Utilizar los dispositivos adecuadas para mantener los talones y
prominencias 6seas libres de presiones continuas.

Aplicar protectores de talones, si lo necesita el caso.

Vigilar el estado nutricional del paciente.

Observar si hay fuentes de cizallamiento.

3. Vigilancia de la piel

Definicion: Recogida y andlisis de datos del paciente con el proposito de

mantener la integridad de la piel y las membranas mucosas.

Actividades:

Valorar el estado del sitio de incisién, si procede.
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e Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacién, edema y
ulceraciones en las extremidades.

e Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la continuidad de la piel.

e Observar si hay zonas de presion y friccion.

e Observar si hay infecciones especialmente en las zonas edematosas.

e Observar si hay zonas de decoloracion y mallugaduras en la piel y las
membranas mucosas.

e Observar si hay erupciones o abrasiones en la piel.

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

e Observar si la ropa queda ajustada.

e Vigilar el color de la piel.

e Comprobar la temperatura de la piel.

e Tomar nota de los cambios de la piel y las membranas mucosas.

e Instaurar medidas para evitar mayor deterioro si es necesario.

e Instruir a miembro de la familia/ cuidador acerca de los riegos de perdida

de la integridad de la piel, si procede.
4. Prevencion de las ulceras por presion

Definicion: Prevencion de la formacion de Ulceras por presion en un individuo

con alto riesgo de desarrollarlas.
Actividades:

e Utilizar las herramientas de valoracion de riesgo establecida para
valorar los factores de riesgo en el individuo. (escala de Braden).

e Documentar el peso y los cambios de peso.

e Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego diario.

e Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

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

e Aplicar barreras de proteccion, como cremas 0 compresas

absorbentes, para eliminar el exceso de humedad, si procede.
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e Inspeccionar la piel y prominencias 6seas y demas puntos de
presion.

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

e Vigilar las fuentes de presion y friccion.

e Asegurar la nutricion adecuada, especialmente proteinas, vitaminas
B y ¢, hierro y calorias, por medio de suplementos si es preciso.

e Ensefiar a los miembros de la familia/ cuidador a vigilar si hay
signos de rotura de la piel, si procede.

6.3. Riesgo de infeccion

Definicion: Aumento del riesgo de ser invadido por microorganismos

patdgenos.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Cuidados de las heridas

Definicion: Prevencion de complicaciones de las heridas y estimulacion

de la curacion.
Actividades:

e Controlar las caracteristicas de las heridas, incluyendo drenaje, color,
tamario y olor.

e Medir el lecho de la herida, si procede.

e Limpiar con solucion salina normal o un limpiador no toxico, si procede.

e Atender el lugar de incision, segin sea necesario.

e Reforzar el apdsito, si es necesario.

e Cambiar los apdsitos segun la cantidad de exudado y drenaje.

e Comparar y registrar regularmente cualquier cambio producido en la
herida.

e Ensefiar al paciente o miembros de la familia los procedimientos de
cuidados de la herida.

e Ensefar al paciente y a la familia los signos y sintomas de infeccion.
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e Documentar la localizacidn, el tamafio y la apariencia de la herida.
2. Control de infecciones
Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
Actividades:

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

e Cambiar el equipo de cuidados del paciente segun el protocolo del centro.

e Aislar a las personas expuestas a enfermedades transmisibles.

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

e Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas del lavado de manos.

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

e Usar guantes segun lo exige las normas de precaucién universal.

e Usar guantes estériles, si procede.

e Limpiar la piel del paciente con un agente antimicrobiano si procede.

e Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuadas.

e Administrar terapia de antibidticos, si procede.

6.4. Deterioro de la movilidad fisica

Definicion: limitacion del movimiento independiente, intencionado, del cuerpo

0 de una 0 mé&s extremidades.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:

1. Cuidados de traccién / inmovilizacion

Definicion: Actuacién ante un paciente que tiene un dispositivo de

traccion y/o inmovilizacion para movilizar y estabilizar una parte del cuerpo.
Actividades:

e Colocarlo en una correcta alineacion corporal.
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e Mantener la posicion correcta en la cama para fomentar la traccion.

e Asegurarse de que se han colocado las pesas adecuadas.

e Asegurarse de que las cuerdas de traccion y las poleas cuelguen
libremente.

e Asegurarse de que la cuerda de que la polea de las cuerdas y las
pesas permanece a lo largo del eje del hueso fracturado.

e Sujetar las pesas de traccién mientras se mueve al paciente.

e Mantener la traccion en todo momento.

e Investigar la capacidad de autocuidado durante la traccion.

e Vigilar el dispositivo de fijacion externo.

e Controlar los sitios de insercion de los broches.

e Administrar los cuidados adecuados a la piel en los puntos de
friccion.

e Proporcionar un trapecio para el movimiento en la cama. Si
procede.

e Instruir acerca del cuidado del dispositivo de sujecion, si es
necesario.

e Instruir acerca del cuidado del dispositivo de fijacién externo, si es
necesario.

e Instruir acerca de los cuidados de la zona en que se aplica la
traccion, segln sea necesario.

e Ensefiar la importancia de una correcta alineacion para la

cicatrizacién oOsea.
2. Cuidados del paciente encamado

Definicion: Fomento de la comodidad, la seguridad y la prevencion de

complicaciones en el paciente que no puede levantarse de la cama.
Actividades:

e Explicar las razones de reposo en cama.

e Colocar al paciente sobre una cama/ colchon terapéutico adecuado.
e Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

e Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.
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perfume).

Mantener la roa de cama limpia, seca y sin arrugas.
Colocar en la cama una base de apoyo para los pies.
Aplicar dispositivos que eviten el pie equino.

Subir barandillas, si procede.

Colocar la mesilla de noche al alcance del paciente.
Fijar un trapecio a la cama, si procede.

Vigilar el estado dela piel.

Ayudar con las medidas de higiene (p. ej. Uso de desodorante,

Observar si se produce estrefiimiento.
Controlar la funcion urinaria.

Monitorizar el estado pulmonar.

3. Terapia de ejercicios movilidad articular

Definicion: Realizar movimientos corporales activos o pasivos para mantener

o restablecer la flexibilidad articular.

Actividades:

Determinar las limitaciones del movimiento articular y actuar sobre
la funcion.

Determinar el nivel de motivacion del paciente para mantener o
restablecer el movimiento articular.

Explicar al paciente/ familia el objeto y el plan de ejercicios de las
articulaciones.

Determinar la localizacion y naturaleza de la molestia o dolor
durante el movimiento/actividad.

Poner en marcha medidas de control del dolor durante el
movimiento/ actividad.

Proteger al paciente de traumas durante el ejercicio.

Ayudar al paciente a colocarse en una posicion Optima para el

movimiento articular pasivo/ activo.
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e Realizar ejercicios pasivos 0 asistidos, si esta indicado.

e Ensefiar al paciente/ familia a realizar de forma sistémica los
ejercicios de arco de movimientos pasivos o activos

e Animarle a visualizar el movimiento corporal antes de comenzar el
movimiento.

e Ayudar en el movimiento articular regular y ritmico dentro de los
limites del dolor, en la resistencia y en la movilidad articular.

e Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios de las

articulaciones.

6.5. Déficit de autocuidado: bafio/ higiene

Definicion: deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar

por si misma las actividades bafo/ higiene.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Ayuda con los autocuidados bafio/ higiene
Definicion: ayudar al paciente a realizar la higiene personal.
Actividades:

e Colocar toallas, jabdn, desodorante, equipo de afeitado y demas
accesorios necesarios al pie de cama/ en el bafo.

e Proporcionar los objetos personales deseados (desodorante, cepillo
de dientes y jabdn de bafio).

e Facilitar que el paciente se cepille los dientes, si es el caso.

o Facilitar que el paciente se bafie el mismo, si procede.

e Comprobar la limpieza de las ufias, segun la capacidad de
autocuidado del paciente.

e Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de

asumir los autocuidados.
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2. Bano
Definicion: Barfio corporal a efectos de relajacion, limpieza y curacion.
Actividades:

e Lavar el cabello, si es necesario 0 se desea.

e Realizar el bafio con el agua a una temperatura agradable.

e Ayudar con el cuidado perineal, si es necesario.

e Ayudar con las medidas de higiene (utilizar perfume o
desodorante).

e Afeitar al paciente, si esta indicado.

e Aplicar ungiientos y crema hidratante en las zonas de piel
seca.

e Ofrecer lavados de manos después de ir al bafio o antes de
las comidas.

e Inspeccionar el estado de la piel durante el bafio.

e Controlar la capacidad funcional durante el bafio.

6.6. Déficit de autocuidado: uso del W.C.

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar

por si misma las actividades del uso del W.C.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Ayuda con los autocuidados: aseo
Definicion: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.
Actividades:

e Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacién.
e Auyudar al paciente en el aseo/ cufia/ cufia de fractura/ orinal a
intervalos especificados.

e Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad.
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e Disponer de intimidad durante la eliminacion.

e Cambiar la ropa del paciente después de la eliminacion.

e Limpiar el utensilio de eliminacion.

e Instaurar un programa de aseo, si procede.

e Ensefiar al paciente/ otras personas significativas la rutina del aseo.
e Proporcionar dispositivos de ayuda (catéter externo u orinal), si

procede.

6.7. Déficit de autocuidado: vestido/ acicalamiento

Definicion: Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar
por si misma las actividades de vestido y arreglo personal.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Ayuda con el autocuidado vestir/ arreglo personal

Definicion: Ayudar a un paciente con las ropas y el maquillaje.

Actividades:

e Disponer de las prendas del paciente en una zona accesible.
e Proporcionar las prendas personales si resulta oportuno.

e Estar disponible para ayudar a vestir, si es necesario.

e Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el caso.

e Facilitar que el paciente se afeite el mismo, si procede.

e Mantener la intimidad mientras el paciente se viste.

e Proporcionar esmalte de ufias si se solicita.

e Proporcionar maquillaje si se solicita.
2. Vestir

Definicion: Elegir, poner y quitar la ropa de una persona que no puede realizar

tal actividad por si misma.
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Actividades:

e Identificar las areas en las que el paciente necesita ayuda para
vestirse.

e Observar la capacidad del paciente para vestirse.

e Vestir al paciente después de completar la higiene personal.

e Fomentar su participacién en la eleccion de la vestimenta.

e Fomentar el uso de mecanismos para el autocuidado, si procede.

e Vestir la extremidad afectada primero, si procede.

e Vestir al paciente con ropas que no aprieten.

e Vestir al paciente con ropas personales, si es posible.

e Cambiar la ropa del paciente al acostarse.

e Proporcionar asistencia hasta que el paciente sea totalmente capaz

de responsabilizarse y de vestirse por si mismo.

6.8. Trastorno de laimagen corporal

Definicion: Confusion en la imagen del yo fisico.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Aumentar el afrontamiento

Definicion: Ayudar al paciente a adaptarse a los factores estresantes, cambios
0 amenazas perceptibles que interfieran en el cumplimiento de las exigencias y

papeles de la vida cotidiana.
Actividades:

e Valorar el ajuste del paciente a los cambios de imagen corporal, si
esta indicado.

e Valorar el impacto de la situacion vital del paciente en los papeles
y relaciones.

e Alentar al paciente a encontrar una descripcion realista del cambio

del papel.
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e Valorar la comprension del paciente del proceso de enfermedad.

e Disponer de un ambiente de aceptacion.

e Ayudar al paciente a desarrollar una valoracion objetiva del
acontecimiento.

e Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico,
tratamiento y pronostico.

e Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

e Alentar el uso de fuentes espirituales, si procede.

e Alentar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

e Animar al paciente a identificar sus puntos fuertes y capacidades.
2. Apoyo emocional

Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de

tension.
Actividades:

e Comentar la experiencia emocional con el paciente.

e Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones.

e Realizar afirmaciones enfaticas de apoyo.

e Abrazar o tocar al paciente para proporcionar apoyo.

e Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como ansiedad, ira o
tristeza.

e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

e Permanecer junto al paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de més ansiedad.

e Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.
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6.9. Desequilibrio nutricional por defecto

Definicion: Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las necesidades
metabolicas.

Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:
1. Manejo de la nutricion
Definicion: ayudar a proporcionar una dieta equilibrada de solidos y liquidos.

Actividades:

e Preguntar al paciente si tiene alergia a algun alimento.

e Determinar las preferencias de comidas del paciente.

e Fomentar el aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina C,
si es el caso.

e Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta/ zumo de fruta), cuando sea
preciso.

e Asegurarse de que la dieta incluya alimentos ricos en fibra para

evitar el estrefiimiento.

e Proporcionar informacién adecuada acerca de necesidades

nutricionales y modo de satisfacerla.

e Determinar la capacidad del paciente para satisfacer las

necesidades nutricionales.
2. Monitorizacién nutricional

Definicion: Recogida y andlisis de los datos del paciente para evitar o

minimizar la malnutricion.
Actividades:

e Vigilar la tendencia de pérdida y ganancia de peso.

e Analizar la respuesta emocional del paciente cuando se encuentre
en situaciones que implican comidas y comer.

e Observar el ambiente en el que se produce el acto de comer.

e Observar si la piel esta seca, descamada, con despigmentacion.
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e Controlar la turgencia de la piel, si procede.

e Observar si el pelo esta seco, es fino y resulta facil de arrancar.

e Observar las encias por si hubiera inflamacion, estuvieran
esponjosas, cedidas y con hemorragias.

e Observar si se producen nauseas y vomitos.

e Vigilar los niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y
hematocrito.

e Comprobar los niveles de linfocitos y electrolitos.

e Observar la presencia y seleccion de comidas.

e Vigilar los niveles de energia, malestar, fatiga y debilidad.

e Observar si hay palidez, enrojecimiento y sequedad del tejido
conjuntivo.

e Controlar la ingesta calorica y nutricional.

e Observar si la boca/ labios estan inflamados, enrojecidos y
agrietados.

e Observar cualquier llaga, edema y papilas hiperémica e hipertrofica
de la lengua y la cavidad bucal.

e Observar si la lengua es de color escarlata, magenta o crudo.

e Observar cambios importantes en el estado nutricional e iniciar el
tratamiento, si procede.

e Determinar si el paciente necesita dieta especial.

e Disponer de condiciones ambientales 6ptimas a la hora de la

comida.

Proporcionar comida y liquidos nutricionales, segun corresponda.
6.10. Riesgo de estrefiimiento

Definicion: Riesgo de sufrir una disminucién de la frecuencia normal de
defecacion acompafiado de eliminacion dificil o incompleta de las heces o

eliminacion de heces duras o secas.

Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucién del problema:
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1. Manejo del estrefiimiento/impactacion
Definicion: Prevencion y alivio del estrefiimiento/ impactacion.
Actividades:

e Vigilar la aparicion de signos y sintomas de estrefiimiento.

e Vigilar la aparicion de signos y sintomas de aparicion.

e Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia,
consistencia, forma, volumen y color, si procede.

e Vigilar la existencia de peristaltismo.

e Consultar con el médico acerca de aumento/ disminucion de la
frecuencia del peristaltismo.

e Observar si hay signos y sintomas de rotura intestinal y / o
peritonitis.

e Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que
pueden ser causa del estrefiimiento o que contribuyan al mismo.

e Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos que este
contraindicado.

e Evaluar la medicacion para ver si hay efectos secundarios.

e Ensefiar al paciente / familia que registre el color, volumen,
frecuencia y consistencia de las deposiciones.

e Instruir al paciente/ familia acerca de la dieta rica en fibra, si
procede.

e Instruir al paciente/familia sobre el uso correcto de laxantes.

e Informar al paciente acerca del procedimiento de desimpactacion,

si fuera necesario.
6.11. Deprivacion de suefio

Definicion: Periodos de tiempo prolongados sin la suspension periddica,

naturalmente sostenida, de relativa inconsciencia.

Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucién del problema:
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1. Manejo del dolor

Definicion: Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia

que sea aceptable para el paciente.
Actividades:

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

e Observar las claves no verbales de molestias, especialmente en
aquellos que no pueden comunicarse eficazmente.

e Determinar el impacto de la experiencia del dolor sobre la calidad
de vida (suefio, apetito, actividad, funcién, cognoscitiva, humor,
relaciones, trabajo y responsabilidad de roles).

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

e Evaluar las experiencias pasadas con el dolor que incluyan el
historial individual y familiar de dolores cronicos o que conlleven a
discapacidad, si es el caso.

e Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el
seguimiento de los cambios en el dolor y que ayude a identificar
los factores desencadenantes reales y potenciales (hoja de informe,
llevar un diario).

e Controlar los factores ambientales que puedan influir en la
respuesta del paciente a las molestias (temperatura de la habitacion,
iluminacién y ruidos).

e Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la
experiencia del dolor (miedo, fatiga, monotonia y falta de
conocimientos).

e Alentar al paciente a que discuta la experiencia dolorosa, si es el

Caso.
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2. Manejo ambiental: confort.

Definicion: Manipulacion del entorno del paciente para facilitar una

comodidad Optima.
Actividades:

e Evitar interrupciones innecesarias y permitir periodos de reposo.

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

e Proporcionar una cama limpia y comoda.

e Ajustar la temperatura ambiental que sea mas cdémoda para la
persona, si fuera posible.

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

e Ajustar la iluminacion de forma que se adapte a las actividades de
la persona, evitando la luz directa en los o0jos.

e Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos, en lo posible.

e Proporcionar medidas de higiene para mantener la comodidad de la
persona (aplicar cremas dérmicas, o limpieza corporal, del pelo y
cavidad bucal).

e Colocar al paciente de forma que se facilite la comodidad
(utilizando principios de alineacion corporal, apoyo con
almohadas, apoyo de las articulaciones durante el movimiento).

e Vigilar la piel especialmente las prominencias corporales, por si
hubiera signos de presion o irritacion.

e Evitar exponer la piel o las membranas mucosas a factores

irritantes (drenaje de heridas).
3. Mejorar el suefio

Definicion: Facilitar ciclos regulares de suefio/ vigilia.
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Actividades:

e Determinar el esquema de suefio/ vigilia del paciente.

e Determinar los efectos que tiene la medicacion del paciente en el
esquema del suefio.

e Observar/ registrar el esquema y numero de horas de suefio del
paciente.

e Comprobar el esquema de suefio del paciente y observar las
circunstancias fisicas (apnea del suefio, vias aéreas obstruidas,
dolor/ molestias y frecuencia urinaria) y/o psicolégicas (miedo o
ansiedad) que interrumpen el suefio.

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

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

e Ajustar el programa de administracion de medicamentos para
apoyar el ciclo de suefio de al menos 90 minutos.

e Comentar con el paciente y la familia técnicas que favorecen el

suefio.

6.12. Ansiedad

Definicion: Vaga sensacién de malestar o amenaza que acompafia una
respuesta automatica (cuyo origen con frecuencia es desconocido para el
individuo); sentimiento de aprensidn causado por la anticipacion de un peligro. Es
una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite al individuo

tomar medidas para afrontarlo.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucién del problema:
1. Disminucion de la ansiedad

Definicion: minimizar la aprension, temor o presagios relacionados con una

fuente no identificada de peligro por adelantado.
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Actividades:

e Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

e Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.

e Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

e Proporcionar informacién objetiva respecto al diagndstico,
tratamiento y prondstico.

e Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.

e Escuchar con atencion.

e Crear un ambiente que facilita confianza.

e Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

e Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

o Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de la
tension.

e Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten la
ansiedad.

e Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
2. Apoyo emocional

Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de

tension.
Actividades:

e Comentar la experiencia emocional con el paciente.

e Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones.

e Realizar afirmaciones enféticas de apoyo.

e Abrazar o tocar al paciente para proporcionar apoyo.

e Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como ansiedad, ira o
tristeza.

e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.
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6.14. Temor

Definicion

Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

Permanecer junto al paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

. Respuesta a la percepcion de una amenaza que se reconoce

conscientemente como un peligro.

Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:

1. Disminucién de la ansiedad

Definicion

- minimizar la aprension, temor o presagios relacionados con una

fuente no identificada de peligro por adelantado.

Actividades:

Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una
situacion estresante.

Proporcionar informacién objetiva respecto al diagnostico,
tratamiento y pronostico.

Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el
miedo.

Escuchar con atencion.

Crear un ambiente que facilita confianza.

Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Establecer actividades recreativas encaminadas a la reduccion de la

tension.
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e Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipiten la
ansiedad.

e Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
2. Apoyo emocional

Definicion: Proporcionar seguridad, aceptacion y animo en momentos de

tension.
Actividades:

e Comentar la experiencia emocional con el paciente.

e Explorar con el paciente que ha desencadenado las emociones.

e Realizar afirmaciones enféaticas de apoyo.

e Abrazar o tocar al paciente para proporcionar apoyo.

e Ayudar al paciente a reconocer sentimientos como ansiedad, ira o
tristeza.

e Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

e Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la
respuesta emocional.

e Permanecer junto al paciente y proporcionar sentimientos de
seguridad durante los periodos de mas ansiedad.

e Proporcionar ayuda en la toma de decisiones.

6.15. Déficit de actividades recreativas

Definicion: Disminucién de la estimulacion, del interés o de la participacion

en actividades recreativas o de ocio.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucién del problema:
1. Terapia de entretenimiento.

Definicion: utilizacion intencionada de actividades recreativas para fomentar
la relajacion y potenciar las capacidades sociales.
Actividades:
e Ayudar al paciente/ familia a identificar los deficit de movilidad.
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e Ayudar a explorar el significado personal de las actividades
recreativas favoritas.

e Comprobar las capacidades fisicas y mentales para participar en las
actividades recreativas.

e Ayudar al paciente a elegir actividades recreativas coherentes con
sus discapacidades fisicas, psicologicas y sociales.

e Ayudar a obtener los recursos necesarios para la actividad
recreativa.

e Ayudar a obtener los recursos necesarios para las actividades
recreativas.

e Ayudar al paciente a identificar las actividades recreativas que
tengan sentido.

e Explicar los beneficios de la estimulacién para una variedad de
modalidades sensoriales.

e Proporcionar un quipo recreativo seguro.

e Tomar en cuenta las precauciones de seguridad.

e Supervisar las sesiones recreativas, segin cada caso.

e Establecer nuevas actividades recreativas adecuadas a la edad y la
capacidad del paciente.

e Disponer actividades recreativas que tengan por objeto disminuir la
ansiedad.

e Proporcionar una afirmacion positiva a la participacion de las
actividades.

e Comprobar la respuesta, fisica y social a la actividad recreacional.

6.16. Conocimientos deficientes (traccidon musculoesquelética)

Definicion: Carencia o deficiencia de informacion cognitiva relacionada con

un tema especifico.
Intervenciones Enfermeras sugeridas para la resolucion del problema:

1. Enseflanza: proceso de enfermedad:
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Definicion: Ayudar al paciente a comprender la informacion relacionada con

un proceso de enfermedad especifico.

Actividades:

e Evaluar el nivel actual de conocimiento del paciente relacionado
con el proceso de enfermedad especifico.

e Revisar el conocimiento del paciente sobre su estado.

e Reconocer el conocimiento del paciente sobre su estado.

e Proporcionar informacion al paciente acerca de la enfermedad, si
procede.

e Identificar los cambios en el estado fisico del paciente.

e Dar seguridad sobre el estado del paciente, si procede.

e Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y/o controlar el
proceso de la enfermedad.

e Describir el fundamento de las recomendaciones de control/
terapia/ tratamiento.

e Describir las posibles complicaciones cronicas, si procede.

e Instruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de los
que debe informarse al cuidador, si procede.

e Reforzar la informacion suministrada por los otros miembros del

equipo de cuidados, si procede.
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CAPITULO VII

7. PLANES DE CUIDADO DE ENFERMERIA APLICABLES
PARA LA ATENCION DE PACIENTES CON TRACCION

MUSCULOESQUELETICA
Diagnostico de Meta Intervencidn de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
DOLOR AGUDO El paciente Determinar la ubicacidn, las El dolor
r/c. Disminuira el caracteristicas, calidad y gravedad disminuye a una
Fracturay dolor en 3 horas | del dolor antes de medicar al intensidad de

traumatismo de tejidos
blandos.

elp.
Facie dolorosa.

después de la
administracion
de la
medicacion

paciente.

Mantener la posicién correcta en la
cama para fomentar la traccion.

Asegurarse de que se ha aplicado el
peso adecuado.

Asegurarse de que la cuerda de que
la polea de las cuerdas y las pesas
permanece a lo largo del eje del
hueso fracturado.

Observar las claves no verbales de
molestias, especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse
eficazmente.

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

Comprobar las érdenes médicas en
cuanto al medicamento, dosis y
frecuencia del analgésico prescrito.

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

Evaluar la eficacia del analgésico a
intervalos regulares después de cada
administracion, pero especialmente
después de las dosis iniciales.

Registrar la respuesta al
medicamento y cualquier efecto
adverso.

6/10.
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Diagnéstico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria

DETERIORO DE El paciente Colocarlo en una correcta El paciente no
LA MOVILIDAD Disminuira el alineacion corporal. muestra lesiones
FISICA riesgo de relacionadas con
r/c. lesiones Asegurarse de que las cuerdas de la movilidad.
Restricciones secundarias a la | traccion y las poleas cuelguen
impuestas sobre la inmovilidad libremente.
actividad fisica durante su

secundaria a una
lesion Osea.

Limitacion en la
movilidad.

Deterioro
musculoesquelético.

elp.

Falta de movilidad por
traccion
musculoesquelética.

hospitalizacion.

Mantener la traccién en todo
momento.

Investigar la capacidad de
autocuidado durante la traccion.

Proporcionar un trapecio para el

movimiento en la cama. Si procede.

Explicar las razones de reposo en
cama.

Determinar las limitaciones del
movimiento articular y actuar sobre
la funcién.

Determinar el nivel de motivacién
del paciente para mantener o
restablecer el movimiento articular.

Explicar al paciente/ familia el
objeto y el plan de ejercicios de las
articulaciones.

Realizar ejercicios pasivos o
asistidos, si esta indicado.

Ensefiar al paciente/ familia a
realizar de forma sistémica los
ejercicios de arco de movimientos
pasivos o activos.

Animarlo a visualizar el
movimiento corporal antes de
comenzar el movimiento.

Ayudar en el movimiento articular
regular y ritmico dentro de los
limites del dolor, en la resistencia y
en la movilidad articular.

Dar un apoyo positivo al realizar
los ejercicios de las articulaciones.
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Diagnostico de Meta Intervencidn de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
RIESGO DE El paciente Utilizar una herramienta de El paciente no
DETERIORO DE conservara su valoracién de riesgo de presentar presenta lesiones
LA INTEGRIDAD piel intacta Ulceras por presidn para verificar en su piel.
CUTANEA durante la los factores de riesgo del paciente
ric hospitalizacion. | (escala de Braden).

Factores mecanicos:
presion, friccion.

Limitacion de la
movilidad fisica.

Alteracion de la
circulacion

Registrar el estado de la piel
durante el ingreso y en cada turno.

Valorar el estado de movilidad del
paciente.

Valorar el estado nutricional del
paciente.

Valorar la piel y prominencias
6seas y demas puntos de presion.
Y friccién.

Observar si hay erupciones o
abrasiones en la piel.

Utilizar los dispositivos adecuadas
para mantener los talones y
prominencias dseas libres de
presiones continuas.

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

Valorar la existencia de parestesia
(entumecimiento, hormigueo,
guemazon).

Valorar el tiempo de llenado
capilar.

Vestir al paciente con prendas no
ajustadas.

Almohadillar las conexiones de
traccion, si procede.

Valorar el color, la temperatura,
pulsos, textura, si hay edemay
ulceraciones en las extremidades.

Observar si hay zonas con
solucion de continuidad en la piel.

Educar al paciente, familiar/
cuidador acerca de los riegos de
perdida de la integridad de la piel
.y a valorar el estado de la piel.
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Diagnostico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
DEFICIT DE El paciente | Ayudar al paciente/ familia a El paciente
ACTIVIDADES realizara identificar los déficit de movilidad. realiza
RECREATIVAS actividades actividades
r/c. recreativas Ayudar a explorar el significado recreativas y se
Inmovilidad fisica. durante su | personal de las actividades muestra
estancia recreativas favoritas. satisfecho con

Entorno desprovisto hospitalaria. las mismas.

de actividades
recreativas.

elp.

Expresion verbal de
falta de actividad
recreativa.

Comprobar las capacidades fisicas y
mentales para participar en las
actividades recreativas.

Ayudar al paciente a elegir
actividades recreativas coherentes
con sus discapacidades fisicas,
psicoldgicas y sociales.

Ayudar a obtener los recursos
necesarios para la actividad
recreativa.

Ayudar al paciente a identificar las
actividades recreativas que tengan
sentido.

Explicar los beneficios de la
estimulacién para una variedad de
modalidades sensoriales.

Proporcionar un quipo recreativo
seguro.

Supervisar las sesiones recreativas,
segln cada caso.

Establecer nuevas actividades
recreativas adecuadas a laedad y la
capacidad del paciente.

Disponer actividades recreativas que
tengan por objeto disminuir la
ansiedad.

Proporcionar una afirmacion positiva
a la participacion de las actividades.

Comprobar la respuesta, fisica 'y
social a la actividad recreacional.
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Diagnostico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria

DEFICIT DE El paciente Disponer de intimidad durante la Se le facilito el
AUTOCUIDADO: lograra su eliminacion. autocuidado y
USO DEL WC autocuidado en pudo realizar su
ric cuanto al uso Considerar la respuesta del paciente | eliminacidn sin
Deterioro del WC a la falta de intimidad. problema
musculoesquelético. mientras dure aparente.

Deterioro de la
movilidad.

Inmovilidad fisica.
E/p.
Expresion verbal de

la necesidad de ir al
bafio.

su tratamiento.

Quitar la ropa esencial para permitir
la eliminacion.

Ayudar al paciente en el aseo/ cufia
(bidet)/ cufia de fractura/ orinal a
intervalos especificados.

Cambiar la ropa del paciente después
de la eliminacidn. Si procede.

Limpiar el utensilio de eliminacion.

Instaurar un programa de aseo, Si
procede.

Ensefiar al paciente/ otras personas
significativas la rutina del aseo.

Proporcionar dispositivos de ayuda
(catéter externo u orinal), si procede.
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Diagnéstico de Meta Intervencidén de enfermeria Evaluacion
Enfermeria

DEFICIT DE El paciente Colocar toallas, jabdn, desodorante, El paciente
AUTOCUIDADO: lograra el equipo de afeitado y demés mejora su
BANO/ HIGIENE confort en accesorios necesarios al pie de cama/ | aspecto
ric cuanto a su en el bafio. personal.
Deterioro higiene en mi
musculoesquelético. turno. Proporcionar los objetos personales

Inmovilidad fisica.

elp.
Falta de higiene
personal.

deseados (desodorante, cepillo de
dientes y jabén de bafio).

Facilitar que el paciente se cepille los
dientes, si es el caso.

Facilitar que el paciente se bafie el
mismo, si procede.

Comprobar la limpieza de las ufias,
segun la capacidad de autocuidado
del paciente.

Proporcionar ayuda hasta que el
paciente sea totalmente capaz de
asumir los autocuidados.

Lavar el cabello, si es necesario o se
desea.

Realizar el bafio con el agua a una
temperatura agradable.

Ayudar con el cuidado perineal, si es
necesario.

Ayudar con las medidas de higiene
(utilizar perfume o desodorante).

Afeitar al paciente, si esta indicado.

Aplicar ungtientos y crema hidratante
en las zonas de piel seca.

Ofrecer lavados de manos después de
ir al bafio o antes de las comidas.

Inspeccionar el estado de la piel
durante el bafio.

Controlar la capacidad funcional
durante el bafio.
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Diagnostico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria

DEFICIT DE El paciente Disponer de las prendas del paciente | El paciente
AUTOCUIDADO:V | obtendra una en una zona accesible. mejora su
ESTIDO/ mejor imagen aspecto
ACICALAMIENTO | personal Mantener la intimidad mientras el personal.
ric. durante mi paciente se viste.
Deterioro turno.

musculoesquelético.
Inmovilidad fisica
elp.

Expresion verbal de
ayuda en arreglo
personal.

Desarreglado.

Observar la capacidad del paciente
para vestirse.

Identificar las areas en las que el
paciente necesita ayuda para vestirse.

Fomentar su participacion en la
eleccion de la vestimenta.

Proporcionar las prendas personales
si resulta oportuno.

Estar disponible para ayudar a vestir,
si es necesario.

Vestir la extremidad afectada
primero, si procede.

Vestir al paciente con ropa comoda.

Vestir al paciente con ropas
personales, si es posible

Facilitar el peinado del cabello del
paciente, si es el caso.

Facilitar que el paciente se afeite el
mismo, si procede.

Proporcionar esmalte de ufias si se
solicita.

Proporcionar maquillaje si se solicita.

Cambiar la ropa del paciente al
acostarse. Si procede.

Proporcionar asistencia hasta que el
paciente sea totalmente capaz de
responsabilizarse y de vestirse por si
mismo.
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Diagnéstico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
DEPRIVACION DE | El paciente Comprobar el esquema de suefio del | El paciente
SUENO lograra dormir | paciente y observar las circunstancias | logra dormir
r/c. por lo menos 6 | fisicas (apnea del suefio, vias aéreas aproximadame
Persistencia de un horas durante obstruidas, dolor/ molestias y nte 4 horas.

entorno para el suefio
incomodo o
desconocido.

elp.

Informe verbal de no
poder conciliar el
suefio.

Irritabilidad.

mi turno.

frecuencia urinaria) y/o psicoldgicas
(miedo o ansiedad) que interrumpen
el suefio.

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

En caso de dolor, determinar el
impacto de la experiencia del dolor
sobre la calidad del suefio.

Controlar los factores ambientales
que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura
de la habitacién, iluminacién y
ruidos).

Controlar o evitar ruidos indeseables
0 excesivos, en lo posible.

Evitar interrupciones innecesarias y
permitir periodos de reposo.

Proporcionar una cama limpia y
cémoda.

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

Colocar al paciente de forma que se
facilite la comodidad (utilizando
principios de alineacién corporal,
apoyo con almohadas, apoyo de las
articulaciones durante el
movimiento).

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

Ajustar el programa de
administracion de medicamentos
para apoyar el ciclo de suefio de al
menos 90 minutos.
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Diagnostico de Meta Intervencidén de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
TRASTORNO DE El paciente Disponer de un ambiente de El paciente
LA IMAGEN disminuira su aceptacion. logra disminuir
CORPORAL percepcion del la percepcion
ric trastorno de la Permanecer junto al paciente y del trastorno de
Tratamiento de la imagen proporcionar sentimientos de la imagen
enfermedad. corporal seguridad durante los periodos de corporal.
durante los mas ansiedad.

Traumatismo.

cirugia.(traccion
musculoesquelética)

proximos dos
dias.

Valorar el ajuste del paciente a los
cambios de imagen corporal, si esta
indicado.

Valorar el impacto de la situacién
vital del paciente en los papeles y
relaciones.

Alentar al paciente a encontrar una
descripcion realista del cambio del

papel.

Valorar la comprensién del paciente
del proceso de enfermedad.

Proporcionar informacion objetiva
respecto del diagnostico, tratamiento
y prondstico.

Tratar de comprender la perspectiva
del paciente sobre una situacion
estresante.

Alentar el uso de fuentes espirituales,
si procede.

Favorecer la conversacion o el llanto
como medio de disminuir la
respuesta emocional.

Alentar la manifestacion de
sentimientos, percepciones y miedos.

Animar al paciente a identificar sus
puntos fuertes y capacidades.

Abrazar o tocar al paciente para
proporcionar apoyo.

Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.
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Diagnéstico de Meta Intervencidn de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
DESEQUILIBRIO El paciente Preguntar al paciente si tiene alergiaa | Al paciente se
NUTRICIONAL evitara el algan alimento. le provee de la
POR DEFECTO desequilibrio dieta adecuada

r/c.

Factores psicolégicos.

elp.
Aversion a comer

Pérdida de peso con
un aporte nutricional
adecuado.

nutricional por
defecto durante
su

hospitalizacion.

Determinar las preferencias de
comidas del paciente.

Fomentar el aumento de ingesta de
proteinas, hierro y vitamina C, si es el
caso.

Ofrecer tentempiés (bebidas y fruta/
zumo de fruta), cuando sea preciso.

Asegurarse de que la dieta incluya
alimentos ricos en fibra para evitar el
estrefiimiento.

Proporcionar informacion adecuada
acerca de necesidades nutricionales y
modo de satisfacerla.

Determinar la capacidad del paciente
para satisfacer las necesidades
nutricionales.

Vigilar la tendencia de pérdida y
ganancia de peso.

Analizar la respuesta emocional del
paciente cuando se encuentre en
situaciones que implican comidas y
comer.

Observar si la piel esta seca,
descamada, con despigmentacion.

Observar las encias por si hubiera
inflamacidn, estuvieran esponjosas,
cedidas y con hemorragias.

Observar si se producen nauseas y
vomitos.

Revisar los niveles de albumina,
proteina total, hemoglobina y
hematocrito.

Comprobar los niveles de linfocitos y
electrolitos.

Observar la presencia y seleccién de
comidas.

Valorar los niveles de energia,
malestar, fatiga y debilidad.
Observar cambios importantes en el
estado nutricional e iniciar el
tratamiento, si procede.

y logra evitar
el
desequilibrio
nutricional por
defecto.
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Determinar si el paciente necesita
dieta especial.

Disponer de condiciones ambientales
Optimas a la hora de la comida.

Proporcionar comida y liquidos
nutricionales, seguin corresponda.
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Diagnostico de Meta Intervencidn de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
RIESGO DE El paciente Comprobar movimientos intestinales, | El paciente
ESTRENIMIENTO | disminuira el incluyendo frecuencia, consistencia, continda con
ric riesgo de forma, volumen y color, si procede. riesgo de
Disminucion de la estreflimiento estrefiimiento.
motilidad del tracto durante su Vigilar la existencia de peristaltismo.

gastrointestinal.

Aporte insuficiente de
fibra.

Aporte insuficiente de
liquidos.

Actividad fisica
insuficiente

hospitalizacion.

Identificar los factores
(medicamentos, reposo en cama y
dieta) que pueden ser causa del
estreflimiento o que contribuyan al
mismo.

Consultar con el medico acerca de
aumento/ disminucion de la frecuencia
del peristaltismo.

Fomentar el aumento de la ingesta de
liquidos, a menos que este
contraindicado.

Evaluar la medicacion para ver si hay
efectos secundarios.

Ensefiar al paciente / familia que
registre el color, volumen, frecuencia
y consistencia de las deposiciones.

Instruir al paciente/ familia acerca de
la dieta rica en fibra, si procede.

Instruir al paciente/familia sobre el
uso correcto de laxantes.

Informar al paciente acerca del
procedimiento de desimpactacion, si
fuera necesario.
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Diagnéstico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
RIESGO DE El paciente Controlar las caracteristicas de las El paciente no
INFECCION disminuira el heridas, incluyendo drenaje, color, presenta
ric riesgo de tamafio y olor. signos y
Procedimientos infeccion, sintomas de
invasivos (traccion mientras dure Medir el lecho de la herida, (sitio de infeccion.

musculoesquelética)

su tratamiento
ortopédico.

entrada de los clavos). Si procede.

Documentar la localizacién, el tamafio y
la apariencia de la herida.

Comparar y registrar regularmente
cualquier cambio producido en la
herida.

Limpiar con solucién salina normal o
un limpiador no toxico, si procede.

Atender el lugar de incision, segln sea
necesario.

Reforzar el aposito, si es necesario.

Cambiar los ap6sitos segln la cantidad
de exudado y drenaje.

Ensefiar al paciente o miembros de la
familia los procedimientos de cuidados
de la herida.

Ensefiar al paciente y a la familia los
signos y sintomas de infeccion.

Ensefiar al personal de cuidados el
lavado de manos apropiado.

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

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

Usar guantes segun lo exige las normas
de precaucién universal.

Usar guantes estériles, si procede.

Limpiar la piel del paciente con un
agente antimicrobiano si procede.

Asegurar una técnica de cuidados de
heridas adecuadas.

Administrar terapia de antibiéticos, si
procede.
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Diagnostico de Meta Intervencién de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
ANSIEDAD El paciente Utilizar un enfoque sereno que de El paciente
r/c. disminuira la seguridad. logra
Estado de salud. ansiedad disminuir la
durante mi Explicar todos los procedimientos, ansiedad.
Tratamiento (traccion | turno. incluyendo las posibles sensaciones

musculoesquelética).
elp.

Signos verbales y no
verbales de ansiedad.
Irritabilidad.

Temor.

Inquietud.

que se han de experimentar durante el
procedimiento.

Tratar de comprender la perspectiva del
paciente sobre una situacion estresante.

Proporcionar informacion objetiva
respecto al diagnéstico, tratamiento y
pronostico.

Permanecer junto al paciente y
proporcionar sentimientos de seguridad
durante los periodos de més ansiedad.

Permanecer con el paciente para
promover la seguridad y reducir el
miedo.

Escuchar con atencién. Escuchar las
expresiones de sentimientos y
creencias.

Crear un ambiente que facilita
confianza.

Animar la manifestacién de
sentimientos, percepciones y miedos.

Identificar los cambios en el nivel de
ansiedad.

Establecer actividades recreativas
encaminadas a la reduccion de la
tension.

Ayudar al paciente a identificar las
situaciones que precipiten la ansiedad.

Observar si hay signos verbales y no
verbales de ansiedad.

Comentar la experiencia emocional con
el paciente.

Explorar con el paciente que ha
desencadenado las emociones.

Realizar afirmaciones enfaticas de
apoyo.

Abrazar o tocar al paciente para
proporcionar apoyo.
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Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones.
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Diagnostico de Meta Intervencidn de enfermeria Evaluacion
Enfermeria
CONOCIMIENTOS | El paciente Evaluar el nivel actual de El paciente conoce
DEFICIENTES Aumentara los | conocimiento del paciente los cuidados del
(traccion conocimientos | relacionado con el proceso de tratamiento

musculoesquelética)
ric

Falta de exposicion.
Poca familiaridad con

los recursos para
obtener informacion.

respecto al
cuidado de la
traccion
musculoesquelé
ticaen
miembros
inferiores
durante mi
turno.

enfermedad especifico.

Revisar el conocimiento del
paciente sobre su estado.

Proporcionar informacion al
paciente acerca de la enfermedad,
si procede.

Identificar los cambios en el
estado fisico del paciente.

Dar seguridad sobre el estado del
paciente, si procede.

Comentar los cambios en el estilo
de vida que puedan ser necesarios
para evitar futuras complicaciones
y/o controlar el proceso de la
enfermedad.

Describir el fundamento de las
recomendaciones de control/
terapia/ tratamiento.

Describir las posibles
complicaciones cronicas, si
procede.

Instruir al paciente sobre cuales

son los signos y sintomas de los

que debe informarse al cuidador,
si procede.

Reforzar la informacion
suministrada por los otros
miembros del equipo de cuidados,
si procede.

ortopédico.
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FORMULACION DE LA HIPOTESIS/ LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION

Los pacientes con traccion musculoesquelética en miembros inferiores del
Area de Cirugia del Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton tendran una alteracion en
sus necesidades basicas segn el Modelo Conceptual de Atencion de Enfermeria
de Virginia Henderson, y los métodos enfermeros NANDA Y NIC.

METODO
Justificacion de la eleccién del método

Se trata de un estudio de tipo descriptivo ya que se determina la situacién de
las variables y detalla el fendmeno a investigar y a su vez transversal porque se

estudian las variables simultdneamente durante un tiempo determinado.
Disefio de la investigacion
Universo

La poblacion esta conformada por 10 pacientes con traccion
musculoesquelética en miembros inferiores que se encuentran hospitalizados en el
area de Cirugia del hospital Guayaquil “Abel Gilbert Ponton” durante los meses
de marzo a abril del afio 2012

Las (0os) 11 Licenciadas(os) en Enfermeria que laboran en el Area de Cirugia

en los 3 turnos.
Muestra/ seleccion de los participantes

Las unidades muestrales seran las(os) 11 Licenciadas(os) en Enfermeria del
area de cirugia y los 10 pacientes con traccion musculoesquelética en miembros

inferiores.
Técnicas de recogida de datos

Se utilizé una encuesta dirigida a las Licenciadas(os) en Enfermeria que

laboran en el Area de Cirugia para identificar los conocimientos en cuanto al

141



cuidado de pacientes con traccion, asi mismo se emple6 una guia observacional

aplicada al profesional de enfermeria relacionada con el cumplimiento de la
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atencion de enfermeria a pacientes con traccidn musculoesquelética en

miembros inferiores.

Se uso las escalas de Norton y Braden para determinar el nivel de riesgo de
presentar Ulceras por presion en pacientes con traccién musculo esquelética en

miembros inferiores.

Se emple6 como guia el Modelo de Atencion de Enfermeria de Virginia
Henderson para identificar necesidades de los pacientes con traccion

musculoesquelética en miembros inferiores.
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TECNICAS Y MODELOS DE ANALISIS DE DATOS

Encuesta aplicada al profesional de enfermeria que labora
en el Area de Cirugia

Grafico N° 1

Conocimiento del concepto de traccion

u Una traccidn consiste en gjercer una
fuerza de estiramiento sobre una
parte del cuerpo de unaforma

directa o indirecta,

u Una traccién inmoviliza una parte del
cuerpo por aplicacidn directadel a

fuerza de traccidn sobre la piel.

u Una traccién Inmoviliza una parte del

cuerpo, aplicando directamente la
fuerza de traccidn alos huesos del

paciente.

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: El 55% del profesional de Enfermeria refiere que una traccion es
Inmovilizar una parte del cuerpo, aplicando directamente la fuerza de traccién a
los huesos del paciente, solo el 27% coincide en que una traccion consiste en
ejercer una fuerza de estiramiento sobre una parte del cuerpo de una forma directa
o indirecta y para el 18% restante una traccion inmoviliza una parte del cuerpo por
aplicacion directa del a fuerza de traccion sobre la piel, La traccion es un
procedimiento que aplica una fuerza de arrastre sobre diferentes partes del cuerpo,
utilizando poleas y pesas; apoyo para algin hueso, por lo tanto solo el 27% de las
Licenciadas(os) conoce el concepto de traccion en relacion al 73% restante.
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Grafico N° 2

Conocimiento de los objetivos de la traccion

M Evitar la lesidn nerviosa o tisular
adicional.

B Aliviar el dolor y el espasmo
muscular

m Mejorar el estado fisico del
paciente.

B Inmovilizar y descansar un
miembro en su posicion
funcional éptima.

B Reducir la fractura y alinear los
fragmentos dseos.

B Inmovilizar al paciente.

Hdye.

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 56% del profesional de enfermeria considera que el objetivo de la
traccion consiste en reducir la fractura y alinear los fragmentos 6seos, el 17%
refiere que la traccion alivia el dolor y el espasmo muscular, para el 11% la
traccion inmoviliza y descansa un miembro en su posicion funcional 6ptima, el
6% refiere que el objetivo de la traccion consiste en inmoviliza al paciente y el
otro 6% de las Licenciadas(os) refiere que la traccion tiene dos objetivos
inmovilizar y descansar un miembro en su posicion funcional éptima, reducir la
fractura y alinear los fragmentos Gseos. Cabe recalcar que la traccion tiene varios
objetivos, por lo tanto, para proporcionar al paciente un buen tratamiento con este
método terapéutico es importante conocerlos y aplicarlos.
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Grafico N° 3

Actualizacion de conocimientos relacionado con la atencién de
Enfermeria a pacientes con traccion musculoesquelética

M si

M no

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: ElI 91% de las Licenciadas(os) en Enfermeria no han realizado
cursos respecto a la atencion de pacientes con traccion musculoesquelética y el
9% si lo ha realizado, se puede considerar que es prioritario asistir a cursos para
actualizarlos conocimientos relacionados con la atencion a pacientes con traccién
musculoesquelética para lograr una atencion oportuna y actualizada en este tipo
de tratamiento ortopédico.

Grafico N° 4

Guia o protocolo de atencién de enfermeria para pacientes con
traccion muscular o esquelética en el Area de Cirugia

0%

M Si

m No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 100% de las Licenciadas(os) en Enfermeria refieren que en el
Area de Cirugia no cuentan con una Guia o un protocolo de atencion de
enfermeria en pacientes con traccion muscular o esquelética, por lo cual seria

indispensable la existencia esta herramienta en el Area de Cirugia ya que un
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conjunto de acciones y procedimientos garantizarian el manejo adecuado de este

tratamiento ortopédico.
Grafico N° 5

Conocimiento del Modelo de Atencion de Enfermeria de Virginia
Henderson

mSi

H No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anédlisis: ElI 64% de las Licenciadas(os) en Enfermeria refieren que no
conocen el Modelo de Atencion de Enfermeria de Virginia Henderson en relacion
al36% que si lo conoce, Virginia Henderson indica en su teoria que la funcién
propia de la enfermeria es asistir al individuo, sano o enfermo, en la realizacion de
aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacion o a la muerte
pacifica, que éste realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o el
conocimiento necesario. Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar
independencia a la mayor brevedad posible. Por lo tanto seria indispensable la
promulgacion de este Modelo de Atencion de Enfermeria, con el cual se ha
demostrado en el presente estudio que sirve para ser aplicado en la atencion a
pacientes con traccién musculoesquelética en miembros inferiores ya que se han
identificado un gran nimero de afectaciones entre las 14 necesidades basicas de

los mismos.
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Grafico N° 6

Cuidados de enfermeria que proporcionan a pacientes con traccion
muscular o esquelética en miembros inferiores

m Valoracion de la aparicion de
exudados con mal olor, rubor, calor
o dolor en el sitio de insercidn del
clavo.

m Mantenimiento de la traccion de
forma continua

m Valoracidn de la aparicién de prurito
o erupciones en la zona de los clavos
de la traccidén esquelética.

M valoraciones neuromusculares de la
extremidad afectada [las 6 P {del
Ingles): dolor {Pain) palidez,
parestesias, pulso y paralisis]

M Proteccidn de los puntos especificos
de presiéon que son: Tuberosidad
isquiatica, espacio popliteo, tendon
de Aquiles y tobillo.

mSoloayc.

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El profesional de enfermeria en un 42% refiere que realizan la
valoracion de la aparicion de exudados con mal olor, rubor, calor o dolor en el
sitio de insercion del clavo y valoracion de la aparicion de prurito o erupciones en
la zona de los clavos de la traccidn esquelética; en un 21% se valora la aparicion
de prurito o erupciones en la zona de los clavos de la traccion esquelética; en un
16% se valora la aparicion de exudados con mal olor, rubor, calor o dolor en el
sitio de insercion del clavo; en un 11% se mantienen la traccion de forma
continua, en un 5% se realizan valoraciones neuromusculares de la extremidad
afectada [las 6 P (del Ingles): dolor (Pain) palidez, parestesias, pulso y paralisis] y
en un 5% se Protege los puntos especificos de presion. El paciente con traccion
musculoesquelética requiere una valoracién fisica continua para identificar
posibles complicaciones como: el sindrome compartimental al valorar signos de

afectacion neurovasculares periféricos; trombosis venosa profunda, las venas de
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las extremidades inferiores y de la pelvis son altamente susceptibles para la
formacion de trombos posteriormente a una fractura, especialmente la fractura de
cadera; infecciones etc. de esta manera se asegurara una intervencion de
Enfermeria precoz y se disminuye el riesgo de mayor afectacion en la salud del

paciente y aumento de los dias de hospitalizacion.
Grafico N° 7

Técnica empleada para movilizar al paciente con traccién en
miembros inferiores

M En bloque
B No lo mueve

Otros

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 75% de las Licenciadas(os) en Enfermeria movilizan al paciente
con traccién musculoesquelética en bloque, el 17% realizan otras técnicas y el 8%
no los mueven. Un mayor porcentaje de Licenciadas(os) (75%) conocen la forma
correcta de movilizar a un paciente con traccion musculoesquelética lo cual es
favorable para el paciente ya que el apoyo adecuado de los huesos fracturados
durante los giros del cuerpo y cambios de posicion son medidas con las que suele
reducirse la ocurrencia de embolos grasosos. Es preocupante que solo el 8% no
mueva al paciente ya que implicaria un riesgo para el usuario el no aplicar una
técnica adecuada, por ende es importante aplicar una técnica de movimiento

apropiada.
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Grafico N° 8

Soluciones empleadas para la curacién del sitio de insercion del
clavo

0%

B Alcohol

m Yodo-povidona
0%

m Agua oxigenada

B Cloruro de Sodio al
0.9%

W Otros

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 75% de las Licenciadas(os) en Enfermeria utilizan Cloruro de
Sodio al 0.9% para realizar la curacion del sitio de insercion del clavo en las
tracciones musculoesqueléticas; el 17% emplea Yodo-povidona para las
curaciones y un 8% utiliza alcohol. Por lo tanto el cloruro de Sodio al 0.9% es la
solucién mas utilizada por las Licenciadas (0s) del area de cirugia para realizar las

curaciones por ser el material al que mayormente manejan en dicha area.
Gréafico N° 9

Peso prescrito por el especialista para la traccién

0%

B Galones con agua
M Kilogramos

M Libras

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 82% de las Licenciadas(os) en Enfermeria refiere que el peso que
prescribe el especialista para la traccion en miembros inferiores esta reflejada en
la historia clinica en galones con agua y solo el 18% refiere que esta en
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kilogramos. Estos resultados reflejan que es preocupante que no se esté
prescribiendo el peso correspondiente para cada usuario, el galon pesa
aproximadamente 3.785 kg., ademas se requiere de todo el equipo para una
correcta traccion como poleas, estribos, etc. para ser eficaz la traccion requiere
contratraccion, como el peso del cuerpo de la propia persona, elevacion de la
cabecera o los pies de la cama y el uso de pesas que tiran en direccién opuesta,
ademas el peso no debe permitir que el paciente se deslice en la cama. Por lo tanto
el peso debe ser aplicado dependiendo del tipo de lesion a tratar y el peso del

paciente.

Grafico N° 10

Equipos (estribo de pie de cama con sus respectivas poleas, pesas,
cuerdas de nylon) para la colocacion de una correcta traccion

%%

W Si
M No

Aveces

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 100% del profesional de enfermeria del Area de Cirugia afirma
que no cuentan con los equipos necesarios (estribo de pie de cama con sus
respectivas poleas, pesas, cuerdas de nylon) para la colocacion de una correcta
traccion. Sera necesario realizar la respectiva gestion administrativa y solicitar los
materiales correspondientes ya que llegando a obtener estos equipos se facilitarian
los cuidados enfermeros y se proporcionaria un tratamiento adecuado para cada
paciente y a su vez se reduciria el riesgo de mayor lesion en el miembro afectado

y mejoraria la consolidacion Gsea en ciertos tipos de fractura.
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.Gréafico N° 11

Conocimiento de los tipos de traccion

0%

H Cutanea

B Esquelética

Manual

B Ninguna de las
anteriores

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: ElI 77% del profesional de enfermeria solo conoce la traccion
esquelética; el 15% conoce la traccién cutanea y un 8% conoce la traccion
manual. Tal parece que solo conocen en mayor porcentaje (77%) la traccion
esquelética ya que con mayor frecuencia se observa este tratamiento ortopédico
en el Area de Cirugia del Hospital Abel Gilbert Ponton. Las Licenciadas(os) en
Enfermeria necesitan un conocimiento practico de los distintos tipos de traccion,
junto con su correcta instalacion y mantenimiento y a su vez deben conocer con

las posibles complicaciones y la forma de actuar sobre las mismas.
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Grafico N° 12

Porcentaje correcto de peso corporal que se aplica en la traccion
musculoesquelética en fractura de fémur

0%

0%

B 15% del peso corporal
B 10% del peso corporal
M 5% del peso corporal

H 25% del peso corporal

® No lo conoce

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: EI 82% de las Licenciadas(os) en enfermeria desconoce el porcentaje
de peso correcto que se debe aplicar en las tracciones musculoesqueléticas en las
fracturas de fémur, el 18% refiere que el porcentaje de peso que se debe aplicar en
esta traccion es el 10% del peso corporal, el cual es el peso apropiado para este
tipo de lesion. Es preocupante que un 82% de las Licenciadas(os) en Enfermeria
desconozcan el peso apropiado para la traccion musculoesquelética en las
fracturas de fémur, siendo esta la causa mas frecuente de ingresos en el area de
Cirugia para su respectivo tratamiento, por lo tanto si no se aplica el peso exacto
la traccién no llegaria a cumplir sus objetivos y existiria un aumento del riesgo de
lesion en el miembro afectado.
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Grafico N° 13

Escalas empleadas para valorar el riesgo de presentar Ulceras por
presion

B Escala de Norton
m Escala de Braden
Escala de Emina

H Otros

¥ Ninguno

0% 0%

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 55% de Las Licencias(os) en Enfermeria no emplea ningun tipo de
escala para valorar el estado de la piel del paciente, el 27% refiere que usan la
escala de Norton, el otro 18% refiere que usan la escala de Braden. Las escalas de
Norton, Braden y Emina tienen una funcion clinica clara, sirven para determinar
el riesgo que tiene una persona de desarrollar Glceras por presion, tienen una
buena consistencia y una regular validez predictiva en pacientes hospitalizados
fuera de unidades de cuidados intensivos, por ende se deberian emplear estas
herramientas para valorar el riesgo de padecer Ulceras por presion y actuar sobre

la puntuacién resultante para disminuir el riesgo de posibles lesiones.
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Grafico N° 14

Material que emplean para cubrir los clavos en la traccion
musculoesquelética

0%
0%

M Tapones.
H Gaza
I Esparadrapo

m Otros

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 73% de las Licenciadas(os) en Enfermeria refiere que emplean
esparadrapo para cubrir los clavos de la traccidn musculoesquelética y el 27%
emplea Gaza. EI material adecuado con el que se deberia cubrir los clavos es con
los tapones que vienen junto con el clavo de traccién, particulas adhesivas que
tiene el esparadrapo se quedan adheridas alrededor del clavo de traccién lo que
implicaria que, al momento de extraerlo parte de estas particulas también se

quedarian adheridas en el muasculo y/o hueso aumentando el riesgo de infeccion.

155



Guia observacional relacionada con la atencién de
enfermeria a pacientes con traccion musculoesquelética
en miembros inferiores

Grafico N° 15

Curaciones diarias en la zona de insercion de los clavos

0% 0% H Siempre
20% B A veces
Casi nunca
B Nunca

Fuente: Autora: Roxana Chalén Apolo.

Anédlisis: ElI 70% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores a veces le realizan curaciones diarias para mantener limpia la
zona de insercion de los clavos en cambio al 30% restante casi nunca le realizan
esta actividad de enfermeria. Por lo tanto es muy importante realizar las
curaciones diarias en la zona de insercion del clavo, sobre todo porque a su vez se

realiza la valoracion correspondiente en busca de infecciones.

Grafico N° 16

Soluciones empleadas para la curacion del sitio de insercion del
clavo

0%

H Alcohol
0% H Yodo-povidona

Agua oxigenada

M Cloruro de Sodio al
0.9%

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 75% de los pacientes con traccion musculoesquelética utilizan
Cloruro de sodio al 0.9% para realizar las curaciones de la zona de insercion del

clavo y en un 17% emplean yodo-povidona para realizar este procedimiento y en
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un 8% utilizan alcohol. Segun la valoracion que realizan en la herida durante el

procedimiento, las Licenciadas(os) prefieren usar solucion salina.

Gréafico N° 17

Valoracion de la aparicion de exudados con mal olor, rubor, calor o
dolor en el sitio de insercion del clavo

0%9%
H Siempre

B A veces
\ 100% ’ Casi nunca
B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: Al 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores casi nunca se les valora la aparicién de exudados con mal
olor, rubor, calor o dolor en el sitio de insercion del clavo. Por lo tanto la
valoraciéon del sitio de insercion del clavo se debe realizar de forma constante
para detectar a tiempo el inicio de una infeccion, evitando que aparezca una

osteomielitis.
Grafico N° 18

Mantenimiento de la contratraccion

0%%
H Siempre
N A veces
100% Casi nunca
B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: ElI 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores casi nunca consiguen la contratraccién adecuada La
contratraccion es la traccién en direccion opuesta a la traccion, se consigue
manteniendo en posicion correcta el cuerpo del paciente en la cama, es decir en
decubito supino y con el peso adecuado, algunos de los pacientes se las retiran

para ir al bafio cuando la deambulacién esta totalmente contraindicada asi mismo
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el personal del area profesional y no profesional de Enfermeria, al momento de
realizar las curaciones o movilizar al paciente retiran las pesas impidiendo la
contratraccion, la alineacion de los fragmentos 6seos y el cumplimiento de los

objetivos de la traccion.

Grafico N° 19

Las pesas quedan suspendidas libremente

0%%

M Siempre
B A veces

Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores las pesas nunca quedan suspendidas libremente. Al no contar
con el material especifico para la traccion las pesas no podran quedar suspendidas
libremente, lo que significa que la traccion no es la adecuada y no cumplira los

objetivos establecidos.

Grafico N° 20

Las pesas rosan el suelo

0%%

M Siempre
M A veces

Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 100% de los pacientes con traccion en miembros inferiores
las pesas aplicadas nunca rosan el suelo. Aunque las pesas no rocen el suelo no
significa que sea un buen procedimiento ya que no cuentan con el peso adecuado
y faltan materiales como poleas, estribo de pie de cama, etc. para completar

equipo indispensable para un tratamiento ortopédico adecuado.
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Grafico N° 21

Las pesas rosan la cama

0%

H Siempre
B A veces
Casi nunca

B Nunca

100%

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores las pesas siempre rosan la cama. Al no contar con los
materiales adecuados para el mantenimiento de una buena traccion las pesas

siempre rosaran la cama, por lo tanto la traccion no cumplird sus objetivos.

Grafico N° 22

Posicion de cuerdas y la posicion de las poleas en el sentido de la
alineacion de los fragmentos 6seos

¥

M Siempre
M A veces
Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: En el 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores la posicion de cuerdas nunca estan en el sentido de la
alineacion de los fragmentos 6seos. En el area de cirugia no cuentan con los
materiales completos para una adecuada traccion, y el peso colocado en los
pacientes no es el que corresponde, por lo tanto, es poco probable que haya una
buena alineacion de los fragmentos 6seos.
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En relacion al Grafico N° 20,21 y 22 Para que la traccidn sea eficaz, Las pesas
deben estar suspendidas libremente, no apoyarse en el suelo ni rozar en la cama,
deben estar en direccion de las cuerdas y la posicion de las poleas debe ser
correcta, en el sentido de la alineacién de los fragmentos éseos una traccion
colocada incorrectamente aumenta el dolor, provoca espasmos musculares y

puede producir lesiones musculares, vasculares o nerviosas.

Gréafico N° 23

Valoracién de la zona de insercion de los clavos en la traccion
musculoesquelética

6%
H Siempre
N A veces
100% Casi nunca
B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: En el 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores casi nunca se valora la aparicion de prurito y/o erupciones en
la zona de los clavos de la traccidn esquelética los cuales son signos de reaccion
cutdnea o alérgica la material utilizado en la traccion. Por consiguiente esto
también aumentaria el riesgo de otras complicaciones como infecciones, deterioro

de la piel, etc. en el sitio de insercién del clavo.
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Grafico N° 24

Peso aplicado en latraccion musculoesquelética en fractura de
fémur relacionado con el peso del paciente

0% %

M Siempre
H A veces

Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 100% de los pacientes el peso aplicado en la traccion
musculoesquelética en el miembro inferior afectado, con fractura de fémur, nunca
tiene relacion con el 10% de su peso corporal. Dado que el especialista prescribe
la aplicacion del peso en galones el personal de enfermeria del area solo cumple
con la orden médica por lo tanto al no aplicar el peso correcto de contratraccion
en esta lesion musculoesquelética aumenta el riesgo de deformaciones, espasmo y
dolor muscular en el miembro inferior afectado e impide el cumplimiento de los

principios de los objetivos de la traccion.

Grafico N° 25

Se interrumpe la tracciéon quitando las pesas

0% %
H Siempre
B A veces
Casi nunca
B Nunca
100%

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 100% de los pacientes contraccion musculoesquelética en
miembros inferiores a veces se interrumpe la traccion quitando las pesas. Esta
interrupcién se debe a que algunos pacientes se retiran las pesas para poder ir al
bafio aunque esto esté totalmente contraindicado, ademas al realizar ciertos
procedimientos como la movilizacion del paciente y el aseo corporal, el personal
Auxiliar y profesional de enfermeria suelen retirar las pesas interrumpiendo el

tratamiento y aumentando el riesgo de lesiones en el miembro afectado. La caida
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o liberacion de las pesas puede causar contraccion muscular, lo que a su vez
puede interrumpir la alineacion de la fractura y dafiar nervios y/o vasos

circundantes.

Gréafico N° 26

Aplicacion de traccién manual al realizar un procedimiento

%

M Siempre
B A veces
Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: Si es necesario quitar las pesas para movilizar al paciente con
traccion musculoesquelética en miembros inferiores, para la realizacion de un
procedimiento, al 100% de ellos nunca le realizan traccién manual. Es importante
no interrumpir la traccién quitando las pesas, si es necesario quitarlas se hara
traccion manual, significa que se esta interrumpiendo la alineacion de la fractura y
aumentando el riesgo sufrir mayores lesiones como una inadecuada consolidacion

Osea.
Grafico N° 27

Tendido de cama

0% 0%
‘ ® Siempre
| M A veces
80% Casi nunca
B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 80% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores las sabanas casi nunca se encuentran bien tendidas, estiradas

y sin arrugas y en un 2% las sabanas nunca se encuentran bien tendidas, estiradas
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y sin arrugas. Por ende esto es un factor de riesgo para deterioro de la piel. Es
importante valorar las areas de la piel que han estado expuestas a friccion y

mantener la cama limpia, seca y libre de arrugas

Gréafico N° 28

Valoracion neuromuscular de la extremidad afectada (las 5 P:
palidez, parestesias, pulso)

0% o
10% H Siempre
B A veces
Casi nunca
B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: Al 90% de los pacientes con traccidon musculoesquelética en
miembros inferiores nunca le realizan valoraciones neuromusculares de la
extremidad afectada y a un 10% casi nunca le realizan esta valoracion. Por
consiguiente este cuidado es muy importante para conocer la aparicion de posibles
complicaciones de la traccién como el sindrome compartimental que provoca una
reduccién de la perfusién capilar, el paciente sefiala dolor profundo, pulsante y
que no cede con los opioides. Se da con mas frecuencia en la parte superior del
brazo y parte inferior de la pierna, fracturas del humero distal y de la tibia
proximal de esta manera se disminuye el riesgo de deterioro la funcion

neuromuscular.
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Grafico N° 29

Proteccion de los puntos especificos de presion

327

M Siempre
M A veces
Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: Al 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores nunca se les protegen los puntos especificos de presion que
son: Tuberosidad isquidtica, espacio popliteo, tendén de Aquiles y tobillo. Por lo
tanto para que no existan alteraciones neuroldgicas o circulatorias, como puede
ocurrir por la presion en el espacio popliteo es conveniente proteger los puntos
especificos de presion para que no se produzca lesiones en la piel o Ulceras por

presion.

Grafico N° 30

Proteccién de la punta de los clavos

0% 0% M Siempre

M A veces

Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: El 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores nunca mantiene las puntas de los clavos protegidas con
tapones. Mayormente las puntas se encuentran protegidas con esparadrapo, lo cual
no es correcto, deberian protegerse con el material con el que vienen los clavos ya
que son estériles y por ende los méas adecuados Yy asi se reducirian riesgo lesiones

tanto para el paciente como para el personal de salud.
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Grafico N° 31

Cuidados de enfermeria en la traccion, cuando al paciente se le
realizan pruebas diagnosticas de imagen

0%% .
N Siempre

M A veces
\ 100% ’ Casi nunca
m Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores casi nunca se mantiene en todo momento los cuidados de
enfermeria en la traccion, cuando al paciente se le realiza pruebas diagndsticas de
imagen fuera de la unidad, lo que conlleva un traslado. Por lo tanto debe evitarse
que la traccién deje de hacer sus funciones, ya que esto provocaria dafios en el
paciente, impediria una correcta alineacion y consolidacion de los fragmentos

6seos antes de la cirugia correspondiente, segun cada paciente.
Gréafico N° 32

Colocacién del miembro inferior afectado en la posicién anatomica
correcta, manteniendo la alineacion de los fragmentos 6seos

0% 0%
‘ m Siempre
B A veces
80% Casi nunca
B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: Al 80% de los pacientes con traccidon musculoesquelética en
miembros inferiores casi nunca se coloca el miembro inferior afectado en la
posicion anatomica correcta; en un 20% nunca se realiza este procedimiento. Por
consiguiente si el miembro afectado no tiene una buena alineacion de los

fragmentos 6seos podria aumentar el riesgo de una consolidacion viciosa.
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Grafico N° 33

Mantenimiento de la alineacién corporal del paciente con traccion en
miembros inferiores

0%

M Siempre
M A veces
= Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: ElI 80% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores a veces mantiene una alineacién corporal adecuada, es decir
que le proporcione comodidad y a la vez mantenga el miembro inferior afectado
con una adecuada traccion (que la traccion cumpla los principios respectivos); un
10% casi nunca mantiene una alineacion corporal adecuada y el otro 10% de estos
pacientes nunca mantiene una alineacion corporal adecuada. Por lo tanto esto
aumentaria el riego de lesiones y los fragmentos 6seos no tendrian una buena
consolidacidon. En las tracciones de miembros inferiores se debe colocar el pie en
la posicion anatomica asi se previene el pie péndulo, rotacion interna o rotacion

externa asi se facilita la rehabilitacion del paciente.
Grafico N° 34

Alineacion de la piernay la cuerda de la traccion

0%0

%o

M Siempre
| A veces
= Casi nunca

m Munca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: En el 80% de los pacientes con traccién musculoesquelética en

miembros inferiores casi nunca la pierna y la cuerda de la traccion se encuentran
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alineadas y en un 20% nunca se encuentran alineadas la pierna y la cuerda de la
traccion. En conclusion al no estar estos elementos alineados implicaria un riesgo
de consolidaciones viciosas y dafio de tejidos adyacentes. El paciente debe tener
su cuerpo centrado en la cama, para mantener la fuerza de contratraccion. La
pierna y la cuerda de la traccion deben estar alineadas manteniendo asi los

fragmentos 6seos alineados.

Grafico N° 35

Forma de realizar el aseo y el cambio de ropa de cama

0%

H Siempre
B A veces
Casi nunca

B Nunca

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: En el 60% de los pacientes con traccién musculoesquelética en
miembros inferiores a veces el aseo y el cambio de ropa de la cama se lo realizan
de arriba a abajo o lateralizado al paciente, en un 20% casi nunca se realiza esta
actividad, y en el 20% restante nunca se la realiza. Por ende este cuidado debe ser
permanente, al no realizar un procedimiento adecuado implica un riesgo de
aumento de lesiones en el miembro afectado. Se elegira la forma mas comoda
para el paciente, si se le lateraliza se debera realizar una traccion manual, antes de
quitarle las pesas, e intentar mantener la alineacion del miembro inferior con las

cuerdas y las poleas.
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Uso de las Escalas de Norton y Braden para determinar el
nivel de riesgo de presentar Ulceras por presion

Grafico N° 36

Puntuacién de la Escala de Braden

B Menora 13
M De 13-14

Mayor a 14

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 50% de los pacientes con traccion musculo esquelética en
miembros inferiores presenta un alto riesgo de sufrir Ulceras por presion, un 30%
presenta un bajo riesgo de sufrir UPP, y el 20% restante presenta un riesgo
moderado. Por lo tanto se deben de tomar medidas de prevencién para que no se

lleguen a presentar lesiones en la piel de los pacientes.

Gréafico N° 37

Puntuacién de la Escala de Norton

mDe 59
mDel0-12

0%
‘ 50% ' De13-14
B Mayora 14

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: ElI 50% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores presenta un riesgo medio de sufrir UPP, un 30% riesgo
minimo de sufrir UPP y el 20% de estos pacientes presenta un alto riesgo. Por lo
tanto se deben tomar acciones posteriores a la aplicacion de la escala ya que nos

esta indicando el riesgo potencial existente.
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Modelo conceptual de Atencion de Enfermeria de Virginia
Henderson

Grafico N° 38

Necesidad de respirar normalmente

=si
-NO

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

El 100% de los pacientes no present6 alteracion alguna en esta necesidad.

Grafico N° 39

Necesidad de comer y beber adecuadamente

mSi

B No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anédlisis: ElI 60% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores presenta la necesidad de Comer y beber adecuadamente, en
relacion al 40% restante que no presenta dificultades o limitaciones con esta
necesidad. Existen varias razones para estas dificultades o limitaciones, los
pacientes manifestaban temor al dolor ya que tienen que moverse para la
eliminacion, en cambio a otros no les gusta la comida que les proporciona el
hospital, por lo tanto es necesario buscar soluciones para que se satisfaga esta

necesidad en los pacientes que lo ameritan.
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Grafico N° 40

Necesidad de Eliminar por todas las vias corporales

W Si

M No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: ElI 70% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores presenta molestias con los habitos relacionados con la
eliminacion fecal y urinaria, debido a la inmovilidad fisica el 30% restante
aparentemente no presenta alteracion con esta necesidad. Por lo tanto es
importante tomar acciones, buscar alternativas para suplir esta necesidad en los

pacientes.

Grafico N° 41

Necesidad de moverse y mantener las posturas adecuadas

0%

LY

H No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 100% de los pacientes con traccidn musculoesquelética en
miembros inferiores presentan dificultades o limitaciones para moverse y
mantener posturas adecuadasdebido a su tratamiento ortopédico. Tenemos que
estar atentos a la situacion del paciente porque la postura corporal tiene mucho
que ver con su confort. Por lo tanto hay que tomar acciones para satisfacer esta

necesidad.
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Grafico N° 42

Necesidad de dormir y descansar

LY

B No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: El 80% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores presenta dificultades o limitaciones para dormir y descansar
adecuadamente debido a factores medioambientales, en relacion al 20% que
aparentemente no presenta esta necesidad alterad. Por lo tanto es importante
realizar medidas correctivas en cuanto a los factores ambientales modificables

para proporcionar confort.

Grafico N° 43

Necesidad de escoger laropa adecuada. Vestirse y desvestirse

0%

H Si

H No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores presenta dificultades o limitaciones para elegir la ropa
adecuada, vestirse o desvestirse ya que el tratamiento ortopédico le dificulta
realizar estas acciones. Es importante que se provea la ayuda en su autocuidado:
vestimenta, por lo tanto, se deberd suplir esta necesidad hasta que el paciente
pueda realizarla por si solo.
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Gréafico N° 44

Necesidad de mantener la temperatura corporal

| Si

H No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: ElI 60% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores no presenta un problema para mantener la temperatura
corporal adecuada, el 40% restante presenta este problema debido a factores
ambientales que influyen en el mantenimiento de su temperatura corporal. Por lo
tanto se puede modificar estos factores ambientales, para que el paciente

mantenga una temperatura adecuada segun su necesidad.

Grafico N° 45

Necesidad de mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

0%

W Si

H No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Anélisis: El 100% de los pacientes con traccion musculoesquelética presentan
dificultades o limitaciones para mantener la higiene corporal y la integridad de la
piel debido a su limitacion en la movilidad. Por lo tanto sera necesario planificar

intervenciones para resolver el problema y reducir lesiones.
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Grafico N° 46

Necesidad de evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras
personas

0%

mSi

B No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 100% de los pacientes con traccion musculo esquelética en
miembros inferiores por su estado de salud y tratamiento ortopédico que limita la
movilidad, estdn mayormente expuestos a riesgo de: infecciones y lesiones en la

piel por lo cual se deberia tomar medidas respectivas para disminuir estos riesgos.

Grafico N° 47

Necesidad de comunicarse con los demas expresando emociones,
necesidades, temores u opiniones

LY

M No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: EI 60% de los pacientes con traccion musculoesquelética no presenta
problemas para comunicarse con los demas expresando emociones, necesidades,
temores u opiniones ya que cuentan con la disponibilidad de las visitas familiares
y/o amigos durante su hospitalizacién, el 40% restante si la tiene, ya que no
reciben visitas de familiares y/o amigos de forma constante, siendo parte
importante es su rehabilitacion. Por lo cual se les debe prestar Ayuda psicoldgica

y/o apoyo emocional a los pacientes que lo requieran.
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Grafico N° 48

Necesidad de vivir de acuerdo a sus propios valores y creencias

B Evangélicos

MW Catolicos

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: ElI 70% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores son Evangélicos, el 30% son catdlicos, los 2 grupos no
manifiestan que existen factores personales o medioambientales que influyan en
el mantenimiento de sus valores y creencias tampoco existen conflicto entre los
cuidados de salud actuales relacionados con sus creencias y valores. Por lo tanto

se debe continuar facilitando la participacion de su fe sin que impligque riesgos.

Gréafico N° 49

Necesidad de ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga
sentido de realizacion personal

10% 0% B Estudian

20% M Trabajan

Estudian y
trabajan

M No tienen trajo

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 70% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores refieren que tienen un trabajo estable, un 20% Estudia y
trabaja y el 10% no tiene trabajo. Hay un gran porcentaje que necesita suplir esta
necesidad, lo cual implica que al grupo afectado se lo deberia motivar a realizar lo

que mas les gusta, para que puedan conseguir metas que deseen realizar.
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Grafico N° 50

Necesidad de participar en actividades recreativas

LY

H No

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Analisis: El 100% de los pacientes con traccidn musculoesquelética en
miembros inferiores presenta dificultades o limitaciones para realizar actividades
recreativas ya que no cuentan con los recursos necesarios para dichas actividades
de acuerdo su edad, gustos y capacidad y en gran parte se debe a su limitacion en
la movilidad. Por lo tanto es necesario buscar alternativas para suplir esta

necesidad y revertir la situacion.
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Grafico N° 51

Necesidad de aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que
conduce a un desarrollo normal y a utilizar los recursos disponibles

B Les ensefiaron |os cuidados de
|a traccion musculoesuel etica
en miembros inferores,

B o les ensefiaron |os cuidados
delatraccion
musculoesguel etica en
miembros inferiores,

Les ensefiaron los cuidados de
|a traccion musculoesguel etica
en miembros inferiores pero
no los aplican.

Fuente: Roxana Chalén Apolo.

Andlisis: ElI 67% de los pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores refiere que no les ensefiaron los cuidados de la traccién
musculoesquelética en miembros inferiores durante su hospitalizacién, el 17%
refiere que si les ensefiaron los cuidados respectivos y el 17% que recibid la
educacidn respecto al cuidado de la traccion musculoesquelética pero no lo aplica
ya que refieren que solos no pueden realizarlas. En conclusion, es parte de la
competencia del profesional de Enfermeria educar al paciente y familia para su

autocuidado y pronta recuperacion.
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CONCLUSIONES

El Modelo conceptual de Atencion de Enfermeria de Virginia Henderson
aplicado a los pacientes con traccion musculoesquelética en miembros inferiores
en el Area de Cirugia del Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén provee una serie de
resultados en cuanto a la alteracién dela mayoria de las necesidades bésicas de
estos pacientes por lo tanto debe ser aplicado en la Atencion de Enfermeria ya que

sirve como una herramienta indispensable para facilitarlos cuidados.

El Modelo conceptual de Atencion de Virginia Henderson determiné que el
100% de los pacientes con traccién musculoesquelética en miembros inferiores
presentan alteraciones en la necesidad de moverse y mantener las posturas
adecuadas; manifiestan problemas para escoger la ropa adecuada, vestirse y
desvestirse; mantener la higiene corporal y la integridad de la piel y dificultades o
limitaciones para dedicarse a las actividades recreativas. EI 80% tiene una
alteracion en la necesidad de dormir y descansar adecuadamente. El 67% refiere
que no les ensefiaron los cuidados de la traccion musculoesquelética en miembros

inferiores.

El anélisis de datos de la encuesta aplicada a las Licenciadas(os) en Enfermeria
detalla lo siguiente: el 82% del personal enfermero refiere que el peso que
prescribe el especialista para la traccion esta reflejado en la historia clinica en
galones con agua, el 100% afirma que no cuentan con los equipos necesarios para
la colocacion de una correcta traccion, y la carencia de una Guia o un Protocolo
de Atencién de Enfermeria para pacientes con traccion muscular o esquelética,
solo un 36% conoce el Modelo conceptual de Atencién de Enfermeria de Virginia
Henderson, el 82% desconoce el porcentaje de peso correcto que se debe aplicar
en las tracciones musculoesqueléticas en fracturas de fémur, siendo esta una de las
principales fracturas por la que ingresan los pacientes al Area de Cirugia para su
respectivo tratamiento, el 55% no emplea ningun sistema para valorar el estado de
la piel del paciente y el 73% refiere que emplean esparadrapo para cubrir los
clavos de la traccion musculoesquelética. Por ende es de suma importancia
fortalecer los conocimientos en cuanto a la atencion de enfermeria a este tipo de
pacientes de traumatologia y la debida gestion administrativa para adquirir los

dispositivos e insumos necesarios para la aplicacion de una correcta traccién y asi
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mismo conocer el peso del paciente para aplicar el porcentaje de peso correcto

gue necesita cada paciente en su tratamiento.

Con la guia observacional relacionada con la identificacion del cumplimiento
de la atencion de enfermeria a pacientes con traccion musculoesquelética en
miembros inferiores se puede evidenciar que al 70% de estos pacientes a veces le
realizan curaciones diarias para mantener limpia la zona de insercion de los
clavos, al 100% casi nunca se les valora la aparicién de exudados con mal olor,
rubor, calor o dolor; aparicién de prurito o erupciones en sitio de insercion de los
clavos de la traccidn esquelética, nunca se les protegen los puntos especificos de
presion y casi nunca mantienen la contratraccion adecuada, nunca mantienen las
puntas de los clavos protegidas con tapones. Al 90% nunca le realizan
valoraciones neuromusculares de la extremidad afectada, en el 100% las pesas no
quedan suspendidas libremente, siempre rosan la cama y el peso aplicado en la
traccion musculoesquelética nunca tiene relacion con el 10% de su peso corporal.
Esto tiene relacion con el déficit de conocimientos por parte del profesional de
Enfermeria, por ende es importante que el personal reciba la capacitacion
adecuada y se adquiera el equipo de traccion indispensable para de esta manera

poder facilitar el cuidado y la aplicacion de un correcto tratamiento terapéutico.

Empleando las Escalas para determinar el nivel de riesgo de presentar Glceras
por presion, la Escala de Norton refleja que un 50% de estos pacientes presenta un
riesgo medio de sufrir Ulceras por presion, en la Escala de Braden el 50% de los
mismos presenta un alto riesgo de sufrir Ulceras por presion. Por lo tanto se deben
de tomar medidas de preventivas para que no se lleguen a presentar las lesiones en

la piel de los pacientes.

El estudio realizado pone de manifiesto la necesidad de un Protocolo de
Atencion de Enfermeria en pacientes con traccion musculoesquelética en el Area
de Cirugia ademas del empleo escalas e instrumentos de valoracion del riesgos de
desarrollar Ulceras por presion que permita conocer el riesgo existente o potencial
en estos pacientes e intervenciones de enfermeria en base a un modelo conceptual
de Atencion como el de Virginia Henderson el cual demuestra ser muy atil, ya
que evidencia la alteracién de un gran nimero de necesidades basicas en estos

pacientes, de esta manera se disminuirian las complicaciones que podrian padecer
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los pacientes con traccion en miembros inferiores y a su vez reduciria los dias de

hospitalizacion.
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VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Una de mis limitaciones fue aplicar los cuestionarios a las Licenciadas en
Enfermeria en el turno de la mafiana ya que se encontraban muy atareadas
brindandoles los cuidados a los pacientes del area de cirugia, pero también fue
favorable porque asi pude observar la atencion de enfermeria a los pacientes con
traccion musculoesquelética en miembros inferiores; asimismo otra limitacion fue

encontrar estudios relacionados con el tema a investigar.

A partir de esta investigacion realizada se podria aplicar el plan de
intervenciones de enfermeria a los pacientes con traccién musculoesquelética en
miembros inferiores en el Area de Cirugia del Hospital Abel Gilbert Ponton
basados en el Modelo de Atencion de Enfermeria de Virginia Henderson, ademas
de la elaboracién y socializacion de un protocolo de atencion de enfermeria para
este tipo de pacientes, ya que se ha demostrado que es sumamente indispensable
un conjunto de acciones y procedimientos que garanticen el manejo adecuado de

este tratamiento ortopédico.

180



BIBLIOGRAFIA

Apley, G., & Sololom, L. (1996). Ortopedia y tratamiento de fracturas (Tercera ed.).
Barcelona, Espafia: MASSON, S.A.

Alcivar, E., & Villaroel, H. (2002). Algoritmo en el tratamiento del trauma ortopedico.
(P. D. Andretta, Ed.) Guayaquil, Ecuador: Poligréfica C.A.

Arias, S., de la Torre, A., & Parra, M. (2003). Procedimiento y técnicas en el paciente
critico. Barcelona: MASSON, S.A.

Bulechek, G. (2002). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). (P. R. Joanne
McCloskey Dochterman, Ed., & E. E. S.A., Trad.) lowa City, lowa, U.S.A.:
Elsevier.

de Diego, F., E., G.-G., & L., M. (2005). Tratamiento de las fracturas de huesos largos en
el paciente politraumatizado. Ortopédica traumatolégica , 307-316.

Dr. Aybar, A. (15 de enero de 2008). Complicaciones de las fracturas. Recuperado el 17
de marzo de 2012, de |Infomed Portal de Salud de Cuba:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-doc/clase08.pdf

Dr. Barrenechea, M. (24 de Abril de 2007). Traumatismos de pierna, tobillo y pie.
Recuperado el 14 de Marzo de 2012, de Infomed. Portal de Salud Cubana:
http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-doc/clase01.pdf

Duréan, M. (1998). Enfermeria: desarrollo tedrico e investigativo. Bogota: Unibiblos.

Girbés, 1., Gonzélez, E., Pla, A., & Martinez, E. (Diciembre de 2006). Guia de cuidados
de enfermeria, en una paciente con fractura de fémur. Caso clinico. Enfermeria
Integral , 38-41.

GNEAUPP. (Octubre de 2009). Escalas e instrumentos de Valoracion del riesgo de
desarrollar Ulceras por presion. Recuperado el 13 de marzo de 2012, de
http://www.gneaupp.es/app/adm/documentos-guias/archivos/19_pdf.pdf

GNEAUPP. (Febrero de 2003). Ulceras por presion. Recuperado el 14 de Marzo de
2012, de http://www.ulceras.net/monograficos/ulcPresion04.htm

Joanne McCloskey Dochterman, P. R. (Ed.). (2002). Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (NIC). (E. E. S.A,, Trad.) lowa City, lowa, U.S.A.: Elsevier.

Luckmann. (1997). Cuidados de Enfermeria (\Vol. I1). (M. Joan Luckmann, Ed., M. c.-U.
Jorge Orizaga Samperio, & R. P. Martinez-UNAM, Trads.) Philadelphia ,
Pensylvania, U.S.A.: McGraw-Hill Ineramericana.

Marrier, A., & Raile, M. (2003). Modelos y teorias en Enfermeria (Quinta ed.). Madrid,
Espafia: Elservier Espafia S.A.

Martinez, A., Mafara, G., Rodriguez, S., & Martinez, L. (Enero-Febrero de 2007).
Manejo prequirtrgico con traccion esquelética en fracturas distales de tibia. Acta
Ortopédica Mexicana , 14-19.

181



McCloskey, J., & Bulechek, G. M. (2002). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria
(NIC). lowa City, lowa, U.S.A.: Elsevier.

McRae, R. (2000). Ortopedia y fracturas. Madrid, Espafia;: MARBAN LIBROS, S.L.

Meleis, A. (1997). Theoretical nursing: development and progress (Tercera ed.).
Lippincott.

Moreno, M. (17 de Agosto de 2005). Importancia de los modelos conceptuales y teorias
de Enfermeria. Recuperado el 17 de mayo de 2012, de Aquichan:
http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/58/121

NANDA. (2007-2008). Diagosticos enfermeros: Definiciones y calsificacion. Madrid,
Espafia: ELSEVIER.

Nutrition, N. A. (2004). Recomendaciones nutricionales para el tratamiento y prevencion
de la Ulceras por presion. Recuperado el 10 de marzo de 2012, de
http://www.ulceras.net/monograficos/nutricion.htm

Pancorbo, E., Martin, J., Delgado, A., & Henéandez, J. (2005). Tratamiento de las
fracturas del extremo distal de radio. Revista Cubana Ortopedica , 11-19.

Parker, M. (2001). Nursing Theories and nursing practice (Primera ed.). Philadlephia:
F.A. Davis company.

Parker, M., & Handoll, H. (19 de mayo de 2006). Traccién preoperatoria para la
fractura proximal de fémur. Recuperado el 18 de octubre de 2011, de La
Biblioteca Cocharane Plus: http://www.update-software.com

Pietro, J., Diaz, M., & Agredano, R. (2002). Protocolo de Cuidados Enfermeros a los
pacientes con cutanea o esquelética en miembros inferiores. (B. d. Madrid,
Editor) Recuperado el 18 de octubre de 2011, de http://europa.sim.ucm.es

Pozo, A., Gil, F., Garcia, G., & Trueba, c. (2002). Efecto analgésico preoperatorio de la
traccion cutanea en fracturas de cadera. Acta Ortopedica Mexicana , XVI (4),
189-192.

Swearinger, P. L. (2008). Enfermeria Médico-quirlrgica (6ta edicion ed.). Barcelona,
Espafia: Elsevier Moshy.

Valls, J. E., Perruelo, N. N., Auello, C. L., Khon, A., & Carnevale, V. (1980). Ortopedia
y Traumatologia (Tercera ed.). Buenos Aires, Argentina: Libreria "el Ateneo".

Wieck, L., King, E. M., & Dyer, M. (1988). Tecnicas de Enfermeria - Manual ilustrado.
Meéxico: Interamericana Mcgraw Hill.

182



P

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

El siguiente encuesta esta dirigido al personal profesional de enfermeria que

laboran en el cuarto piso del Hospital “Dr. Abel Gilbert ponton”, correspondiente
al Area de Cirugia.

Formulario # 1

OBJETIVO.- identificar los conocimientos de atencion de enfermeria en
pacientes con traccién muscular o esquelética en miembros inferiores.

Fecha: / / Responsable:

1. ¢Sabe usted. que es una traccion?, sefiale el literal correcto

a) Una traccion consiste en ejercer una fuerza de estiramiento sobre una
parte del cuerpo de una forma directa o indirecta.

b) Una traccion inmoviliza una parte del cuerpo por aplicacién directa del
a fuerza de traccion sobre la piel.

c) Una traccion Inmoviliza una parte del cuerpo, aplicando directamente
la fuerza de traccion a los huesos del paciente.

2. Indique usted. cuales son algunos de los objetivos de la traccion, encierre
en un circulo los literales correctos.

a)  Evitar la lesion nerviosa o tisular adicional.

b)  Aliviar el dolor y el espasmo muscular

c) Mejorar el estado fisico del paciente.

d) Inmovilizar y descansar un miembro en su posicion funcional dptima.
e)  Reducir la fractura y alinear los fragmentos 0seos.

f)  Inmovilizar al paciente.

g dye.

3. ¢Ha realizado cursos respecto a la atencion de pacientes con traccién
musculoesquelética? Marque con una equis.

4. ¢El &rea de cirugia cuenta con una guia o un protocolo de atencién de
enfermeria para pacientes con traccion muscular o esquelética?
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5. ¢Conoce usted el Modelo de Atencion de Enfermeria de Virginia
Henderson el cual se basa en la identificacion de las 14 necesidades basicas
del paciente?

6. ¢Conoce el cuidado de enfermeria que se debe proporcionar al paciente
con traccién muscular o esquelética en miembros inferiores?, encierre en
un circulo los literales que crea convenientes.

a) Valoracion de la aparicion de exudados con mal olor, rubor, calor o
dolor en el sitio de insercion del clavo.

b) Mantenimiento de la traccion de forma continua

c) Valoracion de la aparicion de prurito o erupciones en la zona de los
clavos de la traccion esquelética.

d) Valoraciones neuromusculares de la extremidad afectada [las 6 P (del
Ingles): dolor (Pain) palidez, parestesias, pulso y paralisis]

e) Proteccion de los puntos especificos de presion que son: Tuberosidad
isquidtica, espacio popliteo, tendén de Aquiles y tobillo.

f) Soloayc

7. ¢Qué técnicas utiliza para movilizar al paciente con traccién muscular o
esquelética en miembros inferiores? Marque con una equis.

En bloque.......... No lo
mueve....... (015 ¢ 1

8. ¢Qué soluciones emplea para la curacion del sitio de insercion del clavo?
Marque con una equis.

a) Alcohol..................

b) Yodo-povidona.........

C) Agua oxigenada.......

d) Cloruro de Sodio al 0.9%.........

e) Otros...... mMeNCiONElo:. ..o

9. (Cbmo esta prescrita por el especialista la aplicacidn del peso para la
traccion en miembros inferiores en la historia clinica?
a) Por galones
b) En kilos
c) Enlibras
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10. ¢ Tiene los equipos necesarios (estribo de pie de cama con sus respectivas
poleas, pesas, cuerdas de nylon) para la colocacion de una correcta traccion?
Margue con una equis.

11. ¢ Qué tipos de traccidn conoce?, marque con una equis.

a) Cutanea............
b) Esquelética........
€c) Manual.............
d) Ninguna de las anteriores......

12. ¢Cudl es el porcentaje correcto del peso que se aplica en la traccion
musculoesquelética en la fractura de fémur? Encierre en un circulo la
respuesta correcta.

a) 15% del peso corporal
b) 10% del peso corporal
c) 5% del peso corporal
d) 25% del peso corporal
e) No lo conoce

13. ¢Qué herramienta utiliza para la valoracion de riesgos de Ulceras por
presidén?, encierre en un circulo el literal que corresponda.

a) Escala de Norton
b) Escala de Braden
c) Escala de Emina
d) Otros

e) Ninguno

14. Con que material cubre los clavos en la traccion musculoesquelética?,
sefale el literal que crea conveniente.

a) Tapones.

b) Gaza

c) Esparadrapo

d) Otros...... mencionelo:..........ooviiiiiiiiiiii
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
CARRERA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

La Guia de observacién del cumplimiento de atencion de enfermeria esta dirigido
al personal profesional de enfermeria que laboran en el cuarto piso del Hospital

“Dr. Abel Gilbert Pontén”, correspondiente al Area de Cirugia.

Formulario # 02

OBJETIVO.- Observar el cumplimiento de los cuidados de enfermeria brindados
a los pacientes con traccion en miembros inferiores hospitalizadosen el cuarto
piso del Hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton”, correspondiente al Area de Cirugia.

Fecha: / / Responsable:
RESPUESTAS
o o (2] — < <
N PREGUNTAS Su <9 22 2
(=] -]
o > pd z

1 | ¢Se mantiene limpia la zona de insercion de los
clavos realizando curaciones diarias?

2 | ¢Qué materiales usa para las curaciones?

Agua oxigenada

Cloruro de sodio al 0.9%

Povidine

3 | ¢Se valora la aparicion de exudados con mal olor,
rubor, calor o dolor en el sitio de insercion del
clavo?

¢Mantiene la traccién de forma continua?

¢Las pesas quedan suspendidas libremente?

¢ Las pesas rosan el suelo?

¢Las pesas rosan la cama?

O NoO|ob~

¢La posicion de cuerdas y la posicidn de las poleas
estan en el sentido de la alineacion de los
fragmentos 6seos?

9 | ¢Se valora la aparicién de prurito o erupciones en la
zona de los clavos de la traccion esquelética?

10 | ¢El peso tiene relacion con el 10% del peso corporal
del paciente en la fractura de féemur?

11 | ¢Se interrumpe la traccién quitando las pesas?

12 | ¢Si es necesario quitar las pesas para movilizar al
paciente, para la realizacion de un procedimiento,
realizan traccion manual?

13 | ¢Las sabanas se encuentran bien tendidas,
estiradas, sin arrugas?
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14

¢Se comprueba los vendajes (en la traccion cutanea)
o0 la presion que pueda ejercer una férula de Braun
en la zona poplitea?

15

¢Se realizan valoraciones neuromusculares de la
extremidad afectada (las 5 P: palidez, parestesias,
pulso y paralisis)?

16

¢Se protegen los puntos especificos de presion que
son: Tuberosidad isquidtica, espacio popliteo,
tendon de Aquiles y tobillo?

17

¢Se mantiene las puntas de los clavos protegidas con
tapones?

18

¢ Se mantiene en todo momento los cuidados de
enfermeria en la traccion, cuando al paciente se le
han de realizar pruebas diagndsticas de imagen
fuera de la unidad, lo que conlleva un traslado?

19

¢Se coloca el miembro inferior afectado en la
posicién anatdmica correcta en las, manteniendo la
alineacion de los fragmentos 6seos?

20

¢El paciente mantiene una alineacion corporal
adecuada, es decir que le proporcione comodidad y
a la vez mantenga el miembro inferior afectado con
una adecuada traccion (que la traccion cumpla los
principios respectivos)?

21

¢La pierna y la cuerda de la traccion se encuentran
alineadas?

22

¢El aseo y el cambio de ropa de la cama se lo realiza
de arriba a abajo o lateralizado al paciente?
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
ESCUELA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

La siguiente guia de valoracion esté dirigida al usuario que recibe atencion en el
cuarto piso del Hospital “Dr. Abel Gilbert Pontén”, correspondiente al Area de

Cirugia.

Formulario # 04

OBJETIVO.-Determinar el nivel de riesgo de presentar Ulceras por presion en
pacientes con traccién musculoesquelética en miembros inferiores utilizando las
escalas de Norton y Braden.

Fecha: / / Responsable:

INDICE DE EVALUACION DE SALUD Y PREVENCION DE RIESGOS
ESCALA DE BRADEN

Objetivo: Evaluar precozmente el riesgo de Ulceras por presion, en un paciente
hospitalizado y limitado en su autocuidado.

Instruccion:
e Esun cuestionario dirigido a una poblacion general de pacientes
hospitalizados.
e Se requiere tener en cuenta otros factores como la edad y el estado
funcional.
e (Cada item tiene una escala de 1 a 4; excepto la friccion y
deslizamiento que tiene de 1 a 3.

Clasificacion de riesgo:
Puntuacion menor a 13 = alto riesgo

Puntuacion de 13 - 14 = riesgo moderado
Puntuacién de mayor a 14 = bajo riesgo
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HC e eeeteeiiiieeereieeneesereeesneessseseonsssesssossssassssssonsens fecha:....cceevveenn....
DiagnostiCo:..c.ceieiiieiiieiiieieiniiiieioinreietsentossesonasosnscsnasons edad:.........
PUNTOS 1 2 3 4 Total
PERSEPCION | Completamente | Muy limitada Levemente Sin
SENSORIAL limitada limitada limitaciones
HUMEDAD Constantemente Hlmeda con Ocasionalmente Raramente
himeda frecuencia hiimeda himeda
ACTIVIDAD Encamado Ensilla Deambula Deambula con
ocasionalmente frecuencia
MOBILIDAD | Completamente | Muy limitada Ligeramente Sin
inmévil limitada limitaciones
NUTRICION Muy pobre Probablemente Adecuada Excelente
inadecuada
RIESGO DE Problema Problema No existe
LESIONES potencial problema
CUTANEA aparente

PUNTUACION TOTAL
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ESCALA DE NORTON

La escala de Norton, tiene un valor global de 20 puntos, de < 14 puntos 0 mas
bajo indica que el paciente es de riesgo y debe anotarse medidas preventivas.
Estos items pueden aplicarse tanto a pacientes hospitalizados como a aquellos que
viven en la comunidad y aplicarse cuando se realiza atencion domiciliaria.

Previo a aplicar la valoracion se requiere conocer las instrucciones siguientes para
cada parametro descrito en las siguientes paginas.

Clasificacion de riesgo:

Puntuacion de 5 a 9: riesgo muy alto.

Puntuacion de 10 a 12: riesgo alto

Puntuacién 13 a 14: riesgo medio.

Puntuacion mayor de 14: riesgo minimo/ no riesgo.

PUNTOS 1 2 3 4 TOTA

ESTADO FISICO | Muy malo | Pobre Mediano Bueno
GENERAL

INCONTINENCI | Urinariay | Urinaria | Ocasional | Ninguna

A fecal o fecal
ESTADO Estuporos | Confus Apético Alerta
MENTAL oylo 0
comatoso
ACTIVIDAD Encamado | Sentado | Camina | Ambulant
con ayuda e
MOVILIDAD Inmovil Muy | Disminuid Total
limitada a

PUNTUACION TOTAL
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
ESCUELA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

El Modelo Conceptual de Atencion de Enfermeria de Virginia Henderson esta
dirigido al usuario hospitalizado en el cuarto piso del Hospital “Dr. Abel Gilbert

Pontén”, correspondiente al Area de Cirugia.

Formulario # 05

OBJETIVO.-Identificar las necesidades del paciente con traccién
musculoesquelética en miembros inferiores empleando el Modelo Conceptual de
Atencién de enfermeria de Virginia Henderson.

Fecha: / / Responsable:

DATOS DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

DATOS RESPUESTA

Sexo

Edad

Peso

Nivel de instruccion

Motivo de ingreso

Tipo de traccion

VALORACION DE VIRGINIA HENDERSON

1. Respirar normalmente

° Preguntas Respuestas

¢ Consume tabaco?

N
1 | ¢Cual es el tipo de respiracién?(nasal o bucal).
2
3

¢ Tiene dificultades o limitaciones relacionadas con la
respiracion?

4 | ¢Cuales son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

5 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

6 | ¢Conoce otros factores personales 0 medioambientales que le
influyen en su respiracion?

7 | ¢Qué recursos emplea para mejorar la satisfaccion de la
necesidad y percepcion de los resultados?
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2. Comer y beber adecuadamente

N° Preguntas Respuestas
¢Cual es la ingesta diaria cualitativa y cuantitativa de solidos y

1 | liquidos?

2 | ¢(Cual es su distribucion horaria?

3 | ¢Qué sentido que le da a la comida?

4 | ¢Cudles son sus limitaciones dietéticas (tanto prescritas como
debidas a valores o creencias)?

5 | ¢Cudles son sus gustos y preferencias.

6 | ¢Tiene dificultades o limitaciones para comer o beber?

7 | ¢Cudles son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

8 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

9 | ¢Conoce otros factores personales o medioambientales que
influyen en su ingesta solida y liquida?

10 | ¢Cuédles son los recursos que emplean para mejorar la
satisfaccion de la necesidad y percepcién de los resultados?

3. Eliminar por todas las vias corporales

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Cual es la frecuencia y caracteristicas de la eliminacion fecal
y urinaria?

2 | ¢Cuales son los héabitos relacionados con la eliminacion fecal y
urinaria?

3 | ¢Cual es la frecuencia y caracteristicas de la menstruacién?

4 | ;Cuales son las caracteristicas de la sudoracion?

5 | ¢Tiene dificultades o limitaciones para eliminar?

6 | ¢Mencione las causas a la que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

7 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

8 | ¢Existen otros factores personales 0 medioambientales que
influyen en su eliminacion?

9 | ¢Cuales son los recursos que emplea para mejorar la
satisfaccion de la necesidad y percepcién de los resultados?

10 | ¢Cual es la frecuencia y caracteristicas de la eliminacion fecal
y urinaria?

11 | Menciones los habitos relacionados con la eliminacién fecal y
urinaria

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Cudl es el grado de actividad en la vida cotidiana?

2 | ¢Realiza ejercicio fisico de forma habitual?
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¢ Qué postura adopta habitualmente (sentado, de pie,
acostado)?

4 | ¢Presenta Dificultades o limitaciones para moverse y mantener
posturas adecuadas?

5 | Mencione las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones.

6 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

7 | ¢Existen otros factores personales o medioambientales que
influyen en su movilidad y postura corporal?

8 | Mencione los recursos que emplea para mejorar la satisfaccion

de la necesidad y percepcion de los resultados.

5. Dormir y descansar

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Cual es su patron habitual de suefio: namero de horas,
distribucion, calidad del suefio?

2 | ¢Cual es su patron habitual de descanso?

3 | Mencione los habitos relacionados con el suefio y el descanso.

4 | ;Presenta dificultades o limitaciones para dormir y descansar?

5 | Menciones las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones.

6 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

7 | Mencione otros factores personales o medioambientales que le
influyen en el suefio y descanso.

8 | ¢(Cudles son los recursos que emplea para mejorar la
satisfaccion de la necesidad y percepcién de los resultados?

6. Escoger la ropa adecuada. Vestirse y desvestirse

N° Preguntas Respuestas

1 | Mencione la adecuacién y comodidad de la ropa y calzado que
usa habitualmente.

2 | ¢Cuales son las prendas u objetos que quiera llevar siempre;
significado que les atribuye?

3 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para elegir la ropa,
vestirse o desvestirse?

4 | Mencione las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones.

5 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

6 | ¢Existen otros factores personales 0 medioambientales que
influyen en la eleccion de la ropa y en vestirse o desvestirse?

7 | ¢Cuales son los recursos que emplea para mejorar la

satisfaccion de la necesidad y percepcién de los resultados?
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7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales
adecuando la ropay modificando el ambiente

N° Preguntas Respuestas
¢ Tiene exposicion habitual a ambientes extremadamente frios
1 | o calurosos?
2 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para adaptarse a los
cambios de temperatura?
3 | ¢Cuales son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?
4 | ;Como cree que puede evitarles, reducirlas o resolverlas?
5 | ¢Existen otros factores personales 0 medioambientales que
influyen en el mantenimiento de su temperatura corporal
dentro de los limites normales?
6 | Mencione los recursos que emplea para mejorar la satisfaccion
de la necesidad y percepcion de los resultados.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel
N° Preguntas Respuestas
1 | ¢Cuales son los habitos de higiene: corporal, bucal, cabello,
ufas, etc?
2 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para mantener la higiene

y la integridad de la piel y las unas?

3 | Mencione las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones.

4 | ;Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

5 | ¢Existen otros factores personales 0 medioambientales que
influyen en el mantenimiento de su higiene corporal y en la
integridad de la piel?

6 | ¢Cuales son los recursos que emplea para mejorar la

satisfaccion de la necesidad y percepcion de los resultados?

9. Evitar los peligros ambientales y evitar lesionar a otras personas

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Cuéles son las medidas sanitarias preventivas habituales
(autoexploraciones, vacunaciones, revisiones periodicas, uso
de preservativo, etc.)?

2 | ¢Realiza un Seguimiento del plan terapéutico prescrito?

3 | ¢Usted se automedicacion?

4 | ¢Consume drogas (legales e ilegales)?

5 | ¢Mencione las medidas de seguridad personales y ambientales
habituales (uso del cinturén de seguridad, asideros o
pasamanos, sistemas de compensacion de los deficit
sensoriales, etc.)?

6 | Describa la percepcion de su propia imagen corporal.
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7 | ¢Como se siente fisicamente?

8 | ¢Cuales son sus sentimientos y emociones ante la situacion
actual?

9 | ¢Qué se considera capaz de hacer o lograr para afrontar la
situacion?

10 | ¢Cuédles son sus dificultades o limitaciones para mantener su
seguridad fisica y psicoldgica?

11 | ¢Cudles son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

12 | ;Cémo cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

13 | ¢Existen otros factores personales o0 medioambientales que
influyen en el mantenimiento de su seguridad fisica y
psicoldgica?

14 | ¢ Cuales son los recursos que emplea para mejorar la

satisfaccion y percepcion de los resultados?

10. Comunicarse con los demés expresando emociones, necesidades, temores

u opiniones
N° Preguntas Respuestas
1 | ¢Cual es su capacidad para expresar sus sentimientos y

emociones; forma habitual de hacerlo?

2 | ¢Cudl es la persona de confianza con quienes comparte
sentimientos y emociones?

3 | ¢Cual es la disponibilidad de esas personas en el momento
actual?

4 | En las relaciones sexuales; ¢;cual es el grado de satisfaccion?

5 | ¢Cudl es el tipo de relaciones sociales que mantiene; grado de
satisfaccion?

6 | ¢Cudl es la facilidad para pedir y aceptar ayuda o darsela a los
demas?

7 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para comunicar sus
sentimientos y emociones?

8 | ¢Cuales son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

9 | ¢(Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

10 | ¢Existen otros factores personales 0 medioambientales que le
influyen en el mantenimiento de la comunicacion de
sentimientos y emociones?

11 | Mencione los recursos que emplea para mejorar la satisfaccién

de la necesidad y percepcion de los resultados.
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11. Vivir de acuerdo con sus propios valores y creencias

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Existe influencia de los valores y creencias (éticos, filosoficos
y religiosos): en la vida cotidiana (alimentacién, vestido,
trabajo, ocio, etc.); en sus cuidados de salud?

2 | ¢Existen conflicto entre los cuidados de salud actuales y las
creencias y valores?

3 | Mencione las préacticas habituales que le ayudan a mantener los
valores y creencias

4 | ¢Existen dificultades o limitaciones para vivir de acuerdo a sus
valores y creencias?

5 | Mencione las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones
¢ Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?
¢Existen otros factores personales o medioambientales que
influye en el mantenimiento de sus valores y creencias?

8 | Mencione los recursos que emplea para mejorar la satisfaccion

de la necesidad y percepcion de los resultados.

12. Ocuparse en algo de tal forma que su labor tenga un sentido de
realizacion personal.

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Cuales son los roles que desempefia? (primario, secundario y
terciario).

2 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para llevar a cabo las
actividades que requieren los distintos roles?

3 | Mencione las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones.

4 | ¢Cuales son las repercusiones de estas dificultades o
limitaciones en el resto de personas involucradas?

5 | ¢Como cree que puedes evitarlas, reducirlas o resolverlas?

6 | ¢Existen otros factores personales o medioambientales que
influyen en el desempefio de sus roles?

7 | ¢Cuales son los recursos que emplea para mejorar la
satisfaccion de la necesidad y percepcién de los resultados?

13. Participar en actividades recreativas

N° Preguntas Respuestas

1 | ¢Cuales son sus pasatiempos o distracciones habituales?

2 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para dedicarse a las
actividades recreativas?

3 | ¢Cuales son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

4 | ;Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?
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5 | ¢Existen otros factores personales o medioambientales que
influyen en su participacion en las actividades recreativas?
6 | ¢Cudles son los recursos que emplea para mejorar la

satisfaccion de la necesidad y percepcion de los resultados?

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal y a utilizar los recursos disponibles.

N° Preguntas Respuestas

1 | ;Posee conocimientos sobre sus cuidados de salud
(enfermedad, tratamiento, recursos personales, familiares y
sociales, etc.). Conocimientos que cree necesario 0 que desea
aprender para llevar a cabo sus cuidados de salud?

2 | ¢Cual es la forma en que le resulta mas facil adquirir estos
conocimientos?

3 | ¢Presenta dificultades o limitaciones para aprender los
cuidados de salud?

4 | ¢Cuales son las causas a las que atribuye estas dificultades o
limitaciones?

5 | ¢Como cree que puede evitarlas, reducirlas o resolverlas?

6 | ¢Existen otros factores personales o medioambientales que
influyen en su aprendizaje?

7 | ¢Cuales son los recursos que emplea para mejorar la

satisfaccion de la necesidad y percepcion de los resultados?
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UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ENFERMERIA “SAN VICENTE DE PAUL”

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DEL PROYECTO DE TRABAJO DE GRADO
PERIODO: OCTUBRE 2011- JUNIO DE 2012

FECHA

ACTIVIDADE

OCTUBRE

NOVIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

AGOSTO

25

7/15 11 13/17 20/24 14/16 23/28 | 2/8/13/15/20/23/26/28 3/10/12 30 14

Presentacion de
Anteproyecto de
trabajo de grado para
su aprobacion.

Retiro de anteproyecto
de trabajo de grado

Primera reunion con el
director de trabajo de
grado.

Asesoria con la Tutora
del trabajo de grado.

Entrega del borrador
del trabajo de grado
para el lector.

Devolucion del trabajo
de grado.

Sustentacion del
trabajo de grado.
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