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RESUMEN

El proceso cuidado enfermero es la aplicacion del método cientifico que nos
permite prestar cuidados hacia el paciente, familia y comunidad, con el fin de
mejorar el estado de salud; por ello se toma como referencia para la realizacion
de la presente tesina. Se selecciond y desarrollé un caso clinico real y a partir
de él la estructuracion del proceso cuidado enfermero, basado en la
Taxonomia NANDA, NOC, NIC (NNN), realizando valoracion focalizada por
patrones funcionales de salud, estableciendo diagndsticos prioritarios a
desarrollar, selecciébn de intervenciones y actividades de enfermeria,
planteando fundamentacidén cientifica de cada actividad y evaluando la
respuesta hacia los cuidados realizados. El caso clinico desarrollado se divide
en etapa preoperatoria y postoperatoria, valorando al paciente al ingreso a la
unidad hospitalaria, y posterior a la resolucion de la patologia por medio de
una intervencion quirurgica, en la cual el personal de enfermeria (enfermeria
de quiréfano) trabaja con el equipo multidisciplinario, brindando cuidados
preoperatorios y postoperatorios especificos referentes a lesiones en menisco
y ruptura de ligamentos en rodilla debido a que son patologias que necesitan
intervencion quirdrgica para su resolucion, valorando la realizacion de
artroscopia de rodilla como primera alternativa, ya que en la actualidad las
cirugias de minima invasion se han convertido en una opcion precisa y eficaz
frente a la cirugia tradicional, debido a la disminucién de riesgos quirargicos y
postoperatorios, ademas de establecer una propuesta de plan de alta para
pacientes intervenidos de artroscopia de rodilla, con finalidad de apoyar al

paciente en su recuperacién al egreso hospitalario.

Palabras clave: Menisco, ruptura, cuidados preoperatorios, cuidados

postoperatorios, enfermeria de quirdfano, enfermeros.



ABSTRACT

The nursing care process is the application of the scientific method that allows
us to provide care to the patient, family and community, in order to improve the
state of health; therefore, it is taken as a reference for the realization of this
thesis. We selected and developed a real clinical case and from there the
structuring of the nursing care process, based on the NANDA, NOC, NIC (NNN)
Taxonomy, performing assessment focused on functional health patterns,
establishing priority diagnoses to be developed, selection of interventions and
nursing activities, raising the scientific basis of each activity and evaluating the
response to the care provided. The clinical case developed is divided into
preoperative and postoperative stages, evaluating the patient upon admission
to the hospital unit, and after the resolution of the pathology through a surgical
intervention, in which the nursing staff works with the multidisciplinary team,
providing specific preoperative and postoperative care related to meniscal
injuries and ligament rupture in the knee due to the fact that they are
pathologies that need surgical intervention for their resolution, evaluating the
performance of knee arthroscopy as the first alternative, since currently
minimally invasive surgeries they have become an accurate and effective
option compared to traditional surgery, due to the reduction of surgical and
postoperative risks, in addition to establishing a plan of discharge for patients
undergoing knee arthroscopy, in order to support the patient in their recovery

to hospital discharge talario.

Key words: Meniscus, rupture, preoperative care, postoperative care,

operating room nursing, nurses.



l. INTRODUCCION

La enfermera quirdrgica es la encargada de trabajar oportunamente con el
equipo médico y de enfermeria, con el fin de proporcionar cuidados para la
mejora del paciente que es intervenido quirdrgicamente, por medio de la
seleccion de intervenciones y actividades especificas, ademas de manera
individual es la encargada de realizar una valoracion completa en las etapas
del periodo perioperatorio y asi identificar alteraciones en su estado de salud,

proporcionando fundamentos cientificos para su pronta recuperacion.

Actualmente la profesion de enfermeria utiliza como herramienta de trabajo la
Taxonomia NANDA, NOC, NIC (NNN), que ayuda a la identificacion de las
etiquetas diagndsticas obtenidas en base a la valoracion previa, planteando
intervenciones y actividades en cada uno de los diagndsticos desarrollados,
los criterios de resultados y las intervenciones a desarrollar con cada uno de
los pacientes, es decir; la taxonomia NNN presenta la relacion entre el
problema, real o potencial que hemos detectado en el paciente y los aspectos
de ese problema que se intentan o esperan solucionar mediante una o varias
intervenciones enfermeras de las que también se desplegaran una o mas

actividades necesarias para la resolucion del problema.

La presente tesina plasma el proceso cuidado enfermero llevado a cabo a un
paciente real del sector privado programado para artroscopia de rodilla, el cual
acepté ser valorado en el periodo preoperatorio y asi darle seguimiento en la
etapa postoperatoria, La valoracién se estructura en base a los patrones
funcionales de M. Gordon, identificando alteraciones en cada uno de los
patrones, desarrollando diagndsticos de enfermeria, y realizando la aplicaciéon
de intervenciones y actividades en cada una de las etapas, posteriormente

evaluando los resultados obtenidos a partir de la intervencion de enfermeria.

Tanto las lesiones meniscales como las del ligamento cruzado anterior (LCA)

constituyen los tipos mas frecuentes de lesiones de rodilla. Las primeras se

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 9



destacan por una alta incidencia; calculado en 60 a 70 pacientes por cada
100,000 personas anualmente, cuatro veces mas en hombres que en mujeres
y tienen lugar entre los 20 a 31 afios, constituyen la indicacibn en mayor
frecuencia de artroscopia de rodilla en la actualidad!. En estos casos la
enfermera con especialidad en cuidado quirdrgico es la encargada de realizar
una valoracion completa desde la etapa del preoperatorio, en la cual detecte
las alteraciones que presenta dicha poblacion, ademas de formar parte del
equipo quirdrgico y asistir al procedimiento programando, encargandose de
proveer el material e instrumental necesario para la realizacion de dicha
intervencién, ademas del cumplimiento de técnicas de asepsia y antisepsia,
para disminuir datos de infeccién, asi como detectar posibles complicaciones
durante la etapa transquirdrgica y al implementar las intervenciones y
actividades que mejoran la calidad de vida ayudando a que la recuperacion
sea oportuna y sin alteraciones en el postoperatorio.

Ademas de la elaboracion del proceso cuidado enfermero, se desarrolla un
plan de alta, que permite dar continuidad a los cuidados del paciente al egresar
de la unidad hospitalaria, evitando complicaciones y reingresos a los servicios
de salud 2. El profesional de enfermeria emite recomendaciones y proporciona
orientacién dentro del plan de alta con el fin de reincorporar al paciente a la
sociedad, por lo que todo plan siempre debe brindar informacién de acuerdo a
las necesidades del paciente en funcion de su diagnéstico 2.

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 10



Il. OBJETIVOS

2.1General

Elaborar el Proceso Cuidado Enfermero a un paciente sometido a artroscopia

de rodilla en periodo preoperatorio y postoperatorio.

2.2Especificos

- Elaborar un marco teérico de referencia como base para el desarrollo
de la tesina.

- Realizar una valoracion focalizada a un paciente con alteracion musculo
esquelético en rodilla.

- Disefiar planes de cuidado individualizados para el paciente en el
preoperatorio y postoperatorio.

- Evaluar los resultados obtenidos al implementar las intervenciones y
actividades oportunas.

- Elaborar una propuesta de plan de alta para el paciente sometido a

artroscopia de rodilla.

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 11



. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artroscopia, como método diagnostico endoscopico, permite visualizar las
estructuras intraarticulares, al tiempo que brinda la posibilidad del abordaje
terapéutico de las afecciones que en ella se presentan, con un maximo de
eficacia y con un menor grado de agresividad para la articulacion, que la

cirugia convencional 4.

La articulacion méas explorada desde el punto de vista artroscépico es, sin lugar
a dudas; la rodilla, debido al desgaste generado al realizar actividades de la
vida diaria, ademas de realizar inadecuados mecanismos de movimiento
articular al desempefiar actividades deportivas, asi como una mala distribucion
de cargas en la articulaciébn y como consecuencia se obtiene inestabilidad
postural. Segun la Sociedad Ortopédica Americana para la Medicina del
Deporte, mas de 4 millones de artroscopias de rodilla se realizan en todo el
mundo cada afio®. La artroscopia de rodilla se realiza con frecuencia para
evaluar y corregir problemas que aparecen como consecuencia de lesiones

meniscales, desgarros de ligamentos y enfermedades 6seas®.

En base a estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social, la artroscopia
de rodilla se encuentra entre las principales cirugias realizadas en el periodo
1995 - 2004; en el afio 2003 se realizaron 6,458 y en 2004 un total de 5,858
cirugias; siendo el doceavo procedimiento mas realizado en dicha institucién,
en cuanto al género con mayor prevalencia se encuentra el masculino desde
la etapa de la adolescencia hasta los 59 afios de edad, mientras que en los

adultos mayores existe mayor incidencia en el género femenino’.

De todos los ligamentos de la rodilla, el ligamento cruzado anterior es el que
se lesiona con mayor frecuencia. Algunas de estas lesiones ocurren en atletas
jovenes, predisponiéndolos a cambios degenerativos de la articulaciéon
tibiofemoral. Esos cambios ocurren debido a la pérdida de la funcién primaria

del ligamento cruzado anterior, la cual es evitar la subluxacion anterior de la

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 12



tibia frente al fémur; ocasionando repetidos episodios de inestabilidad articular,
lo que puede ocasionar, de manera secundaria; lesiones meniscales, erosion
del cartilago articular y actividad metabdlica 6sea anormal 8. Esta situacion
aumenta los costos en la recuperacion debido a la rehabilitacion
postquirargica, ademas del aumento en los costos hospitalarios, por la
prolongacion en la estancia hospitalaria °. En México los costos aproximados
de una artroscopia de rodilla oscilan entre $40, 000 a $45, 000 solo por
reparacion meniscal, si fuera necesaria la reparacion de ligamento cruzado
anterior el costo se eleva hasta los $70, 000, ademas de contemplar los gastos
para la rehabilitacion que son alrededor de $15, 000 por un total de 30
sesiones; mismas que se inician en aproximadamente 2 a 4 semanas
posteriores a la intervencion quirdrgica y continuar con 3 a 4 sesiones por

semana dependiendo su evolucién.

Para realizar la eleccion del tema presentado, es relevante mencionar que se
identifico en el servicio de urgencias de una institucion del area privada la alta
demanda de consultas de pacientes con alteraciones musculo esqueléticas, a
partir de los cuales se selecciond un paciente para desarrollar el proceso
cuidado enfermero completo desde el periodo preoperatorio y en el periodo
postoperatorio en las areas de recuperacion y hospitalizacion, contando con
su total consentimiento, ademas de intervenir con el equipo quirdrgico en el

periodo transquirdrgico en el area de quiréfano.

El personal de enfermeria frente a patologias relacionadas con el area de
ortopedia; detecta, evalla y jerarquiza los problemas reales y potenciales del
usuario, mismos que toma para elaborar diagnosticos de enfermeria precisos
para plantear y realizar las acciones idoneas que llevan a satisfacer las
necesidades del usuario y coadyuvar al tratamiento médico y/o quirlirgico.?
Tiene una base tedrica amplia que se centraliza en el proceso de cuidados en
enfermeria, el cual, como método sistematico y organizado permite valorar al

usuario de manera total e integral; aplicar y evaluar los cuidados de forma
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eficaz y eficiente; diagnosticar, planear y ejecutar intervenciones para brindar
cuidados con un enfoque humanista, centrado en la respuesta humana del

individuo, de tal modo que se cubran las necesidades del paciente y su familia.

El beneficio fundamental al aplicar el proceso de cuidados de enfermeria, es
gue proporciona la base para atender a las respuestas humanas de la persona,
familia o comunidad, las cuales han sido definidas por las teorias como: las
reacciones fisicas, psicolédgicas, sociales y espirituales de los individuos y/o

grupos ante los problemas reales o potenciales de salud*.

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 14



IV. METODOLOGIA

Se elabora el proceso cuidado enfermero de un paciente con alteracion
muasculo esquelética en diferentes etapas del perioperatorio de manera
detallada. Identificando como principal diagnostico de ingreso en pacientes
con alteracion en la articulacion de la rodilla; aquellos con lesién meniscal y
ruptura de ligamento cruzado anterior, razén por la cual el paciente
seleccionado es programado para intervencion quirdrgica de artroscopia de

rodilla.

Ademas de analizar la problematica actual en los pacientes con éstas
alteraciones ortopédicas y la demanda de tratamiento meédico y quirargico se
realiza un plan de alta que sirve de referencia para los cuidados
postquirargicos después del alta hospitalaria, planteando actividades faciles

de llevar a cabo por el paciente y que genera bienestar al egreso hospitalario.

Se valida el tema planteado por la coordinadora de la especialidad en
enfermeria clinica avanzada para continuar con la revision bibliogréfica y

estructuracion de la presente tesina.

El proceso de consulta consistio en la recoleccion de informacion y revision de
diferentes fuentes bibliograficas que cumplieran con los temas a desarrollar,
siendo eliminadas aquellas publicaciones que no cumplieran con los requisitos
solicitados. El tiempo de publicacion limite en articulos cientificos consultados
es de 5 afios, y para bibliografia impresa de 8 afios como limite. La busqueda
de ésta informacién se realizo en bases de datos, ademas de investigacion en
revistas y consulta de libros en el centro de informacion en Ciencias

Biomédicas de la Universidad Autonoma De San Luis Potosi.

Se contd con revisiones por via electronica y presenciales durante el ciclo
escolar Febrero 2017 - Febrero 2018.

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 15



V. MARCO TEORICO

5.1 Sistema musculo esquelético
5.1.1 Anatomia del sistema musculo esquelético

El sistema musculo-esquelético esta formado por la unién de los huesos, las
articulaciones y los musculos, constituyendo en conjunto el elemento de
sostén, proteccién y movimiento del cuerpo humano, con caracteristicas

anatémicas adaptadas a las funciones que desempefia'?.
Huesos

Los huesos constituyen, junto con los cartilagos, el armazoén rigido que da
forma y sostiene al cuerpo. Sirven para proteger determinados oOrganos
internos y ademas colaboran con la formacion de células sanguineas y en el

almacenamiento de sales minerales.
- Tipos de huesos

Teniendo en cuenta su forma externa, los huesos pueden clasificarse en:

largos, cortos, planos e irregulares.

Desde el punto de vista macroscopico, todos estan constituidos por:
-Epifisis o extremidades (proximal y distal).

-Diéfisis.

-Metafisis.

Estructura microscoépica del hueso

Se puede considerar el hueso como un tejido conjuntivo especializado en

constante cambio. Formado por:

- Diferentes tipos de células (osteocitos, osteoblastos y osteoclastos).

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 16



- Sustancia intercelular densa: Constituida por fibras coladgenas,
sustancia fundamental (matriz organica) y cristales de calcio (matriz
inorganica)

- Numerosos vasos sanguineos y nervios. En el hueso maduro
compacto, la matriz se dispone en capas superpuestas o laminas
distribuidas de forma concéntrica constituyendo las osteonas o

sistemas de Havers, que son las unidades estructurales del hueso.
Componentes del esqueleto humano

Se considera que el esqueleto humano esta constituido por dos divisiones

fundamentales: el esqueleto axial y el esqueleto apendicular *2.

Esqueleto axial

Forma el eje central del cuerpo y esta constituido por los huesos de la cabeza

y los huesos del tronco; en total suman 80 huesos.
Huesos de la cabeza

- Huesos del craneo: 8 huesos; uno frontal, dos parietales, dos
temporales, un occipital, un etmoides y un esfenoides.

- Huesos de la cara: Comprenden 14 huesos: dos nasales, dos maxilares
superiores, dos palatinos, dos cigomaticos o molares, dos lacrimales,
un vémer, dos cornetes inferiores y un maxilar inferior.

- Huesos del oido: 6 huesos: dos matrtillos, dos yunques y dos estribos.

- Hueso hioides: Se localiza en el cuello, entre el maxilar inferior y la parte

superior de la laringe. Tiene forma de U.
Huesos del tronco

Incluyen los huesos de la columna vertebral, el esternén y las costillas; suman

un total de 51 huesos.

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 17



- Columna vertebral: Estd compuesta por 33 huesos (24 vértebras, el

sacro y el coccix).
Las vértebras se clasifican en:

- 7 Cervicales Cl1a C7

- 12 Dorsales D1 a D12

- 5 Lumbares L1 a L5

- El sacro esta formado por la consolidacion de 5 vértebras sacras.
- El coccix se forma por la consolidacion de 4 vértebras coccigeas.

Las costillas se articulan en su parte posterior con las vértebras dorsales.

- 7 Costillas verdaderas
- 3 Costillas falsas

- 2 Costillas flotantes

El esterndn se localiza en la parte anterior del torax, tiene forma alargada y se
compone de tres partes: manubrio o parte superior, cuerpo o parte intermedia
y apéndice xifoides o parte inferior. A ambos lados presenta unas escotaduras

laterales, en las que se articulan las costillas.
Esqueleto apendicular

Constituido por los huesos de la cintura escapular, miembros superiores,
cintura pelviana y miembros inferiores, todos ellos estan unidos al esqueleto

axial.
Huesos de la cintura escapular: Formada por las claviculas y escapulas.

Huesos de los miembros superiores: Himero, radio, cubito y los huesos de la

mano.

La mano esta formada por el carpo, el metacarpo y las falanges de los dedos.
El carpo estd compuesto por dos hileras de huesecillos (esfenoidales,

semilunar, piramidal, psiforme, grande, ganchoso, trapecio y trapezoides). El
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metacarpo esta compuesto por cinco metacarpianos, y se articulan con los
huesos de los dedos o falanges, tres por cada dedo, a excepcion del pulgar

que tiene dos.

Huesos de la cintura pelviana: llion, el isquion y el pubis, posteriormente se
articulan con el sacro, en su porcion lateral presentan una excavacion donde

se situa la cabeza del fémur.

Huesos de los miembros inferiores: Son el fémur, el peroné y los huesos del
pie.

- Elfémur o hueso del muslo: Se articula en su parte proximal con el coxal
y en su parte distal con la tibia y el peroné, formando la articulacion de
la rodilla, delante de la cual se localiza un pequefio hueso aplanado
llamado rotula.

- Latibiay el peroné: constituyen los huesos de la pierna. En su porcion
distal y mas inferior se articulan entre si y con los huesos del tarso,
formando la articulacion del tobillo.

- El pie estad formado por el tarso, el metatarso y las falanges de los
dedos. El tarso estd compuesto por los huesos astragalo, calcaneo
(talén), escafoides, cuboides y tres cufias que se articulan con el
metatarso. Este Ultimo se articula, a su vez, con las falanges,
disponiéndose de igual manera que los huesos del carpo y las falanges

de la mano 12.
Articulaciones

Son las conexiones existentes entre los componentes rigidos del esqueleto,
es decir, entre los huesos o los cartilagos. Todas ellas varian tanto en su
estructura como en su disposicion y, con frecuencia, estan especializadas en
determinadas funciones. Sin embargo, pueden presentar algunas
caracteristicas estructurales y funcionales comunes como se presentan en el

cuadro 1.
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Cuadro 1. Clasificacion de articulaciones por funcién y estructura.

SEGUN SU FUNCION

Tipo de articulacion

Movimiento

Ejemplo

Sinartrosis

Sin movimiento

Suturas del craneo

Anfiartrosis

Poco movimiento

Sinfisis del pubis

Hidrartrosis

Cadera o rodilla

Muy moviles

SEGUN SU ESTRUCTURA

Fibrosas Los huesos estan limitados por tejido
conjuntivo fibroso o cartilaginoso que los

mantiene  estrechamente  unidos. Se
subdividen en suturas (huesos del crdneo) y
sindesmosis (tibio-peronea). No permiten

casi ningun tipo de movimientos.

Cartilaginosas Los huesos se unen por medio de cartilago

hialino o fibroso. Se subdividen en:
sinsondrosis (con cartilago hialino) y sinfisis
articulaciones

(con fibrocartilago). Las

sincondrosas (por ejemplo, los discos
epifisarios) se denominan primarias porque
su unién es temporal y, al cesar el
crecimiento, el cartilago es sustituido por
hueso. Las articulaciones sinfisis (cuerpos
sinfisis del

vertebrales, pubis) permiten

ligeros movimientos.

Sinoviales Conforman la mayoria de las articulaciones
del cuerpo. Son las mas mdviles, por lo que

se las denomina diartrosis.

Musculos

Los musculos pueden clasificarse atendiendo a su forma, localizacién, tamario,

orientacion de sus fibras, posicion relativa, funcién y accion.
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- Forma: Trapecio, romboide, cuadrado, lumbar, redondo.

- Localizacion: Pectoral, braquial, intercostal, frontal.

- Tamafo: Mayor, menor, largo, corto.

- Orientacion de sus fibras: Recto, transverso, oblicuo, angular.
- Posicion relativa: Lateral, medial, interno, externo, superior.

- Funcién: Agonistas, antagonistas, fijadores, sinérgicos.

- Accion: Flexores, extensores, aductores, abductores.
Por su funcién, los musculos pueden ser:

- Agonistas o movilizadores principales: Realizan un movimiento
determinado.

- Antagonistas u oponentes: Se oponen directamente a un movimiento
determinado realizado por los musculos agonistas.

- Fijadores: Estabilizadores de articulaciones o partes del cuerpo para
mantener la postura o posicion mientras actian los agonistas.

- Sinérgicos: Controlan la posicion de articulaciones intermedias para que

los agonistas puedan ejercer su accion.
Por su accidn, los musculos pueden ser:

Flexores, extensores, elevadores, depresores, adbuctores, aductores,

rotadores, supinadores, pronadores, inversores y eversores.*
5.1.2 Fisiologia del sistema musculo esquelético

El tejido 6seo constituye aproximadamente el 18% del peso corporal, y

desempefia seis funciones béasicas:

1. Sostén. El esqueleto es la estructura del organismo que da sostén a los
tejidos blandos y provee los puntos de insercion para los tendones de
la mayoria de los musculos esqueléticos.

2. Proteccion. El esqueleto protege de lesiones a los 6rganos internos mas

importantes.
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3. Asistencia en el movimiento. La mayoria de los musculos esqueléticos
se fija a los huesos; cuando se contraen, traccionan de éstos para
producir el movimiento.

4. Homeostasis mineral. El tejido 6seo almacena diversos minerales,
especialmente calcio y fésforo, lo cual contribuye a la solidez del hueso.
Los huesos liberan hacia la sangre los minerales necesarios para
mantener su equilibrio (homeostasis) y distribuirlos a otras partes del
organismo.

5. Produccién de células sanguineas. Dentro de algunos huesos, la
médula ésea roja produce globulos rojos, glébulos blancos y plaquetas,
proceso llamado hematopoyesis (hemo-, de haima, sangre, y —poiesis,
de poieesis, formacion).

6. Almacenamiento de triglicéridos. La médula Osea amarilla esté
constituida principalmente por adipocitos, los cuales almacenan

triglicéridos. Estos son una reserva potencial de energia quimica 4.
Formacién y reabsorcion del hueso

El proceso de formacién del hueso u osteogénesis se produce de forma
continua por la accion de los osteoblastos, localizados en la mayor parte de la
superficie de los huesos y en muchas de sus cavidades. Los osteoblastos son
los encargados de formar la matriz 6sea nueva alrededor de la cavidad
medular. Sintetizan fibras colagenas y matriz 6sea, lo que favorece el proceso
de mineralizacion durante la osificacién. Cuando los osteoblastos maduran y
se desarrollan, se transforman en osteocitos, que son los encargados de

mantener el tejido éseo.

Simultaneamente, se producen mecanismos de destruccion del hueso por la
accion de los osteoclastos, localizados en las cavidades de los huesos. Estos
dirigen particulas 6seas para mandar calcio, fosforo y productos de la digestion
de la matriz 6sea a los liquidos extracelulares, dando lugar a un aumento del

didmetro de la cavidad medular.
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Durante la infancia y la adolescencia predominan los procesos de
osteogénesis; estimulandose la formacion del hueso y, por lo tanto, su
crecimiento en sentido longitudinal a partir de la metéfisis. En cambio, en todas
las demas etapas de la vida, los procesos de formacion- destruccion del hueso

estan en continuo equilibrio, por lo que su longitud permanece constante 2.
Metabolismo de calcio y del fésforo.

El tejido 6seo se caracteriza por su capacidad para almacenar y, si es
necesario, liberar grandes cantidades de sales minerales de calcio y fosforo,
contribuyendo asi al mantenimiento de la concentracion normal de iones de

calcio y fosfato en el plasma y en los liquidos extracelulares.

En la regulacion del equilibrio 6seo intervienen glandulas como la hipofisis, el
tiroides y el paratiroides, la vitamina D, el aparato digestivo y el rifién. Los
osteoblastos, que intervienen en la osteogénesis o anabolismo, y los
osteoclastos, que intervienen en la reabsorcién del hueso o catabolismo, son

los vehiculos del proceso?2.
5.1.3 Anatomiay fisiologia de rodillay pierna

La estabilidad de la rodilla se debe principalmente a la compleja interrelacion
existente entre los elementos de estabilizacion pasivos (ligamentos laterales y
cruzados, meniscos y capsula articular) y activos (masculos cuadriceps crural,

isquiotibiales y popitleo)*3.

La metafisis femoral distal se amplia formando los céndilos interno y externo,
que se articulan con las correspondientes mesetas tibiales interna y externa,
ligeramente concavas. Las superficies articulares de los condilos femorales se
unen en la parte anterior para articularse con la rétula. En la parte posterior

estan separadas por la fosa intercondilea 4.

La tibia proximal estd constituida por los condilos interno y externo

(denominados también meseta interna y externa). La espina de la tibia no
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presenta inserciones ligamentosas, pero sus zonas anterior y posterior reciben

los ligamentos cruzados y las astas de los meniscos.

La rotula se localiza en el interior del tenddn del cuadriceps. Los dos tercios
de los condilos femorales y estan separados por una cresta longitudinal que
conforma las carillas articulares interna y externa. El tercio distal proporciona
la zona de insercidn del tendodn rotuliano. El tenddn del cuadriceps se inserta
en el borde superior de la rétula y las expansiones ligamentosas de los
musculos vasto interno y vasto externo ocupan los bordes correspondientes
de la rétula'#. Las diferentes estructuras que forman la articulacién de la rodilla

se presentan en la imagen 1.

Articulacién abierta, rodilla
ligeramente flexionada

Fémur .
Bolsa (sinovial) suprarrotuliana

Musculo articular de la rodilla

Yy Ligamentos cruzados (cubiertos por la membrana sinovial)
Membrana sinovial (borde de corte) —/7"

_ \_-Condil i é
Céndilo lateral del fémur g el

Origen del tend6n del popliteo

(cbierto por I membrana snavia” 2. Pliegue sinovial infrarrotuliano
B a $

Receso subpopliteo Menisco medial

Menisco lateral Pliegues alares (cortaclos)

Ligamento colateral peroneo
Cuer_po adiposo infrarrotuliano

) (cubierto por la membrana sinovial)
Cabeza del peroné

Bolsa (sinovial) suprarrotuliana (techo reflejaclo)
Rétula (cara articular

en la cara posterior) "
Masculo vasto medial (reflejado inferiormente)

Msculo vasto lateral

(reflefado inferiormente) {’ \T, if.’:"

/1
1

Imagen 1. Articulacion de la rodilla'>. Tomado de Netter 2015.

Los meniscos interno y externo son estructuras de tejido fibrocartilaginoso de
configuracion triangular que rodean la periferia de las mesetas tibiales. Los
meniscos facilitan la transmision de las fuerzas, reducen la carga sobre la
superficie articular, incrementan la profundidad de las superficies articulares
de las mesetas tibiales y contribuyen a la estabilidad articular. El menisco
interno 0 medial tiene forma de C, mientras que el menisco externo o lateral

forma un circulo incompleto. Las fibras de colageno de los meniscos se
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disponen radial y circunferencialmente. Las fibras circunferenciales
(longitudinales) disipan las fuerzas circulares, de aro y permiten la expansion
de los meniscos sometidos a cargas de compresion 4. En la imagen 2 se

visualizan los meniscos.

L. cruzado anterior Tendon rotuliano

Menisco

L. transversal
medial =

R

L. colateral
lateral

L. colateral
medial

L. cruzado L. menisco-  Menisco Cabeza del
posterior femoral lateral ~ peroné
posterior

Imagen 2. Vista superior de meniscos.'®* Tomado de Moore 2009.

El ligamento cruzado anterior (LCA) inserta en la parte anterior de la tibia y se
dirige hacia atras y hacia arriba, hacia el borde posterointerno del céndilo
femoral externo. El ligamento cruzado posterior (LCP) es mas fuerte que el
LCA. El LCP inserta en la parte posterior de la cara superior de la tibia y se

dirige al reborde anteroexterno del condilo femoral interno.

El ligamento lateral externo (LLE) se encuentra en la parte externa de la rodilla,
y va desde la cabeza del peroné al epicondilo externo (un saliente del condilo

femoral externo).

El ligamento lateral interno (LLI) se encuentra en la parte interna de la pierna,
desde la parte superior de la tibia hasta el epicéndilo femoral interno.'” En la

imagen 3 se identifican los ligamentos que se encuentran en la rodilla.

Funcion de los ligamentos:
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- Ligamentos laterales: Limitan la extension de rodilla. Se tensan en la
rotacion externa de rodilla, limitando este movimiento. Su lesion permite
que la rodilla se “abra” por los laterales.

- Ligamentos cruzados: Evitan que fémur y tibia se separen, manteniendo
la articulacion estable, pero permiten que la articulacion se abra por los
lados. También se tensan en la rotacion interna de rodilla, por lo que
limitan este movimiento. Su lesion provoca que la tibia se desplace
hacia adelante (cajon anterior), en la rotura de LCA o hacia atras (cajon

posterior) en la rotura del LCPY’.

Tendén del m, —__ Membrana

cuadriceps femoral sinovial t cameula ariou
] Apsula articular
Tracto— / 'hlltljcr ‘r)npb]mnaJ

iliotibiat e >
: /
£ LN

Pliegue sinovial
infrarrotuliano \\

Tendén del
m. popliteo

Céndilo femoral
lateral 4

Lig. cruzado
anterior

Lig. colateral = Lig. cruzado posterior
peroneo \ o = >
Cabeza 0 e NS 177 N
del peroné ) \ N 2ALES
(fibula) W Y- \ 3\
Lig. meniscofemoral — 1| ) L~ Menisco medial
posterior 7\ \/’/lf
R s /
R (A i
Menisco lateral N y
Cuerpo adiposo RN _\\ e ? Lig. rotuliano
infrarrotuliano /7 / (patelar)

ﬁ."éﬁ.?/\\ F///

Imagen 3. Articulacion de la rodilla derecha abierta. Vista anteroposterior de tibia'®. Tomado
de Pr6 2014.

\/ Lig. colateral tibial

7/ — Lig. cruzado antarior

La tibia y el peroné estan unidos por una membrana interésea. El peroné es
fino y posee una capacidad limitada de soporte de peso. Los musculos de las
piernas estan separados en cuatro compartimentos. Los musculos del
compartimento anterior (tibial anterior, extensor largo del dedo gordo, extensor
largo de los dedos del pie y peroneo anterior) realizan la flexion dorsal del
tobillo y la extension de los dedos del pie. Los musculos del compartimiento
externo (peroneo lateral largo y peroneo lateral corto) se originan en el peroné

y su funcion principal es la eversion del pie. Los masculos del compartimento
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posterior se localizan en los compartimentos posteriores superficial
(gastrocnemio y soleo) y profundo (tibial posterior, flexor largo del dedo pulgar

y flexor largo de los dedos del pie)*®.

En la parte proximal a la rodilla, la arteria femoral se separa del nervio safeno
interno, pasando desde el compartimento anterior del musculo a través de una
abertura en el tendon del aducto mayor, para introducirse en el espacio
popliteo y constituir la arteria poplitea. La arteria poplitea proporciona cinco
ramas geniculadas y dos ramas surales antes de dividirse en las arterias tibial
anterior y tibial posterior. La arteria tibial anterior se dirige directamente hacia
delante por encima del extremo superior de la membrana inter6sea hasta
alcanzar el compartimento anterior. La arteria tibial posterior discurre en
sentido distal en la pierna acompafnada por el nervio tibial. Su rama de mayor
calibre, la arteria peronea, proporciona la vascularizacion sanguinea a los
musculos de la parte externa de la piernay se origina 2-3 cm en direccién distal

al origen de la arteria tibial posterior®.
Vascularizacion

El menisco es un fibrocartilago vascularizado, al menos en su parte periférica
(5 mm). La vascularizacion comienza en la unién meniscosinovial. De la parte
mas periférica a la mas central, existe una rarefaccioén de la vascularizacién.
El tercio periférico de este fibrocartilago esta vascularizado (zona roja/roja o
zona 1); el tercio medio y el tercio axial (zona blanca/blanca o zona 3) no estan
vascularizados; la zona roja/blanca (o zona 2) caracteriza la unién entre el
tercio periférico y el tercio medio. Asi, el menisco se nutre principalmente por

inhibicién del liquido sinovial?°.
5.1.4 Biomecanica

El plano principal del movimiento de la rodilla es la flexion y la extension, pero
también son posibles grados pequefios de rotacion, aduccion/ abduccion, y

desplazamiento anterior/ posterior. Es necesaria una estabilidad maxima
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cuando el miembro se mantiene en la fase media de apoyo al caminar o correr,
y hay varios factores que potencian la estabilidad en esta fase. Un aspecto
especialmente importante es que la rodilla se mantiene en extension casi
completa durante la fase media de apoyo. En la extension, la rotacion interna
del fémur permite una posicion estable y firme. Los céndilos femorales tienen
superficies articulares mayores que los céndilos tibiales. Por lo tanto, el
movimiento de la rodilla posee un componente de rodamiento y deslizamiento
de los condilos femorales. Cuando la rodilla presenta extension, el condilo
externo (mas corto y ligeramente mas curvado) alcanza antes su limite. El
menisco externo se desplaza en direccion anterior sobre la tibia y queda
asentado firmemente en una posicion que bloquea el movimiento adicional del
condilo femoral externo. No obstante, el céondilo femoral interno se sigue
desplazando en direccién posterior, lo que hace que su superficie anterior mas
plana esté en pleno contacto con la tibia. La rotacion interna del fémur también
hace que los ligamentos cruzados y laterales adquieran una tension maxima.
La tension de los ligamentos y la estrecha aproximacion de las partes planas
de los céndilos también hacen que se pueda mantener facilmente la posicion

erguida en bipedestacion®.

La flexion de la rodilla extendida se inicia mediante la rotacion externa del
fémur, un proceso facilitado por la contraccion del musculo popliteo. La
rotacion externa relaja los ligamentos tensos en grado suficiente como para

gue pueda tener lugar la flexién.

Distribucién de las cargas en las rodillas (mediante aumento de las superficies
de contacto articulares de fémur y tibia, amortiguacion, estabilizacion articular,
lubricacion articular, participacion en la nutricion cartilaginosa). En extension,
el menisco lateral absorbe un 70% de las cargas y el menisco medial, el 50%.
En flexion, esta transmisién puede alcanzar un 85-90%%°. El arco de

movimiento de rodilla se ilustra en la imagen 4.
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Una funcion importante de la rétula es la disminucion de los requerimientos de
fuerza del musculo cuédriceps crural mediante la aplicacion de un brazo de
palanca variable. A medida que la rodilla se coloca en extension, la rétula se
sitla por encima de la escotadura femoral, incrementando asi el brazo del
momento y el par de torsién de la extension. Cuando la rodilla esté en flexion
se requiere un par de torsion menor y la rétula se hunde en la escotadura
femoral, lo que reduce el brazo de palanca del cuadriceps. La extirpacion de

la rétula reduce el brazo de palanca e incrementa en un 15- 20% la fuerza que

debe desarrollar el cuadriceps para colocar la rodilla en extensiéon completa®.

Imagen 4. Movimiento de rodilla?l. Tomado de anatomia Marban 2014.
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5.2 GENERALIDADES DE LAS LESIONES EN RODILLA

A continuacion, se plantean las generalidades en lesiones ocasionadas en la
articulacion de la rodilla, es decir algunas de las patologias mas frecuentes,
las caracteristicas que las diferencian unas de otras y el manejo al ingresar a

un medio hospitalario.

Los antecedentes de la enfermedad actual son la herramienta diagnéstica mas
importante para identificar las causas de dolor en la rodilla. Edad, género y
nivel de actividad u ocupacion del paciente son datos de gran importancia dado
gue es mas probable que ciertos trastornos ocurran en un género o grupo de
edad que en otros, y las estrategias de tratamiento pueden verse impactadas
por la edad, las expectativas, el grado de afeccién y el nivel de actividad previo
a la lesién u ocupacion. La descripcion de un suceso traumatico sugiere una
fractura, contusion 6sea, dafio del cartilago o desgarro de un ligamento,
tenddn o menisco. Las molestias dolorosas son mas consistentes con artritis.
La gravedad, agudeza y duracion de los sintomas determinaran la premura de
realizar estudios adicionales o de referir a una sala de urgencias o

directamente con un cirujano ortopédico?®.

Es necesario considerar la ubicacion y calidad de las molestias presentadas,
pues pueden surgir diferentes trastornos. Por ejemplo, un dolor punzante y
localizado puede apuntar directamente a la fuente anatomica (fractura de la
rétula, fractura tibial por estrés o desgarro meniscal), en tanto que un dolor
difuso molesto quiza sugiera un proceso generalizado, como artritis. Las
guejas vagas, no bien localizadas a la rodilla, pero que se irradian hacia arriba
y abajo del muslo o de toda la pierna pueden indicar una fuente extrinseca del
dolor, como dolor referido de la cadera o una radiculopatia lumbar. El dolor
nocturno, dolor en reposo o dolor articular que no esta relacionado con la
actividad o que parece desproporcionado con las expectativas debe despertar

la sospecha de infeccion, tumor o trastornos metabdlicos.
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Los sintomas relacionados acotan méas el diagnéstico. Por ejemplo, la
inestabilidad puede sefalar el desgarro de un ligamento o menisco. Los
chasquidos y el bloqueo son frecuentes con los desgarros de menisco. El
chirrido y la rigidez son comunes en la osteoartrosis. Fiebre, escalofrio y
sudores nocturnos pueden hacer sospechar una articulacion séptica. La
hinchazén es un dato frecuente que se observa en muchos problemas
intraarticulares agudos o crénicos de la rodilla. La declinacion gradual de la
funcién en el estado ambulatorio en pacientes ancianos es comun en la

artritis22.

La exploracion fisica del paciente inicia con un andlisis de la marcha. Si el
enfermo puede caminar sin cojear o presentar alguna otra dificultad, es poco
probable que exista un problema estructural dentro de la rodilla. La amplitud
de movimiento normal es de aproximadamente 0 a 135 grados; sin embargo,
es posible una variabilidad significativa. La disminucion de la misma
acompafada por dolor intenso puede indicar una patologia intrinseca
significativa, como desgarro del menisco o ligamento, fractura o inestabilidad
rotuliana. Existen numerosas maniobras de provocacion para analizar la rodilla

en busca de lesiones especificas?®.

Las radiografias de la rodilla son el estudio inicial de eleccion més importante.
Se prefieren las vistas anteroposterior (AP), lateral y de Merchant. Si hay una
lesion aguda y dolor importante con el apoyo de peso, son apropiadas las
placas en posicion supina, de lo contrario, debe obtenerse una placa AP de
pie. Si las radiografias no permiten confirmar el diagnéstico, pueden indicarse
imagenes por resonancia magnética (IRM) para evaluar en busca de dafio
intrinseco a las estructuras de la rodilla. Las IRM pueden detectar desgarros
del menisco y los ligamentos, cuerpos sueltos, contusiones, tendinitis,
fracturas por estrés u ocultas, u osteonecrosis, que tal vez no se observen en

las radiografias simples?3.
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La mayoria de los casos con dolor de la rodilla se maneja de forma
conservadora, la enfermedad de Lyme se trata en un inicio mediante un
esquema de antibidticos orales, los pacientes con artritis inflamatoria deben
referirse al reumatologo, cualquier paciente con fractura, alteracion de un
ligamento, desgarro de un tenddén o menisco, o sospecha de sepsis, los
pacientes con trastornos croénicos que no responden a las medidas
conservadoras, como la artritis deben ser referidos con un cirujano

ortopédico?®.

A continuacion, se plantean las lesiones en rodilla que presenta el paciente
valorado en el periodo perioperatorio y del cual se realiza el proceso cuidado

enfermero de manera completa.
5.2.1 Desgarro meniscal
Presentacion clinica

Los desgarros meniscales pueden ser de etiologia degenerativa, agudos o
cronicos. Los desgarros agudos del menisco ocurren con mayor frecuencia en
pacientes entre la segunda y cuarta décadas de la vida. Con un desgarro
agudo del menisco, el paciente refiere haber sufrido una lesién rotacional o de
“torcedura” con la rodilla en flexion que a menudo produce un chasquido
audible, acompafiada de dolor agudo localizado en el sitio del menisco. El
dolor puede ser de intensidad limitada de modo que la persona es capaz de
reanudar sus actividades relativamente pronto después de la lesion; es posible
que desarrolle un derrame con dolor leve a moderado de la rodilla. Los
pacientes también pueden describir sintomas mecanicos de bloqueo o
limitacion, lo que les causa dificultades para llevar a cabo la flexion y la
extension. Con los desgarros grandes, la rodilla puede trabarse en flexion y el
paciente quiza sea incapaz de estirar la rodilla. Es posible que experimente

dolor intenso al ponerse en cuclillas o girar?*.
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Los desgarros cronicos del menisco por lo general ocurren en individuos de
mayor edad y son resultado de cambios significativos en el menisco, tipicos
del envejecimiento. Los pacientes con estos desgarros tienen un inicio de dolor
y derrame en la rodilla. A menudo no hay antecedentes de traumatismo
discreto. El dolor se ve exacerbado por las actividades y mejora con el reposo.

Puede haber un derrame de la rodilla, el cual varia en tamafio con base en el

nivel de actividad reciente del paciente?®.

Datos fisicos

La exploracion fisica debe ser minuciosa en busca de los puntos dolorosos
internos y/o externos de los meniscos en el espacio articular con la rodilla en
flexion. Un dolor en hiperflexion esta mas a favor de una lesion del segmento
anterior. Las pruebas meniscales no pueden efectuarse si el paciente siente

dolor.

Los pacientes con desgarros agudos traumaticos del menisco tendran
hipersensibilidad a la palpacion a lo largo de la linea articular en el area del
desgarro. Asi, los casos con desgarros mediales del menisco presentaran
hipersensibilidad en la linea articular medial y aquellos con desgarros laterales
tendran sensibilidad en la linea articular lateral. También es probable encontrar

un derrame de la rodilla.

La prueba de McMurray, que se practica al extender una rodilla flexionada
mientras se ejerce una fuerza de rotacion interna o externa sobre la tibia,
puede provocar dolor o un chasquido o tronido; este sonido es resultado del
pellizcamiento del borde desgarrado del menisco entre la meseta tibial y el
condilo femoral mientras la rodilla se mueve de la flexion a la extension?6. En

la imagen 5 se ejemplifica la realizacion de la prueba de McMurray.
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Imagen 5. Maniobra de McMurray?®. Tomado de Lustig 2013.

La prueba de compresion de Apley también puede realizarse para valorar la
patologia del menisco. Esta prueba se efectla con el paciente en posicién
prona sobre la mesa de exploracion y la rodilla flexionada a 90 grados. Se
aplica presion descendente sobre el pie y la pierna mientras se gira, flexiona 'y
extiende la rodilla. Una prueba positiva provoca dolor y chasquido a lo largo
de la linea articular. Los pacientes con desgarros cronicos degenerativos del
menisco tendrdn menos datos fisicos positivos. A nivel anatomico, los
desgarros degenerativos implican mas desgaste y fisuras: estos desgarros por
lo general no tienen grandes pedazos del menisco desgarrado en el espacio
articular de la rodilla que pueden causar sintomas mecanicos. Por tanto, las
pruebas como la de McMurray y la de Apley tal vez no sean positivas. La
ausencia de estas pruebas positivas de provocacién no descarta un desgarro
cronico del menisco. Los pacientes constantemente no presentan
hipersensibilidad en la linea medial o lateral de la articulacion. Los enfermos

con desgarros cronicos a menudo también tendran cierto grado de enfermedad

articular degenerativa (EAD) coexistente 2°. Prueba ilustrada en la imagen 6.
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Imagen 6. Prueba de Apley25. Tomado de Romero 2015.
Estudios radiograficos

Los estudios iniciales para cualquier paciente con una lesién aguda de la
rodilla, dolor y un derrame incluyen placas simples anteroposteriores (AP) y
laterales de la rodilla en busca de fracturas. Si estos estudios son negativos y
el diagnostico de desgarro del menisco se sospecha con base en los
antecedentesy la exploracién fisica, deben solicitarse imagenes de resonancia
magnética (IRM), ya que esta modalidad es altamente sensible y especifica;
se ha demostrado que las IRM tienen una precision de 80% a 90% para

diagnosticar estos desgarros?®.

Se sospecha una lesién meniscal aguda, y fuera del cuadro de un bloqueo
agudo de la rodilla, se debe realizar un estudio por resonancia magnética (RM)
para precisar el tipo de lesion y el estado del LCA y buscar posibles
contusiones 6seas. Requerird la localizacion de la lesion meniscal, su

extension y su posibilidad de reparacion?®.

Para los pacientes con sospecha de un desgarro degenerativo del menisco,
las imagenes iniciales deben incluir radiografias de la rodilla AP y laterales con
apoyo de peso. Los pacientes con desgarros cronicos a menudo mostraran

algun estado de EAD con artritis del compartimiento medial o lateral.
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Tratamiento

El tratamiento del desgarro del menisco depende del tamafio del mismo, la
gravedad de los sintomas del paciente, su edad y nivel de actividad. Los
sujetos con desgarros aislados pequeiios del menisco que no producen dolor
0 sintomas mecanicos pueden tratarse con éxito con medidas no quirdrgicas
como reposo, hielo, antiinflamatorios no esteroides (AINE) y modificaciones en
su actividad. También debe iniciarse fisioterapia que incluye amplitud de
movimientos de la rodilla, estiramiento y fortalecimiento de los cuadriceps y los
musculos de la corva. Los pacientes mayores con desgarro degenerativos que
causan sintomas minimos también pueden tratarse con estas estrategias. De
igual modo, pueden aplicarse preparados corticoesteroides intraarticulares

para disminuir la inflamacion y dolor?.

Los pacientes con desgarros grandes que producen sintomas mecanicos
requieren cirugia artroscopica. Los joévenes con desgarros grandes en
ocasiones se someten a la reparacion artroscopica del menisco (dependiendo
de su ubicacidén), en tanto que los mayores con desgarros degenerativos a

menudo deben someterse a meniscectomia parcial 2°.
5.2.2 Lesiones de ligamentos cruzados de la rodilla
Presentacion clinica

El pivote central de la rodilla est4 formado por el ligamento cruzado anterior
(LCA) y el ligamento cruzado posterior (LCP). Esta estructura, al actuar de
forma sincrénica, permite movimientos combinados de flexoextension,
rotacion y deslizamiento, en una articulacion que posee unas superficies

articulares asimétricas desde el punto de vista anatomico.

Estos ligamentos se disponen, desde el punto de vista anatdmico y con la
rodilla en extension, de forma cruzada. El LCA se desliza de adelante hacia
atras, desde la cara medial (espina tibial anterior) tibial al condilo externo

femoral, y el LCP desde la metafisis posteroexterna tibial al condilo medial. Su
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disposicion anatomica varia segun el angulo de rotacion de la tibia; asi, en
rotacion externa ambos ligamentos se colocan parelelos entre si. En cambio,

en rotacion interna, se cruzan y autotensan?®.

De la buena funcién de ambos ligamentos depende la congruencia articular de
unas superficies tibiales asimétricas, un platillo lateral de forma convexa, un
platillo medial de forma céncava y unos céndilos de tamafio y angulo de giro

diferentes.

La lesidn aislada del ligamento cruzado anterior se produce en una hiperflexiéon
o hiperextension forzada, hecho frecuente en los accidentes de esqui. En los
deportes que exigen movimientos rotacionales del cuerpo sobre las
extremidades inferiores, las lesiones de los ligamentos cruzados se
acompafan de lesiones en los ligamentos laterales. En estas situaciones se
asocian mecanismos de flexién, varo, valgo y rotacién externa produciendo
lesiones asociadas del ligamento lateral, interno o externo. Cuando el paciente
refiere un mecanismo de entorsis de rodilla, en valgo-flexién, y rotacion
externa, nos vamos a encontrar la clasica triada que, en orden creciente y
segun la intensidad y duracion del traumatismo se refleja en lesion de:
Ligamento lateral interno, cdpsula posterior y desinsercién meniscal, ligamento

cruzado anterior, menisco lateral, ligamento lateral externo.

Cuando se produce una hiperextension forzada, la tibia se desliza hacia atras
y fuerza la subluxacion posterior. En esta situacion, la Unica estructura que
impide la subluxacion es el ligamento cruzado anterior. Lo mismo ocurre en la
hiperextensién, en la que los condilos femorales se deslizan hacia delante y la
tibia tiene tendencia a la luxacién posterior. En esta situacién no sélo se rompe
el ligamento cruzado anterior, sino también el posterior, y existe la posibilidad

de rotura de ambos ligamentos .
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El mecanismo tipico de rotura del ligamento cruzado posterior es la contusion
directa sobre la cara anterior de la tibia, con deslizamiento brusco de ella en

sentido posterior sobre los céndilos.
Datos clinicos

-Dolor: Casi constante y con una intensidad desproporcionada a la gravedad
de las lesiones anatomicas. En el dolor influye de manera considerable la

hemartrosis.

-Chasquido: Es un signo de gravedad que orienta hacia una ruptura

ligamentosa o meniscal. Obliga a buscar una fractura asociada.

-Sensacioén de dislocacion: Es un signo de orientacion, en general bien descrito
por el paciente. Orienta hacia una lesion del pivote central y/o de un ligamento
lateral. La luxacién aguda de la rétula también puede acompafarse de una
sensacion de dislocacion de la rodilla.

-Impotencia funcional: La imposibilidad de apoyar el miembro o la impotencia
funcional orientan hacia una ruptura ligamentosa, una lesién meniscal o una
fractura osteocondral. El apoyo suele ser doloroso, incluso imposible cuando

se ha constituido la hemartrosis.

-Tumefaccion: Casi concomitante con el traumatismo, orienta hacia una
hemartrosis, la mayoria de las veces por ruptura del pivote central. Puede
tratarse también de una fractura. Si se constituye secundariamente, orienta
hacia una hidrohemartrosis, compatible con una ruptura de las estructuras

periféricas y también el pivote central.

-Bloqueo: EIl antecedente de bloqueo debe interpretarse con prudencia ante
una rodilla con derrame abundante. Se acompafa de la imposibilidad de

flexionar la rodilla.

-Derrame, permanente o recurrente?,

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 38



Datos fisicos
Hay tres grados anatomicos de ruptura ligamentosa:

-Grado [: La deformacion plastica ligamentosa causa microrrupturas. En el
ligamento se localizan focos hemorragicos microscopicos. No hay laxitud

clinica.

-Grado II: Las zonas de ruptura son visibles a simple vista, con focos
hemorragicos macroscépicos. Se mantiene la continuidad ligamentosa sin

laxitud clinica, pero la resistencia del ligamento es disminuida.

-Grado lll: Hay una solucién de continuidad ligamentosa que se expresa por

una laxitud clinica®®.

Derrame inmediato (hemartrosis). La existencia de sangre en el espacio
articular, es decir hemartrosis, casi sistematicamente acompafa una lesion del
ligamento cruzado anterior. Si ademas contiene gotas de grasa, podemos
pensar que la lesibn asocia un arrancamiento 0seo o0 una fractura

osteocondral.

El paciente refiere que la rodilla se le va. Generalmente el componente algico
es muy discreto, pero el enfermo refiere que cuando camina la rodilla se le sale
de sitio. Este hecho traduce la subluxacion anterior que aparece al deslizarse

los condilos sobre la tibia?.

Existe un amplio tipo de exploraciones clinicas para el estudio de la
inestabilidad, en las lesiones del pivote central. La exploracién mas objetiva es
el test de Lachman para el ligamento cruzado anterior. Se practica en discreta
flexion de rodilla 20°, con lo que se anula la reaccion algica del paciente y, por
lo tanto, la contractura muscular que no puede enmascarar el cajon. Con éste
método, se aprecia claramente el deslizamiento anterior de la tibia sobre los

condilos® ilustrado en la imagen 7.
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Imagen 7. Prueba de Lachman?. Tomado de Romero 2015.

En los casos en que se puede colocar la rodilla en flexion de 90°, se explora
el cajon neutro, rotatorio externo e interno. Esta exploracion tiene importancia
en base al diagnostico de posibles lesiones ligamentosas periféricas

asociadas, que permiten la existencia de inestabilidades rotatorias 2°. Maniobra

que se presenta a continuacion en la imagen 8.

Imagen 8. Maniobra del cajon anterior?” .Tomado de Campbell 2013.

La exploracion siempre debe ser bilateral. Las maniobras clinicas permiten

poner a prueba las estructuras ligamentosas. La exploracion fisica inicial es a
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veces dificil debido al dolor, de modo que solo genera una sospecha
diagnostica. En cambio, ante un dolor moderado y una hemartrosis poco
abundante, la exploracion completa es posible y permite efectuar las pruebas

diagnésticas especificas?.
Estudios radiologicos

Radiografias simples. Las radiografias anteroposteriores y laterales, asi como
las proyecciones axiales de la rétula, son utiles para diagnosticar una fractura,
una fractura de la capsula anteroexterna o una fractura de la superficie

preespinal del ligamento cruzado anterior.

Una muesca mayor de 1,5 mm en el céndilo externo seria caracteristica de

una ruptura de ligamento cruzado anterior.

La resonancia magnética esta indicada sisteméticamente, incluso en caso de
diagndstico clinico evidente, porque es indispensable para demostrar lesiones
asociadas, ya sean meniscales, cartilaginosas o de las estructuras periféricas.

Es la técnica de diagndstico por imagen de referencia.
Tratamiento

La reparacion de ligamentos cruzados hay que realizarla en las primeras 24 a
48 horas, una vez que se ha producido la lesion, ya que en este periodo
podemos contar con una correcta viabilidad vascular de los extremos

ligamentosos?.

El tratamiento quirargico de las lesiones agudas varia segun la localizacion

anatdmica de la lesién y la viabilidad de los restos del ligamento.

1. En las lesiones por arrancamiento distal, ya sea por pastilla 6sea o sin ella,
pensamos que esta justificada la reinsercion simple del ligamento mediante
sutura con hilos y transfixion ésea, o reinsercion del fragmento éseo con un
tornillo. Una vez colocado el ligamento en su lugar, su viabilidad esta

asegurada.
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2. Enlas lesiones a nivel medio y proximal, la experiencia quirirgica demuestra
que si bien es un principio se consigue una buena estabilidad, el ligamento se
desvitaliza con el tiempo 0 no se consigue un buen anclaje proximal. En estos

casos se realizan dos técnicas diferentes:

- Cuando la intervencion se efectta dentro de las primeras 48 horas y los
restos del ligamento tienen buena viabilidad vascular, se recomienda la
colocacién de un refuerzo, en forma de plastia de polipropileno, suturando los
restos del ligamento a la plastia y procediendo a su reinsercion mediante el
tensado de ésta.

- Cuando los mufiones ligamentosos no son suficientes para conseguir un
buen anclaje proximal o no son viables desde el punto de vista vascular, se
procede a la realizacion de una doble plastia, reconstruyendo los dos
fasciculos que componen el ligamento cruzado anterior. Se utiliza desde el
punto de vista biolégico una plastia libre de tenddn rotuliano extraida de su
cara externa, con un fragmento éseo a nivel de la rotula y de la tuberosidad,
asociando un pasaje con una plastia de polipropileno que se contintia por la
cara lateral, por debajo de la cintilla ileotibial. Con esta técnica se consigue

reducir, y comenzar la recuperacion funcional de forma inmediata.

5.3 ARTROSCOPIA DE RODILLA

Durante la ultima década la cirugia artroscépica ha experimentado un progreso
especialmente rapido. El artroscopio ha transformado la manera en la que el
cirujano ortopédico aborda el diagndstico y el tratamiento de los diversos

procesos articulares®°.
-Objetivo quirargico

La artroscopia de rodilla es una técnica que se usa con frecuencia para evaluar
y corregir problemas que aparecen como consecuencia de lesiones y

enfermedades33.
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-Descripcion

El paciente se coloca en decubito supino. Se administra anestesia raquidea o
general. El cirujano evalua la rodilla bajo anestesia, con especial atencion a la
flexion y la extension. Se aplica un torniquete neumaético en la pierna que va a
operarse. La que no va a operarse se coloca sobre un soporte acojinado y la
que si, sobre un dispositivo de estabilizacion que permita realizar
contratraccion. Se prepara la piel de la pierna desde la mitad del muslo hasta
el tobillo en forma circunferencial, y se colocan los campos quirdrgicos segun

la técnica habitual.

Se realiza una incision lateral de la rotula justo por encima de la linea articular,
lo que permite la introduccién de la canula de ingreso de liquido den la
articulacion de la rodilla sin dafio del cartilago articular.

Una vez que se ha infiltrado la rodilla con liquido, se realiza una segunda
incision medial y se introduce un trocar cortante en la articulacion de la rodilla.
Se retira el mandril del trocar y se lo reemplaza por uno romo. Se irriga la

rodilla, se retira el liquido y se introduce un endoscopio de 30 grados.

Se introduce una aguja raquidea calibre 18 en la articulacion de la rodilla bajo
vision directa para determinar donde debe realizarse la tercera incision. Esta
incision establece un acceso para introducir la sonda y los instrumentos
operatorios. La localizacién de la incision depende del tipo de cirugia que va a

realizarse3.
5.3.1 Menisectomia artroscépica

El menisco es un cartilago en forma de herradura que distribuye las cargas de
la articulacién y concede estabilidad capsular. EI desgarro meniscal es la
lesion méas frecuente de la rodilla. EI menisco medial se lesiona con mas
frecuencia que el lateral. La menisectomia total hace que el rebote medial de

la estructura comparta la funcion de distribuir las cargas y estabilizar la rodilla.
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Una vez que se ve el menisco, el cirujano localiza la lesion con una sonda. La
parte lesionada del menisco se secciona con un bisturi en gancho. Para
eliminar los bordes desgastados del menisco, se usa un rebanador
motorizado. Si es necesario extirpar los meniscos por completo, se resecan

con bisturies y tijeras para meniscos.
5.3.2 Reparacion artroscopica de ligamento cruzado anterior
-Objetivo quirdrgico

El objetivo de esta cirugia es reparar el ligamento cruzado anterior desgarrado

y restablecer la estabilidad de la articulacion.
-Patologia

El ligamento cruzado anterior estabiliza la rodilla en el sentido anteroposterior
y evita su torsion. Cruza el centro de la articulacion de la rodilla; por arriba se

introduce en el fémur y por abajo en la tibia.

En general los desgarros del ligamento cruzado anterior se producen por un
mecanismo de torsion de la pierna, muchas veces durante practicas deportivas

o algun otra actividad de gran demanda32.
-Técnica

1. Se evalula la rodilla por via artroscopica.

2. Se extrae el injerto tendinoso del tenddn rotuliano; el tenddn incluye un
tarugo 6seo en cada extremo.
Se prepara el injerto en la mesa auxiliar.
Se extirpa el ligamento cruzado anterior lesionado de la articulacion de
la rodilla.
Se labra un tanel en el fémur y otro en la tibia para colocar el injerto.

6. Se pasa el injerto a través de los tuneles y se lo fija con tornillos de
interferencia reabsorbibles.

7. Se evalla la reparacion mediante manipulacion de la rodilla.
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8. Se cierran las heridas y se colocan curaciones.
-Descripcién

Habitualmente, el ligamento cruzado anterior se repara por via artroscopica.
Para reemplazar el ligamento cruzado anterior desgarrado se extrae un injerto
de la parte central del tendon rotuliano. Entre las opciones quirdrgicas para
extraer el injerto estan el tenddén de los musculos isquiotibiales o el del
cuadriceps, pero también se puede usar injerto cadavérico. Para realizar la
reparacion artroscopica del ligamento cruzado anterior hay varias opciones;
sin embargo, los principios quirargicos son similares. Para reemplazar el
ligamento cruzado anterior se usa injerto compuesto de hueso y tendoén. El
injerto se fija con suturas o con tornillos de interferencia reabsorbibles que

impiden que el injerto se salga de los tuneles.

Entre el instrumentar requerido estan los instrumentos de artroscopia y los
especificos del sistema de ligamento cruzado anterior, como fresas canuladas,
fiadores (clavijas guia) y dispositivos de fijacion. En este procedimiento, para
fijar el injerto se usan tornillos de interferencia reabsorbibles. Los equipos
motorizados que se usan son el taladro, la sierra microsagital y el rebanador

artroscopico.

Se prepara la piel del paciente y se colocan los campos como para realizar un
procedimiento artroscépico diagndéstico. Se usa un torniquete neumatico. La
parte inferior de la mesa de operaciones se baja un poco. Antes de comenzar
el procedimiento el cirujano manipula la rodilla con el paciente anestesiado
para evaluar la lesion. Antes de comenzar la reparacion se realiza una

evaluacion artroscopica®:.
-Extraccion de injerto (a cielo abierto)

Aunqgue el ligamento cruzado anterior se repara por via artroscépica, el injerto
se extrae con una técnica abierta. Se usa un abordaje anterior al tendén

rotuliano, que puede suponer 1 o 2 incisiones. Una vez abierta la piel y el tejido
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celular subcutaneo, el cirujano separa con tijeras de Metzenbaum el
paratenon, que yace directamente sobre el tenddn. Para mejorar la vision se
usan separadores de Seen Miller o separadores tipo rastrillo pequefios. De
este modo se expone el tenddn rotuliano. Para exponer la articulacion se usan

separadores Army-Navy.

El injerto se extrae de la parte central del tenddn rotuliano. Se usa un bisturi
de doble filo o un bisturi #15 desechable para labrar una muesca en el
fragmento de tendon; el extremo superior del fragmento permanece
introducido en la rotula y el extremo inferior en la tibia. Luego se secciona el
hueso en cada extremo del injerto con una sierra oscilante. Los tarugos 6seos
que se encuentran en cada extremo del tenddn se seccionan con un
oste6tomo de 0,63 cm. Asi se obtiene una tira de tendon con un pequefio
tarugo 6seo en cada extremo. El instrumentista debe tener listo un recipiente

pequefio para recibir el injerto, que se prepara en la mesa auxiliar.

Los extremos O0seos se modelan con una pinza gubia pequefia de accién
simple. El instrumentista debe conservar cualquier astilla de hueso en un
recipiente con pequefia cantidad de solucion salina, porque es probable que
se las necesite al colocar el injerto. El cirujano para el injerto a través de un
tubo de metal de 10mm para probarlo y asegurarse de que encaje. Los tarugos
0seos se modelan segun necesidad. Luego el cirujano labra un orificio
pequefio en cada tarugo 6seo con un taladro pequefio y una broca delicada.
Se pasan puntos irreabsorbibles 0 a través de cada orificio; los cabos de las
suturas se dejan largos y reparados con pinzas hemostéticas. El cirujano
marca el injerto en la margen hueso-tendon con un rotulador. Estas marcas se
usan para alinear el injerto en la articulacion durante la introduccién. El injerto
estd listo para ser colocado. Se conserva en un recipiente para muestras hasta

que el cirujano lo necesite.
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El cirujano irriga la herida y cierra los remanentes del tendon patelar con
puntos reabsorbibles 2-0. El cierre de la piel se posterga hasta la finalizacion

del procedimiento:.
-Colocacién artroscopica del injerto

Para dar comienzo a la parte artroscopica del procedimiento, el cirujano
introduce 2 trocares laterales. Se distiende la articulacion con solucién salina
0 solucién Ringer lactato. Luego el cirujano evacua el ligamento desgarrado y

los meniscos. Se introduce una sonda en la articulacion para evaluarla.

Para resecar el ligamento cruzado anterior dafiado se usa un rebanador
motorizado. El instrumentista debe tener listo un recipiente para drenar
regularmente la articulacion. En este momento se debe resecar cualquier
sector desgarrado del menisco. Para preparar la articulacion para el injerto se
usa una guia de broca para orientar el tinel que recibira el injerto. Se introduce
un fiador en la tibia. A continuacion se realiza un tinel con un escariador o una
broca canulados colocados sobre el fiador. Este procedimiento se repite en el
lado femoral. Antes de labrar los tuneles, se debe determinar su angulo exacto

con un dispositivo calibrado.

Se pasa una clavija a través de los tineles 6seos, la cual se exterioriza a través
de la piel. En este momento el instrumentista debe depositar el injerto en el
campo quirdrgico. Las suturas colocadas en forma preliminar se enhebran a
través del ojo de la clavija y se pasan por ambos extremos del tinel. Se
colocan los tornillos de interferencia reabsorbibles en el tunel contra los
tarugos Oseos para asegurar la fijacion. Primero se introduce un pequefio
fiador y los tornillos se colocan sobre el fiador. Los tornillos se ajustan con un

destornillador. Las suturas se retiran.

Se evalla la reparacién mediante artroscopia y se drena el liquido articular.
Las heridas se cierran con puntos reabsorbibles sintéticos. Se coloca una

curacion de gasa y una férula®s.
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-Consideraciones postoperatorias

El paciente permanece con la férula y usa muletas durante 2 a 3 semanas.
Dentro de la primera semana de recuperacion se inicia la fisioterapia. El
periodo total de recuperacion va de 4 a 6 meses. En general, si la reparacion
ha sido exitosa, el paciente puede retomar sus tareas habituales®3.

5.4 Anestesiologia en artroscopia de rodilla

Segun la NORMA Oficial Mexicana NOM-006-SSA3-2011, Para la practica de
la anestesiologia. La anestesiologia es una rama de la medicina que a través
de la aplicacion de técnicas especificas y la administracién de sustancias
farmacoldgicas, se provoca: anestesia, analgesia, inmovilidad, amnesia e
inconsciencia del paciente, durante el tiempo que se requiera para que se
lleven a cabo procedimientos meédico-quirdrgicos con fines diagndsticos,

terapéuticos, rehabilitatorios, paliativos o de investigacion3.

Su campo de aplicaciéon se extiende al periodo perioperatorio, a los cuidados
de reanimacion, al control del dolor, a los cuidados paliativos, asi como a la

investigacion.

La importancia y trascendencia de la anestesiologia, es tal, que con la ayuda
de esta practica, los médicos pueden abordar practicamente todas las
estructuras del organismo y brindar mayores posibilidades de sobrevivencia y

calidad de vida, ante diversas enfermedades que sufre el ser humano3?.

En la artroscopia de rodilla es indispensable que se proporcione anestesia
regional, debido a que sélo es necesario abordar miembros inferiores en dicho
procedimiento, de tal manera se proporciona este tipo de anestesia para
mantener disminuida la movilidad y sensibilidad durante el procedimiento
quirargico programado, contando con la monitorizacion hemodinamica

continua por parte del médico anestesidlogo.
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5.5 Laimportancia de enfermeria quirargica hoy en dia

La intervencion de la enfermera radica en proporcionar cuidados especificos
de la respuesta humana ante la presencia de un problema o enfermedad;
actualmente los procedimientos quirurgicos ocupan gran parte del quehacer
cotidiano de la enfermera, por lo tanto la profesionalizacion de enfermeria es
indispensable para proporcionar un cuidado especifico y eficaz con bases

cientificas y humanisticas®?.

La necesidad de personal para ayudar en las operaciones aumento en la
segunda guerra mundial. Los avances tecnolégicos crearon la necesidad de
contar con personal entrenado que pudiera asistir al cirujano. En 1965 los

hospitales comenzaron a entrenar instrumentistas quirtrgicos civiles®.

En México el cuidado al paciente quirdrgico trasciende dia con dia, ahora las
enfermeras trabajan por una identidad profesional fundamentada en el
cuidado, con marcos conceptuales especificos o con un pensamiento
enfermero validado; todas con una finalidad: el crecimiento de nuestra

profesion.

En el ambiente quirdrgico es importante que la enfermera se desempefie de
manera adecuada de manera independiente y en conjunto con el equipo
médico y de enfermeria, para llevar a cabo las intervenciones y actividades
que proporcionen una mejoria en el estado de salud del paciente, no olvidando
que la principal razén de este equipo de salud es el bienestar de los pacientes,

dejando a un lado los problemas personales entre los mismos.

La instrumentacion quirdrgica es una profesion relacionada con las ciencias
de la salud. Las profesiones relacionadas con las ciencias de la salud siguen
los principios de la medicina y de la enfermeria dado que participan en la
atencion sanitaria y procuran el bienestar de las personas a través de las
tareas y técnicas especificas. Estas profesiones tienen un campo de accion

definido, tanto en el aspecto técnico como en el humanistico.
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5.6 Aspectos ético legales

Al llevar a cabo la valoracion de un paciente debe tomarse en cuenta los
aspectos éticos legales que implica la investigacion en el area de la salud, es
por ello que se realiz6 una busqueda de informacién que nos protege ante
problemas de indole legal.

En la elaboracion del presente caso clinico, se consideraron los aspectos
éticos establecidos en Carta de los Derechos Generales de los Pacientes, el
Cadigo de Etica de Enfermeros y Enfermeras de México y el Reglamento de

la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

La Carta de los Derechos Generales de los Pacientes establece que el
paciente tiene derecho a:1) Recibir atencion médica adecuada; 2) Recibir trato
digno y respetuoso, 3) Recibir informacion suficiente, clara, oportuna y veraz;
4) Decidir libremente sobre su atencién; 5) Otorgar o no su consentimiento
validamente informado; 6) Recibir atenciéon médica en caso de urgencia; y 7)
Contar con un expediente clinico 34. Se hace referencia a dicha carta debido a
que se da cumplimiento a los puntos establecidos, proporcionando desde el
ingreso del paciente informacion especifica de su tratamiento, atencion y

cuidados prestados.

Ademas de cumplir con los deberes de las enfermeras para con las personas;
estipulado en el Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en México,

en su Capitulo Il, en algunos articulos planteados a continuacion;

Articulo segundo.- Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente

el derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

Articulo tercero.- Mantener una relacion estrictamente profesional con la
persona, en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su

dignidad, valores, costumbres y creencias.
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Articulo cuarto.- Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion
ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

Articulo quinto.- Mantener una conducta honesta y leal; conducirse con una
actitud de veracidad y confidencialidad salvaguardando en todo momento los

intereses de la persona.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un
enfoque anticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro

gue prevenga riesgos y proteja a la persona.

Articulo octavo.- Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo
un nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad®.
Dichos articulos proporcionan informaciéon que fue aplicada al paciente
atendido y del cual se lleva a cabo el PCE, otorgando informacion clara y
concisa sobre el tratamiento y cuidados a realizar, en un ambiente de respeto
con una adecuada conducta profesional, ademas fomentando una cultura de
autocuidado al plantear un plan de alta para su mejora posterior al egreso

hospitalario.

Del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacidon para
la Salud, se consideroé lo establecido en el Titulo Il, capitulo I, articulo 13, a fin
de asegurar el respeto a la dignidad de los sujetos y la proteccion de sus
derechos y bienestar, solicitando el consentimiento a la paciente para realizar
el PCE 5.

Se di6é cumplimiento al articulo 16, ya que se protegi6é la privacidad y la
confidencialidad del sujeto del estudio. La valoracion de enfermeria por
patrones funcionales se aplicoO en un lugar privado y solo en presencia del
encuestador y familiar directo, se garantizé el anonimato al no identificar la
guia de valoracion con el nombre de la paciente. De acuerdo a la fraccion | del

articulo 17, se consideré una investigacion sin riesgo porque no se emplearon
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técnicas, ni se realizé intervencion o modificacion en las variables fisioldgicas,
psicolégicas y sociales del paciente®®.

El proceso enfermero es también un estandar de préactica, que, cuando se
sigue correctamente, protege a las enfermeras frente a problemas legales
relacionados con la atencion *. Es por ello que se tom6 como referencia los

aspectos planteados para un adecuado ejercicio de la profesion.
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5.7 Proceso cuidado enfermero
Etapas del proceso cuidado enfermero
5.7.1 Valoracién

La valoracion es el proceso organizado y metddico de obtencion de
informacion procedente de diversas fuentes, verificar, analizar y comunicar
datos sistematicamente, a fin de identificar el estado integral de salud de la
persona 0 grupos; debe ser sistematizada y premeditada; es un proceso
intencionado que se basa en un plan para recoger informacion exacta y

completa para facilitar las siguientes etapas®®.

Kozier y colaboradores mencionan que tal vez esta sea la parte mas
importante del PCE, porque ofrece una base soélida para una atencién
individualizada y de calidad®®. Potter y Perry sefialan que a medida que los
profesionales de la enfermeria adquieren mayor compromiso y autonomia para
prestar un servicio de calidad, son necesarias mas aptitudes de valoracion.®
Segun Gordon#, se puede realizar valoraciéon de acuerdo con el estado de
salud de la persona o con el momento en que entre en contacto con el
profesional de enfermeria. Pudiendo ser inicial; cuando se realiza durante la
entrevista inicial con la persona para reunir informacion sobre todos los
aspectos del estado de salud, a través de una guia estructurada, es de gran
utilidad para establecer comparaciones posteriores, en el momento de evaluar
la evolucion de la persona. Continuada o focalizada; cuando se relne
informacion detallada sobre las respuestas a problemas de salud o a procesos
vitales de un solo aspecto o patrén, realizando preguntas cortas y relevantes
para cada patron. Urgencia o rapida; Realizada para reunir informacion en el
menor tiempo posible, con el fin de obtener datos que permitan la intervencion

rapida de enfermeria®’.
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En base al proceso cuidado enfermero desarrollado se utiliza la valoracion
focalizada, debido a la necesidad de plasmar ampliamente la informacion

obtenida sobre el actual problema de salud que presenta el paciente.
Fases de la valoracion

1.Recoleccion de datos: La etapa de valoracion consiste en la obtencion de la
historia de salud y estado global de la persona a través de diversas fuentes;
primaria por medio del mismo individuo y secundaria a través de la familia, el
expediente, equipo de salud, clasificandolos dicha informacién como; datos
subjetivos, datos objetivos, datos de antecedentes y datos actuales. Los
meétodos y técnicas para recoleccion de datos planteados son; la entrevista:
Alfaro* refiere que la entrevista, a través de la formulacién de preguntas, la
observacion y la escucha activa, es una habilidad esencial para una relacion
de confianza, la observacion, el examen fisico: se realiza a través del uso de
ciertas técnicas, para detectar problemas reales y potenciales y confirmar,
objetivamente, los datos subjetivos obtenidos en la entrevista, interrogatorio o
de otras fuentes.

Durante esta valoracion fisica se utilizan las siguientes cinco técnicas basicas:

inspeccidn, palpacion, percusién, auscultacion y medicion.

2.Validacion de datos: Es necesario asegurarse de que los datos recopilados
sean veridicos y correctos. Alfaro sefiala que validar o verificar los datos es un
paso esencial en el pensamiento critico y ayuda a evitar omisién de
informacion importante, errores en la interpretacion de situaciones y
precipitarse en las conclusiones o centrar la atenciébn en una direccién

equivocada“.

3.0rganizacion de datos: Dentro de esta fase se lleva a cabo el ordenamiento
de los datos. Este paso es mas facil si se emplea un marco de referencia

especifico, de esta manera la ordenacion y clasificacion de los datos sera mas
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rapida. Puede emplearse el marco de referencia de D. Orem, V. Henderson, o

C. Roy y los patrones funcionales de salud de Margory Gordon.

Para llevar a cabo el Proceso cuidado enfermero desarrollado en la presente
tesina, se organizaron los datos de acuerdo a los patrones funcionales de
salud de Margory Gordon. Gordon propuso areas estructurales para la
valoracion de enfermeria, con el fin de definir un lenguaje coman, para que los
enfermeros independientemente de sus areas de practica y modelos

conceptuales, pudieran valorar y diagnosticar.

4.Documentacion: Ultima fase de la valoracion, el registro forma parte de todas
las fases del proceso de enfermeria, es un mecanismo de evaluacion de los

cuidados individualizados de cada persona.
5.7.2 Diagnadstico

El diagndstico es la fase que comprende un proceso de analisis- sintesis para
emitir un juicio y/o conclusion sobre el estado de salud de la persona ante sus

preocupaciones, necesidades o problemas de salud, reales o potencial®.

Componentes de cada diagnéstico de enfermeria: Etiqueta (enunciado del
problema) proporciona un nombre al diagndstico; término o frase con el que
se representa un patron de claves relacionadas. Definicion: Proporciona una
descripcion clara y precisa, delinea su significado y ayuda a diferenciarlo de
diagnésticos similares. Caracteristicas definitorias: Grupo de claves (signos y
sintomas y factores de riesgo) inferencias observables que se agrupan como
manifestaciones en un diagnéstico enfermero. Factores relacionados:
Factores que parecen mostrar algun tipo de patrén de relacion con el
diagnéstico enfermero. Factores de riesgo: Factores ambientales y elementos
fisiol6égicos, psicoldgicos, genéticos o0 quimicos que incrementan la
vulnerabilidad de un individuo, familia o comunidad ante un evento no

saludable.

Fases
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El proceso diagndstico se refiere a la serie de operaciones cognitivas,
mediante el procesamiento de datos que se obtengan en la valoracion.

1.Clasificacion de los datos: Se inicia con un analisis, mediante la seleccion de
los datos sobresalientes o relevantes; posteriormente se realiza segun
indicaciones o categorias que se utilicen. Realizar este andlisis ayuda a revisar

si se ha recabado la informacioén suficiente.

2.Agrupacion de la informacion: Consiste en reconocer datos que determinen
la existencia de un problema; éstos surgen de la comparaciéon de los datos
obtenidos con el patron normal o habitual del individuo; también orienta para
obtener datos complementarios. lyer*®> menciona que después hay que formar

racimos (grupos de datos) para buscar las caracteristicas definitorias.

3.Nominacién del diagndstico: En esta fase se describe el diagnostico de
enfermeria; para realizarlo se sugiere el formato PES (P, problema o respuesta
humana; E, etiologia y S, signos y sintomas), cuando es real; y cuando es de

riesgo se utiliza el PF (P, problema y F, factores de riesgo).

4 Verificacién del diagnostico: Verificar es validar con fuentes primarias y
secundarias, siempre que sea posible. En la validacién tedrica se contrastara
la etiqueta, los factores relacionados y las caracteristicas definitorias, con el
libro de Diagnésticos de enfermeria de la NANDA. La validacion del
diagndstico con el paciente es necesaria para que participe activamente en el
plan. Para ello, se le informa de los datos de hallazgos mediante una
explicacion clara y concisa. Para cuestiones legales se sugiere el

consentimiento informado.
5.7.3 Planeaci6n

En esta etapa se seleccionan las intervenciones de enfermeria, una vez que
se han analizado los datos de la valoracion y se ha llegado al diagndstico de
enfermeria. Se trata de establecer intervenciones de enfermeria que

conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas
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detectados. Phaneuf la define como el establecimiento de un plan de accion
para prever las etapas de su realizacion y las acciones que se han de llevar a

cabo**.

-Establecimiento de prioridades: Cuando se ha identificado mas de un
diagndstico de enfermeria, es necesario establecer un orden de prioridad entre
ellos. Lefebvre*® sefiala que una persona puede tener varios diagnosticos de
enfermeria (problemas de enfermeria) que, en ocasiones, estan entrelazados
unos con otros, por ello es esencial establecer un orden de importancia para
lograr el equilibrio bioldgico, psicologico, social o espiritual, por tal motivo se
utilizan los criterios de prioridad basados en los valores profesionales. El orden
de prioridad de un sistema de clasificacion dirigido a orientar la accion hacia:
Protecciébn a la vida, prevencién y alivio del sufrimiento, prevencion y
correccion de las disfunciones, busqueda del bienestar. Cuando varios
diagnésticos presentan un mismo nivel de gravedad se puede recurrir a la
jerarquia de necesidades de Maslow (fisiologicas, de proteccion y seguridad,

amor y pertenencia, autoestima y autorrealizacion.

Al establecer los objetivos hay que considerar el tiempo para poder obtener
los resultados esperados, seglin Benavent y colaboradores*® pueden ser de:
corto plazo; en cuestién de horas o dias, mediano plazo; una semana o un

mes y largo plazo.
Tipo de intervenciones

Intervenciones independientes o autbnomas. Son las actividades que las
enfermeras estdn autorizadas a emprender sobre la base de sus
conocimientos y habilidades*. Intervenciones dependientes (derivadas o acto
meédico delegado). Son las que se realizan por orden del médico o bajo su
supervision, o bien segun procedimientos sistematizados. Intervenciones de
colaboracién o interdependientes. Son acciones que las enfermeras llevan a

cabo en colaboracién con otros miembros del equipo de asistencia sanitaria.
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Tipos de planes de cuidado: Individualizado, estandarizado e informatizado.
5.7.4 Ejecucion

En esta etapa se pone en marcha el plan de cuidados y est4 enfocada en el
inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan a las personas a
lograrlos objetivos deseados. Es necesario tomar en cuenta que las acciones
deben ser éticas y seguras*®. Kozier®® sefiala que son necesarios tres tipos de
habilidades para ejecutar satisfactoriamente el plan de cuidados, a saber:

-Habilidades cognitivas. Para la solucién de problemas, toma de decisiones y
para el razonamiento critico y el pensamiento creativo. -Habilidades
interpersonales. Son los recursos que las personas utilizan para comunicarse
directamente con otras; incluyen habilidades verbales y no verbales. -
Habilidades técnicas. Son habilidades psicomotoras o “manuales”, para ese

tipo de habilidades se requieren conocimientos y destreza manual.

La documentacion se realiza en todas las fases anteriores del proceso y
adquiere un valor fundamental en la ejecucion: “lo no escrito no forma parte de
la realidad”; por esa razdn, las actividades de las enfermeras deben registrarse
en los formatos definidos institucionalmente; ademas, es un registro legal de
los cuidados administrados al paciente. Todas estas informaciones tienen
como finalidad hacer una sintesis del estado del paciente en el momento de la

salida del personal de enfermeria®.
5.7.5 Evaluacion

Se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Es el instrumento que utiliza el
personal de enfermeria para medir la calidad de los cuidados que realizan, y
de esa forma determinar si los planes han sido eficaces, si necesitan introducir

cambios o, por el contrario, se dan por finalizados.
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La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos
aspectos del estado de salud del paciente. Segun Lyer* las distintas areas
sobre las que se evaltan los resultados esperados (criterios de resultado) son
las siguientes: Aspecto general y funcionamiento del cuerpo, sefiales y
sintomas especificos, conocimientos, capacidad psicomotora (habilidades),
estado emocional, situacion espiritual (modelo holistico de la salud).

Fernandez Ferrin®® menciona varios tipos de resultados posibles, para lo cual
se toman en cuenta los objetivos que, en este caso, serian los indicadores de
respuestas esperadas, y pueden ser: resultados positivos: cuando se han
logrado los objetivos, resultados negativos: los resultados no coinciden, no se
ha logrado el objetivo, resultados anticipados: son resultados positivos o
negativos que se han producido antes de realizar las actividades planificadas,
resultados inesperados: son resultados negativos que surgen como

consecuencia de que ha aparecido un nuevo problema.

La evaluacién consiste en medir los cambios de la persona con respecto a los
objetivos marcados, como resultado de la intervencién enfermera, con el fin de
establecer correcciones. La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del
plan, la intervenciéon enfermera y sobre el producto final. Los resultados
obtenidos son una medicién continua que permite a la enfermera evaluar si los
cuidados fueron o no apropiados y eficaces, si hubo progreso o retroceso del

paciente.
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VI. CASO CLINICO
6.1 ETAPA PREQUIRURGICA

6.1.1 VALORACION

- Ficha de identificaciéon

Nombre: J.J.H.M Sexo: Masculino Edad: 29 afios

Servicio: Urgencias Diagnostico: lesion meniscal mas ruptura de

ligamento cruzado anterior MPD

- Percepcién manejo de la salud

Paciente de edad aparente a la cronoldgica, cuenta con esquema de
vacunaciéon completo, niega crénico degenerativos, alcoholismo ocasional,
tabaquismo + (3 cigarros diarios), niega alergias y antecedentes
trasfunsionales. Antecedentes heredofamiliares; padre con diabetes mellitus,
madre con hipertension arterial. Antecedentes quirdrgicos; hace 3 afios
colecistectomia laparoscépica. Actualmente es diagnosticado con lesién
meniscal mas ruptura de ligamento cruzado anterior en miembro pélvico

derecho.

Previo al ingreso hospitalario se automedica con ibuprofeno 600mg via oral,

dosis Unica.

Refiere no tener problemas de salud, por lo cual no acude de manera frecuente
a revisiones médicas. Cuenta con valoracion de traumatologia y ortopedia, asi
como anestesiologia, completo protocolo prequirdrgico, consentimientos

informados firmados por paciente y testigos.

Se coloca acceso venoso periférico en miembro toracico izquierdo, calibre #18,
funcional, con inicio de tratamiento farmacologico; 1000 ml de solucion
Hartmann para 12 horas, paracetamol 1 gr IV, diclofenaco 75 mg IV, ketorolaco
30 mg IV.
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Tiene conocimiento sobre procedimiento a realizarse, asi como tipo de

anestesia planeada para la cirugia.
- Nutricional - metabdlico

Se observa mucosa oral deshidratada, palidez de tegumentos ++, llenado
capilar de 4 segundos. Ayuno de 5 horas, refiere que su patron alimenticio
incluye alimentos de todos los grupos en adecuada cantidad y frecuencia,
ingesta de liquidos aproximada de 3 litros diarios.

Peso 74 kg, talla 1.75 mts, IMC 24.16, manteniéndose dentro de rango normal.
Los laboratorios solicitados no muestran alteraciones en los parametros
establecidos; hemoglobina 16.2 gr/dl, hematocrito 47%, plaquetas 293 k/uL,
leucocitos 10.5 k/uL, glicemia 96 mg/dl, y tiempos de coagulacion: TP 11.9 seg
y TPT 24.5 seg, grupo y Rh O positivo, niega alergias alimenticias.

Abdomen blando a la palpacioén, peristaltismo presente, sin presencia de

masas abdominales.
- Actividad - ejercicio

Practica baloncesto, entrenando 4 veces a la semana; desempefaba dicha
actividad cuando sufrié lesion musculo esquelética, al caer sobre miembro
pélvico derecho en &rea externa de aproximadamente 2 metros de altura. Al
momento de la valoracion han transcurrido 7 horas de evolucién con alteracion
a la movilizacion, ingresa con apoyo de muletas, inestabilidad postural, asi
como limitacion de la amplitud de movimientos minimos; como flexion y
extension, aduccién y abduccién, el paciente refiere sentir que su pierna hace

un ruido tipo “chasquido” al movilizar el miembro pélvico lesionado.

Se toman signos vitales obteniendo los siguientes valores; FC 116x’, FR 26X,
T/A 145/90 mmHg, Temperatura axilar 36.8°C, saturacion de oxigeno 91% sin

apoyo de oxigeno suplementario.
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Patron respiratorio sin alteraciones, ampliacion y amplexacién toracica normal,

sin presencia de ruidos adventicios.

Se mantiene en camilla de revision en posicién semi fowler, movilidad limitada,

uso de barandales y freno.
Utiliza aditamentos para la deambulacion al ingreso (muletas).

Realiza bafio y cambio de ropa diario, independiente al realizar actividades de

la vida diaria.

Médico ortopedista realiza pruebas fisicas de McMurray, apley y lachmann con
resultado positivo. Se valoran radiografias de zona lesionada vy
electrocardiograma, solicitan pruebas cruzadas para disposicion de un

paquete globular.
- Cognitivo — perceptual

Alerta, orientado en tiempo, espacio y lugar, poco cooperador a la movilizacion
y palpacion, conducta expresiva de dolor, localiza sitio de molestias en
miembro inferior derecho en area externa rotuliana, verbaliza puntuacién 9 de
EVA, expresion facial de dolor, refiere disminucion de dolor al mantener sin

movimiento la extremidad e inicia al moverse e intentar caminar.
- Afrontamiento tolerancia al estrés

Se mantiene inquieto ante los procedimientos realizados por personal médico
y de enfermeria, refiere sentirse preocupado por no poder acudir a los
préximos eventos deportivos programados. Comenta “talvez tarde mucho en
recuperarme y me eliminen del equipo”. Refiere tener una competencia

importante en dias proximos.

Expresa inconformidad por la realizacién del procedimiento quirargico, debido
al préximo evento deportivo al cual deberia presentarse y que por el proceso

de recuperacion no podra acudir.
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6.1.2 RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

AGRUPACION DE DATOS

INFERENCIA

DOMINIO Y CLASE

ENUNCIADO
DIAGNOSTICO

-Alcoholismo ocasional.

-Tabaquismo + (3 cigarros diarios).
-Padre: diabetes mellitus.

-Madre: hipertension arterial.

-Refiere no tener problemas de salud.
-No acude de manera frecuente a

revisiones médicas.

Realiza practicas no
adecuadas para un

estado de salud 6ptimo.

Dominio 1: Promocién
a la salud
Clase 2: Gestion de la

salud

00188. Tendencia a
adoptar conductas de
riesgo para la salud R/C
Abuso de sustancias, actitud
negativa hacia el cuidado de
la salud M/P Fracaso para
adoptar medidas que eviten
problemas de salud, niega
cambios en el estado de

salud.

-Lesibn meniscal mas ruptura de
ligamento cruzado anterior en
miembro pélvico derecho.

-Refiere ruido tipo “chasquido” al
movilizar miembro pélvico lesionado.

-Movilidad limitada.

Afecciobn en  aparato

musculoesquelético. [

Dominio 4: Actividad /
Reposo.
Clase 2: Actividad /

Ejercicio.

00085. Deterioro de la
movilidad fisica R/C
Alteraciones en la integridad
de las estructuras Oéseas,
deterioro

musculoesquelético M/P




-Inestabilidad postural.

Alteraciones en la marcha,
inestabilidad postural,
limitacion de la amplitud de

movimientos.

-Puntuacion 9 de EVA
-Disminucioén de dolor al mantener sin
movimiento la extremidad

-Movilidad limitada.

Inactividad

musculoesquelética para

disminuir el dolor.

Dominio 4: Actividad /
Reposo.
Clase 2: Actividad /

Reposo.

00040. Riesgo de sindrome
F/R  Dolor,

inmovilidad mecanica

de desuso

-Preocupado por no poder acudir a los

préximos eventos deportivos
agendados

-“Talvez tarde mucho en recuperarme
y me eliminen del equipo”
-Inconformidad por la realizacién del

procedimiento quirdrgico

Percepcion negativa ante

la situacion actual.

Dominio 6:
Autopercepcion.

Clase 2: Autoestima.

00120.

situacional

Baja autoestima
R/C Deterioro
funcional M/P  Conducta
indecisa, subestima su
capacidad de afrontar los

acontecimientos

-Inquieto
-FC 116X’
-TA 145/90 mmHg.

Alteracion hemodindmica

acompafnada

intranquilidad.

de

Dominio 9:
Afrontamiento /

tolerancia al estrés.

00146. Ansiedad R/C
Grandes cambios (el estado
de salud) M/P

aumento en

Inquietud,

la presion
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Clase 2: Respuestas

de afrontamiento.

arterial, aumento en la

frecuencia cardiaca.

-Conducta expresiva de dolor a la
movilizacion y palpacion

-Localiza sitio de dolor en miembro
inferior derecho en &rea externa
rotuliana

-Puntuacién 9 de EVA

-Expresion facial de dolor
-Disminucion de dolor al mantener sin
movimiento la extremidad

-FC 116X’

-TA 145/90 mmHg.

Refiere y se visualiza

alteracion sensitiva.

Dominio 12: Confort

Clase 1: Confort fisico

00132. Dolor agudo R/C
Lesiones por agentes fisicos
M/P

intensidad

(traumatismo)

Autoinforme de
con escalas estandarizadas
de

parametros

dolor, cambio en
fisiologicos,

conducta expresiva.
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6.1.3 PLANEACION

Priorizacion por valores profesionales

PRINCIPIO PROFESIONAL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Prevencion y alivio de | 00132. Dolor agudo

sufrimiento 00146. Ansiedad

Prevencion y control de las | 00085. Deterioro de la movilidad fisica

disfunciones 00040. Riesgo de sindrome de desuso

Busqueda del bienestar 00188. Tendencia a adoptar conductas de riesgo
para la salud

00120. Baja autoestima situacional

PLAN DE CUIDADOS
Diagnosticos de enfermeria

- 00132 Dolor agudo
- 00146 Ansiedad
- 00085 Deterioro de la movilidad fisica




NIVEL ESPECIALIDAD | SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Traumatologia Urgencias 0
ortopedig y 9 CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):
NANDA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
DOMINIO 12: CONFORT MEDICION DIANA
CLASE 1. CONFORT FISICO DOMINO 4: 160502 Reconoce el 1. Nunca demostrado Mantenera | Aumentar a
ETIQUETA: DOLOR AGUDO (00132) - _ > Raramente
Conocimiento y conducta | comienzo del dolor ) 15 13
demostrado
de salud 160501 Reconoce
3. A veces demostrado
CLASE Q: Conducta de factores causales 4. Erecuentemente
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA salud 160509 Reconoce demostrado
. . RESULTADO sintomas asociados al 5. Siempre
Dolor ag_udo R/C Lesiones por agentes fIS.ICOS 1605 Control del dolor | dolor demostrado
(traumatismo) M/P Autoinforme de intensidad
con escalas estandarizadas de dolor, cambio
en parametros fisiolégicos, conducta
expresiva_ DOMINO 4: 184301 Causas y 1. Nunca demostrado Mantener a Aumentar a
2.R t
Conocimiento y conducta | factores que contribuyen aramente 8 12
demostrado
de salud al dolor 3. A veces demostrado
CLASE S: Conocimientos || 184302 Signos y 4. Frecuentemente
sobre salud. sintomas del dolor demostrado
RESULTADO 184303 Estrategias para | - Siempre
1843 Conocimiento: controlar el dolor demostrado
manejo del dolor




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 1: FISIOLOGICO: BASICO
CLASE F: FOMENTO DE LA COMODIDAD FISICA
INTERVENCION: 1400. MANEJO DEL DOLOR
Definicion: Alivio del dolor o disminucién del dolor a un nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

ACTIVIDADES
1. Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion, caracteristicas, aparicion/ duracién, frecuencia, calidad,
intensidad o severidad del dolor y factores desencadenantes.
2. Explorar con el paciente los factores que alivian/ empeoran el dolor.
3. Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea
severo.
4. Proporcionar a la persona un alivio de dolor 6ptimo mediante
analgésicos prescritos.
5. Evaluar la eficacia de las medidas de alivio de dolor a través de
una valoracién continua de la experiencia dolorosa.

FUNDAMENTACION
1. La valoracion inicial establece las bases para las
intervenciones futuras y sirve de guia para la eleccién correcta
de medicacion, evitando intervenciones innecesarias.
2. La participacién en los cuidados y la planificacion ayuda al
paciente afrontar positivamente los cambios en el estado de
salud.
3. Se requiere menor medicacion para el dolor si se administra
pronto. Una intervencion aguda puede prevenir isquemia o
dafio.
4. Estas medidas pueden ayudar a evitar que los estimulos
dolorosos alcancen los centros cerebrales mas altos mediante
el remplazo de los mismos por otros estimulos.
5. La rapida deteccién y notificacion de signos y sintomas
adyacentes al tratamiento aumentan la probabilidad del
control continuo.
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CAMPO 2: FISIOLOGICO: COMPLEJO
CLASE H: CONTROL DE FARMACOS
INTERVENCION: 2210. ADMINISTRACION DE ANALGESICOS
Definicion: Utilizacion de agentes farmacoldgicos para disminuir o eliminar el dolor.

ACTIVIDADES
1. Determinar la ubicacién, caracteristicas, calidad y gravedad del
dolor antes de medicar al paciente.
2. Comprobar las 6rdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis
y frecuencia del analgésico prescrito.
3. Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
4. Controlar los signos vitales antes y después de la administracion
de los analgésicos.
5. Establecer expectativas positivas respecto de la eficacia de los
analgésicos para optimizar la respuesta del paciente.
6. Ensefar el uso de analgésicos, estrategias para disminuir los
efectos secundarios y expectativas para la implicacion en las
decisiones sobre el alivio del dolor.

FUNDAMENTACION
1. El célculo de valores de referencia del dolor como;
descripcién, situacién, duracién, intensidad, factores
agravantes, signos y sintomas que lo acompafian permiten la
evaluacion de la respuesta del paciente a las medidas
aplicadas para aliviarlo, es decir, tener caracteristicas
precisas sobre el dolor previo y posterior a la aplicacién.
El dolor indica la compresién de los nervios y el aumento de
la presion dentro del compartimento muscular. El estiramiento
pasivo de los musculos disminuye el compartimento muscular,
aumentando con ello el dolor. Un llenado capilar deficiente o
una piel moteada o cianética, indican obstruccién del riego
sanguineo capilar.
2. Corroborar la informacion al recibir una orden médica, para
evitar el mal manejo de tratamiento farmacolégico, evitando
causar dafio al paciente.
3. Cumplir con los correctos para la administracion de
medicamentos,
4. La valoracion hemodindmica ayuda a la deteccién precoz
de una afectacion que puede prevenir una grave alteracion.
5. El hecho de que el paciente comprenda la necesidad de los
tratamientos puede mejorar su disposicion a seguirlos.
6. Estas explicaciones pueden ayudar a que el paciente
obedezca mejor y a reducir errores en la auto administraciéon
de medicamentos.
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NIVEL ESPECIALIDAD | SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Traumatologiay | Urgencias

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

ortopedia
NANDA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ MEDICION DIANA
TOLERANOA AL ESTRES DOMINO 3: Salud 140201 Monitoriza la 1. Nunca demostrado || Mantenera | Aumentar a
glﬁégﬁgAﬁFEszTUC)E STAS DE psicosocial intensidad de la z'erii;?;zzte 11 15
ET'QUETA ANSIEDAD (00146) CLASE O: Autocontrol ansiedad. 3. A veces demostrado
RESULTADO 140204 Busca 4. Erecuentemente
Autocontrol de la informacion para reducir || gemostrado
. . ansiedad la ansiedad. 5. Siempre
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (1402) 140217 Controla la demostrado
Ansiedad R/C Grandes cambios (en el estado respuesta de ansiedad.
de salud) M/P Inquietud, aumento de la
presic')n arterial, aumento en la frecuencia DOMINO 3: Salud 121105 Inquietud 1. Grave Mantener a | Aumentar a
cardiaca. psicosocial 121108 Irritabilidad 2.Sustancial 11 15
CLASE M: Bienestar 121119 Aumento de la || 3-Moderado
psicoldgico presion 4.Leve
RESULTADO 121120 Aumento de la || 5- Ninguno
1211 Nivel de ansiedad velocidad del pulso
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE T: FOMENTO DE LA COMODIDAD PSICOLOGICA
INTERVENCION: 5820. DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
Definicion: Minimizar la aprension, temor, presagios o inquietud relacionados con una fuente no identificada de peligro previsto.

ACTIVIDADES
1. Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles
sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
2. Proporcionar informacion objetiva respecto al diagnadstico,
tratamiento y pronaostico.
3. Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir
el miedo.
4. Escuchar con atencion.
5. Crear un ambiente que facilite la confianza.

FUNDAMENTACION
1. La informacion reforzada aumenta el conocimiento sobre el
proceso y la necesidad de seguir el tratamiento.
2. Presentar la informaciéon importante en forma comprensible
disminuye la ansiedad y dificultad en el aprendizaje y ayuda a
mejorar el cumplimiento.
3. Esta estrategia ayuda al paciente a centrarse en la
resolucién del problema y aumentar la sensacién de control.
4. El paciente requiere ayuda para determinar opciones reales
y fomentar un afrontamiento eficaz.
5. El contacto frecuente con enfermeria indica aceptacion
facilitando la confianza.
La comunicacién efectiva ayuda al paciente a sobreponerse al
proceso.
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CAMPO 4: SEGURIDAD
CLASE V: CONTROL DE RIESGOS
INTERVENCION: 6680. MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES
Definicion: Recogida y andlisis de datos sobre el estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinar y
prevenir complicaciones.

ACTIVIDADES
1. Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura y estado
respiratorio, segun corresponda.
2. Monitorizar la presencia y calidad de los pulsos.
3. Monitorizar la pulsioximetria.
4. Monitorizar periodicamente el color, la temperatura y la humedad
de la piel.
5. Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.

FUNDAMENTACION
1. Los signos vitales son pardmetros clinicos que reflejan el
estado tanto fisiol6gico como psicolégico y proporcionan
datos para evaluar el estado homeostatico del paciente.
2. En la persona sana, el pulso refleja los latidos corazon, es
decir, el pulso es el mismo que la frecuencia de las
contracciones ventriculares del corazén. Sin embargo, cuando
se presentan patologias cardiovasculares, los latidos y el
pulso pueden ser distintos. Por ejemplo, el corazon del cliente
puede producir ondas pulsatiles débiles o pequefias que no se
pueden detectar en el pulso periférico. En estos casos, la
enfermera debe valorar tanto los latidos como como el pulso
periférico. El pulso periférico se localiza en la superficie del
cuerpo, es decir, en los pies, las manos o el cuello. El pulso
radial, por el contrario se localiza en el corazén.
3. La ansiedad aumenta la frecuencia respiratoria y frecuencia
cardiaca originando una mayor demanda de oxigeno.
4. El color varia dependiendo de la raza, clima, etc. Varia del
blanco al moreno y el blanco a su vez del palido al rosado.
Se la debe estimar siempre palpando con el dorso de la mano
regiones simétricas. Se relaciona con el estado circulatorio, su
valor cuantificable se realiza con el control de temperatura
corporal (mediante termometro).
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Depende de las glandulas sudoriparas. La humedad excesiva
se define como hiperhidrosis y la ausencia de humedad como
anhidrosis.

Se clasifica también como:

- Normal o natural: Se refiere a una piel que no muestra signos
de sequedad ni de sudoracion.

- Seca: Se observa en estados de deshidratacién, diabetes y
una aumentada sintesis de vitamina Ay C.

- Sudacion: Se clasifica en leve, moderada o excesiva.

5. Los signos vitales incluyen la temperatura corporal,
frecuencia cardiaca (pulso), frecuencia respiratoria y presion
arterial. A medida que usted envejece, los signos vitales
pueden cambiar segun cuan saludable sea usted. Algunos
problemas de salud pueden provocar cambios en uno o0 mas
de los signos vitales.

Revisar sus signos vitales le ayuda a su proveedor de atencion
médica a monitorear su salud y cualquier problema de salud
gue usted pueda tener.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
-T. HH. NANDA Internacional. Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2015-2017. Amsterdam, 2015.

-Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). 42 ed. Espafia: Elsevier;2009.912 p.

-Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Casificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) 62 ed. Espafa: Elsevier; 2014. 640 p.

-Potter PA, Perry A. Fundamentos de enfermeria. Madrid: Harcourt; 2015. 1948 p.

- Carpenito Moyet LJ. Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria: diagndsticos enfermeros y problemas en colaboracién. 4% ed. Espafia: Mc

Graw Hill; 2005.1101 p.
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NIVEL ESPECIALIDAD | SERVICIO PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA
Trazwj‘g‘éﬁg'ay Urgencias CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):
NANDA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
DOMINIO 4 : ACTIVIDAD / REPOSO MEDICION DIANA
CLASE 2: ACTIVIDAD / EJERCICIO DOMINO 1: Salud 020801 Mantenimiento 1. Gravemente Mantener a Aumentar a
ETIQUETA: QETERIORO DE LA Euncional del equilibri comprometido
MOVILIDAD FiSICA (00085) unciona e equiiibrio 2. Sustancialmente
CLASE C: Movilidad 020810 Marcha comprometido 6 10
RESULTADO: Movilidad |[ 020802 Mantenimiento 3. Moderadamente
(0208) de la posicién corporal comprometido
i i 020805 Realizacion del || Levemen.;e
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA ¢ comprometido
raslado 5. No comprometido
Deterioro _de la movilidad fisica R/C
Alteraciones en la integridad de las DOMINO 1: Salud 021101 Integridad 6sea || 1 Gravemente Mantenera | Aumentar a
comprometido
estructuras oseas, deterioro Funcional 021103 Movimiento 2. sttanc:mmeme 5 8
musculoesquelético M/P Alteraciones en la CLASE C: Movilidad articular comprometido
marcha, inestabilidad postural, limitacion de la RESULTADO: Funcién || 021105 Alineacién 3. Moderadamente
amplitud de movimientos. esquelética (0211) esquelética comprometido
4. Levemente
021106 Estabilidad i
comprometido
articular 5. No comprometido
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 2: FISIOLOGICO: COMPLEJO
CLASE L: CONTROL DE LA PIEL Y HERIDAS
INTERVENCION: 3480. MONITORIZACION DE LAS EXTREMIDADES INFERIORES
Definicion: Recogida, analisis y uso de los datos del paciente para clasificar el riesgo y prevenir lesiones en las extremidades
inferiores.

ACTIVIDADES
1. Examinar si en las extremidades inferiores hay presencia de
edema.
2. Determinar el estado de movilidad (caminar sin ayuda, caminar con
mecanismos de ayuda o no andar/ utilizar silla de ruedas).
3. Palpar los pulsos pedio y tibial posterior.
4. Examinar la presencia de dolor en reposo.
5. Observar la movilidad articular.

FUNDAMENTACION
1. La identificacion y reduccion del edema ayudan a evitar el
sindrome compartimental.
El edema que separa las fibras musculares puede causar
debilidad y rigidez muscular.
2. Valorar la movilidad ayuda a detectar la necesidad de
inmovilizacion, ya que esta favorece a minimizar un mayor
traumatismo tisular.
3. El reposo en cama puede provocar descenso brusco de la
tension arterial cuando la sangre retorna a la circulacién
periférica, al palpar los pulsos se puede detectar disminucién
en la intensidad.
4. El dolor y la parestesia indican la compresion de los nervios
y el aumento de la presion dentro del compartimento
muscular.
El dolor no relacionado con la lesion puede indicar compresion
neurovascular por embolia, edema o hemorragia.
5. La inmovilidad prolongada y el deterioro de la funcion
neurosensorial pueden ocasionar contracturas permanentes.
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CAMPO 1: FISIOLOGICO: BASICO
CLASE C: CONTROL DE INMOVILIDAD
INTERVENCION: 0910. INMOVILIZACION
Definicion: Estabilizacion, inmovilizacion y/o proteccion de una parte corporal lesionada con un dispositivo de soporte.

ACTIVIDADES

1. Monitorizar la circulacion (pulso, relleno capilar y sensibilidad) en

la parte corporal lesionada.
2. Monitorizar la movilidad en la zona distal de la lesion.
3. Monitorizar la presencia de hemorragia en la zona de lesion.

4. Minimizar el movimiento del paciente, sobre todo de la parte

corporal lesionada.

5. Monitorizar la integridad cutanea debajo del dispositivo de soporte.

FUNDAMENTACION
1. Estos signos pueden indicar compresién neurovascular,
situacién que precisa una intervencién meédica inmediata.
2. La movilidad distal de la zona lesionada significa que la
lesion es localizada y no se extiende en todo el area. La
inmovilizacion reduce el dolor y complicaciones ortopédicas
como desplazamientos o aumento en el area desgarrada.
3. El hueso es muy vascular; la hemorragia puede ser
importante. La respuesta compensadora a la disminucion del
volumen circulatorio comprende el aumento del oxigeno
sanguineo, al elevar las frecuencias cardiacas y respiratoria,
y la disminucion de la circulacion hacia las extremidades
(indicada por disminucién del pulso, piel fria).
4. Al disminuir la movilidad en el miembro lesionado,
ayudamos al paciente a no agravar mas su estado actual de
salud, es por ello que el personal del area de la salud que esta
en contacto con él, identifica la lesion para asi evaluar los
factores que perjudican su bienestar.
5. La integridad cutdnea debe ser valorada con el fin de
identificar posibles sitios de presién, zonas de humedad, o
datos que afecten la piel.
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6.1.4 EVALUACION

Para controlar mejor las practicas de cuidados, se consideran tres tipos de

evaluacion*.

v/ Evaluacion de los objetivos: se centra en los resultados u objetivos de

los cuidados. (si se han conseguido o no los objetivos, si la persona esta

satisfecha o no con los cuidados)

v Evaluacion del proceso: se centra en como se brindaron los cuidados,

si las intervenciones se realizaron consistentemente y a tiempo.

v' Evaluacion de la estructura: se centra en el entorno en el que se brindan

los cuidados y si éstos fueron los adecuados para un tratamiento eficaz

(entorno fisico, plantilla de personal, y las practicas de organizacion de

la comunicacion).

EVALUACION | Los
DE
OBJETIVOS

v

resultados obtenidos con las intervenciones de
enfermeria seleccionadas mostraron resultados aceptables

reflejandose de la siguiente manera:

Identificacion de caracteristicas especificas del
dolor, intensidad, frecuencia, localizacion, asi como
medidas en las cuales es controlable.

Disminucion de dolor durante periodos posteriores a
la administracibn de analgésicos, con adecuada
tolerancia durante un periodo de tiempo
considerable.

Reconocimiento de factores que alteran el nivel de
ansiedad, asi como control de dichos indicadores.
Mantenimiento de una adecuada comunicacioén con
el personal de enfermeria que permite integrar la
informacion proporcionada para disminuir los

episodios de ansiedad.




v Aceptacion de la dependencia actual a causa de la
alteracién muasculo esquelética, aceptando el apoyo
por parte del personal sanitario y familiar.

v Integridad 6sea comprometida, debido a la lesion
fisica presentada, valorandose pruebas fisicas
médicas con resultados positivos, debido a lo cual se
inmoviliza sitio alterado y se cuida la integridad

fisica, evitando mayores complicaciones.

EVALUACION
DEL
PROCESO

Los cuidados se brindaron de manera oportuna, en el
periodo  preoperatorio, por parte del equipo
multidisciplinario con el que se cuenta en el area de
urgencias, valorando al paciente desde el ingreso
hospitalario, hasta estabilizar su actual problema, previo al
periodo transquirdrgico.

Se encontraron necesidades presentes para establecer
intervenciones, las cuales de integraron al plan de cuidado
previo establecido por el equipo de la institucion.

Debido a que el periodo de tiempo con que se cont6 para
llevar a cabo el plan de cuidado fue corto, las intervenciones
no fueron realizadas de manera consistente, sin embargo
los resultados obtenidos con aquellas actividades que se

implementaron fueron favorables.

EVALUACION
DE LA
ESTRUCTURA

Los cuidados de enfermeria fueron brindados en el &rea de
urgencias, la cual estd adaptada en infraestructura basica
para la recepcion de pacientes, asi como la interconsulta
por especialistas de diferentes areas, se cuenta con los
aditamentos para monitorizacion hemodinamica, adecuada

iluminacién y distribucién del area, contando con stock de
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medicamentos, asi como medicamentos controlados y
liquidos parenterales,

En el area donde se llevé a cabo la ejecucion de las
actividades de enfermeria se cuenta con total de 4 camillas,
las cuales en todo momento estuvieron ocupadas en su
totalidad, se consideré este factor como una limitante para
brindar medidas de confort al paciente.

En cuanto a la plantilla de personal se considera que fue
suficiente debido a que por cada 1-2 pacientes se cuenta
con un enfermero, ademas de contar con un médico
general, solicitando la interconsulta con el médico
especialista adecuado. Asi mismo se brindo la oportunidad
de actuar de manera autbnoma en la ejecucion de las
actividades, contando con la supervision del personal
capacitado a cargo del paciente con quién ademas de estar
constante comunicacién, se aclararon dudas respecto a las
intervenciones de competencia para los profesionales de

enfermeria.
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6.2 ETAPA POSTQUIRURGICA

Posterior a la intervencion quirdrgica realizada, el paciente ingresa a la sala de
recuperacion y al ya no cumplir con los criterios de inclusion en dicha area;

egresa hacia el area de hospitalizacion en la cual inicia la presente valoracion.

6.2.1 VALORACION

- Percepcidén manejo de la salud

J.J.H.M. se encuentra en el postoperatorio inmediato en su habitacién, han
transcurrido 24 horas desde la realizacion de artroscopia de rodilla mas

reparacion de ligamento cruzado anterior de miembro pélvico derecho.

Se mantiene atento a las indicaciones planteadas, comenta que llevara a cabo
todas las recomendaciones médicas para mejorar su actual estado de salud.
Via periférica permeable, tratamiento farmacoldgico ministrado; Ketorolaco 30
mg cada 8 horas IV, Paracetamol 1gr IV PRN, Levofloxacino 500 mg IV cada
24 horas.

- Nutricional — metabdlico

Palidez de tegumentos +, mucosa oral hidratada, piel sensible a la palpacién
debido a manipulaciéon quirdrgica. Inicia con dieta liquida que progresa a
blanda, tolerandola adecuadamente, no nausea, ni vémito. Ingreso total de
liquidos en 24 horas 1500 ml; con 1000 ml de solucion Hartmann para 12 horas
a 83.3 ml/hr.

- Eliminacion
Egreso de liquidos 1000 ml durante primeras 24 horas, obteniendo balance

positivo a 500 ml.

Sangrado minimo de 30 mililitros durante transquirdrgico; durante

postquirdrgico presenta parche quirdrgico ligeramente manchado.
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Eliminacién urinaria; coloracion amarillo claro, sin presencia de sedimentos, no
uso de aditamentos para vaciamiento de vejiga. Cédigo de evacuaciones; 2

evacuaciones al dia PAp, peristaltismo presente 10x’.
- Actividad - ejercicio

Se mantiene en posicion semifowler, con uso de rodillera mecanica, miembro
pélvico derecho elevado, con crioterapia intermitente 2 horas y 1 hora de
descanso, se suspende crioterapia e inicia deambulacién asistida, disminucién
en la fuerza de dicha extremidad y refiere “me da miedo apoyar el pie por que

tal vez me lastimo otra vez”.

Al retirar parches quirdrgicos se observan tres incisiones; en area interna,
externa y media rotuliana, afrontadas con sutura de monofilamento absorbible
3-0 cortante, no salida de liquido, presenta hematoma en area externa e

interna rotuliana, edema +.

Hemodinamicamente estable, ultimos signos vitales; FC: 82x’, FR: 16x’, TA:
112/65 mmHg, Temperatura axilar: 36.2°C, Saturacion de oxigeno: 98%, con
apoyo de oxigeno suplementario por puntas nasales a 3 It/min, sin aditamentos
de oxigenoterapia 86%.

- Cognitivo — perceptual

Orientado en tiempo, espacio y lugar, alerta, cooperador al manejo, no
presento problemas al eliminar efectos anestésicos, refiere EVA 5 en area
quirdrgica, comenta que las molestias disminuyen al recibir los analgésicos
indicados, refiere que el dolor aumenta al inicio de movilizacion pero es
tolerable. Utilizacion de rodillera mecanica, al deambular y al mantenerse en
descanso. No ha presentado complicaciones con el seguimiento del

tratamiento postquirargico, manteniéndose en disposicion de aprendizaje
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6.2.2 RAZONAMIENTO DIAGNOSTICO

AGRUPACION DE DATOS

INFERENCIA

DOMINIO Y CLASE

ENUNCIADO
DIAGNOSTICO

-Comenta que llevara a cabo todas las

recomendaciones médicas para
mejorar su estado de salud.

-Se mantiene atento a la informacion
proporcionada por el personal de
salud, expresando dudas sobre el

tratamiento indicado.

Desea mejorar el manejo

del tratamiento.

Dominio 1: Promocion
de la salud
Clase 2: Gestion de la

salud.

00162 Disposicion

mejorar la gestion de la

para

propia salud M/P Expresa
deseos de mejorar el manejo
de los factores de riesgo,
expresa deseos de mejorar
del

el manejo régimen

prescrito.

-Tres incisiones quirdrgicas; en area
interna, externa y media rotuliana,
de
3-0
liquido,

afrontadas con sutura

monofilamento absorbible

cortante, no salida de

Presenta factores para
desarrollar infeccioén

postoperatoria.

Dominio 11: Seguridad/
Proteccion.
Clase 1: Infeccion.

00004. Riesgo de infeccion
F/IR Defensas primarias
inadecuadas (Rotura de la
traumatismo

piel, tisular),

defensas secundarias




presenta hematoma en area externa e

interna rotuliana.

inadecuadas

(procedimientos invasivos).

-Uso de rodillera mecénica.
-Disminucion en la fuerza de dicha
extremidad.

-Postoperatorio inmediato.

-24 horas postquirargicas.

Alteracion en la movilidad
fisica que influye en la
de

ocurra una caida.

probabilidad que

Dominio 11: Seguridad/
Proteccion.
Clase 2: Lesion fisica.

00155. Riesgo de caidas
F/R Disminucion de la fuerza
en las extremidades
inferiores, deterioro de la
movilidad fisica, periodo de

recuperacion postoperatoria.

-Se  observan tres incisiones | Se identifica alteracion | Dominio 11: Seguridad/ | 00044. Deterioro de la
quirargicas, afrontadas con sutura de | tisular debido a la | Proteccion. integridad  tisular R/C
monofilamento absorbible, no salida | intervencién quirargica. Clase 2: Lesion fisica. | Procedimiento quirargico
de liquido, presenta hematomas M/P Dafio tisular,
rotulianos. destruccion tisular.

-Edema + Alteracion en la etapa | Dominio 11: Seguridad/ | 00246. Riesgo de retraso

- EVA 5 en éarea quirdrgica.

postquirdrgica.

Proteccion.

Clase 2: Lesion fisica.

en la recuperacion
F/IR

edema en el sitio quirdrgico.

quirdrgica Dolor,
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6.2.3 PLANEACION

Priorizacion por valores profesionales

PRINCIPIO PROFESIONAL DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Proteccion a la vida 00044. Deterioro de la integridad tisular

Prevencion y alivio de | 00004. Riesgo de infeccion
sufrimiento 00155. Riesgo de caidas

Prevencion y control de las | 00246. Riesgo de retraso en la recuperacion

disfunciones quirdrgica
Busqueda del bienestar 00162 Disposicion para mejorar la gestion de la
propia salud

PLAN DE CUIDADOS
Diagnosticos de enfermeria

- 00004 Riesgo de infeccion
- 00246 Riesgo de retraso en la recuperacién quirargica

- 00162 Disposicién para mejorar la gestion de la propia salud




NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Traumatologia y | Recuperacion

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

ortopedia
NANDA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
DOMINIO 11: SEGURIDAD / PROTECCION MEDICION DIANA
CLASE 1. I_NFECC|ON . DOMINO 4: 192426 Identifica los 1.Nunca demostrado Mantenera || Aumentar a
ETIQUETA' RIESGO DE DI'SFUNCION Conocimiento y conducta || factores de riesgo de 2. Raramente 12 15
NEUROVASCULAR PERIFERICA (00086) actore: demostrado
de salud infeccion
3. A veces
CLASE T: Control de 192405 Identifica signos demostrado
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA riesgo y seguridad y sintomas de infeccién || 4. Frecuentemente
] ] » ) ) RESULTADO 192421 Toma medidas demostrado
RIESC]O de infeccion F/R Defgnsas primarias 1924. Control del inmediatas para reducir || 5- Siempre
inadecuadas (Rotura de la piel, traumatismo _ _ demostrad
. . . riesgo: Proceso el riesgo emostrado
tisular), defensas secundarias inadecuadas | | 7
(procedimientos invasivos). infecciaso N
. .Nunca demostrado
DOMINO 4: 190802 Identifica los Mantener a Aumentar a
2. Raramente
Conocimiento y conducta || posibles riesgos para la demostrado 8 10
de salud salud. 3. A veces
CLASE T: Control de 190813 Controla los demostrado
riesgo y seguridad cambios en el estado 4. Frecuentemente
RESULTADO general de salud. demostrado
» 5. Siempre
1908. Deteccidn del
demostrado
riesgo




CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 4: SEGURIDAD
CLASE V: CONTROL DE RIESGOS
INTERVENCION: 6540. CONTROL DE INFECCIONES
Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
1. Instruir al paciente acerca de las técnicas correctas de lavado de || 1. El lavado de manos es uno de los modos mas importantes
manos. de prevenir la diseminacion de la infeccion.
2. Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados || 2. Lavarse las manos adecuadamente dificulta la propagacion
de paciente. de los microorganismos.
3. Poner en practica precauciones universales. 3. Estas precauciones reducen la exposicion del paciente a
4. Limpiar la piel del paciente con un agente antibacteriano. bacterias, virus y hongos, exdgenos o enddgenos.
5. Instruir al paciente y la familia acerca de los signos y sintomas de || 4. La técnica aséptica reduce la entrada de microorganismos
infeccion. y el riesgo de infeccion.

5. La comprension del paciente y familia puede mejorar su
cumplimiento y reducir los factores de riesgo.
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CAMPO 4: SEGURIDAD
CLASE V: CONTROL DE RIESGOS
INTERVENCION: 6550. PROTECCION CONTRA LAS INFECCIONES
Definicion: Prevencion y deteccion precoces de la infeccion en pacientes de riesgo.

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION
1. Observar la vulnerabilidad del paciente a las infecciones. 1. La répida deteccion de vulnerabilidad permite un rapido
Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o exudados en | tratamiento para reducir su importancia.
la piel y las mucosas. 2. La tension en la linea de sutura puede abrir la herida,
2. Inspeccionar el estado de cualquiera incision/ herida quirdrgica. creando una puerta de entrada para los microorganismos.
3. Fomentar la ingesta nutricional suficiente. 3. Una buena alimentacién y un reposo adecuado fomentan
4. Fomentar la ingesta adecuada de liquidos. una buena salud general, aumentando la resistencia a la
5. Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas de | infeccion.
infeccién y cuando debe informar de ellos al profesional sanitario. Una mala situacion alimenticia incrementa el riesgo de
contraer infeccion al alterarse el mecanismo de defensa
fagocitaria.
4. Una adecuada hidratacion impide que se produzca una
orina concentrada con altos niveles de bacterias.
5. La deteccion y notificacién precoz de las complicaciones
permite una rapida actuacion que puede reducir la gravedad.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
-T. HH. NANDA Internacional. Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2015-2017. Amsterdam, 2015.

-Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). 42 ed. Espafia: Elsevier;2009.912 p.
-Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Casificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) 62 ed. Espafia: Elsevier; 2014. 640 p.
-Potter PA, Perry A. Fundamentos de enfermeria. Madrid: Harcourt; 2015. 1948 p.

- Carpenito Moyet LJ. Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria: diagnosticos enfermeros y problemas en colaboracion. 42 ed. Espafia: Mc
Graw Hill; 2005.1101 p.
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NIVEL

ESPECIALIDAD

SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Traumatologia y

Recuperacion

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

ortopedia
NANDA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
DOMINIO 9: AFRONTAMIENTO/ MEDICION DIANA
TOLERANCM‘ AL ESTRES DOMINO 2: Salud 110102 Sensibilidad 1.Grvemente Mantener a || Aumentar a
glﬁégﬁ.I%ASFESNPTUOESTAS DE fisiologica 110104 Hidratacion 2. Sustancial 14 16
ET'QUETA RIESGO DE RETRASO EN LA CLASE L: Integridad 110113 Integridad de la 3. Moderado
RECUPERACION QUIRURGICA (00246) tisular piel 4. Levemente
RESULTADO 110105 Pigmentacion 5. No comprometido
1101 Integridad tisular: | anormal
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA piely membranas
mucosas
Riesgo de retraso en la recuperacion quirdrgica
F/R Dolor, edema en el sitio quir[jrgico, DOMINO 2: Salud 230518 Integridad tisular || 1. Grave Mantener a || Aumentar a
fisiolégica 230519 Sensacion 2.Sustancial 11 15
CLASE AA: Respuesta periférica 3.Moderado
terapéutica 230522 Dolor 4.l eve
RESULTADO 230523 Drenado en el 5. Ninguno
2305 Recuperacion apésito
quirdrgica:
Postoperatorio
inmediato
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 2: FISIOLOGICO: COMPLEJO
CLASE L: CONTROL DE LA PIEL Y HERIDAS
INTERVENCION: 3660. CUIDADO DE LAS HERIDAS
Definicion: Prevencion de las complicaciones de las heridas y estimulacion de su curacion.

ACTIVIDADES

1. Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo color,

tamafio y olor.
2. Colocar de manera que se evite la tension sobre la herida.
3. Cambiar la posicion del paciente, segun corresponda.

4. Colocar mecanismos de alivio de presion (almohadillas bajo la

rodilla y talon).

5. Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de la herida.

FUNDAMENTACION
1. la vigilancia de la piel permite una rapida deteccién de
lesiones cutaneas que pueden comprometer el
funcionamiento normal.
2. La presion cutanea desencadena la formacion de Ulceras.
La elevacion reduce la presion directa; los protectores de
puntos de presion son un sistema de presion directa.
3. la inmovilidad prolongada puede producir contracturas
permanentes, los cambios posturales facilitan la reperfusion
de areas comprimidas.
4. El paciente inmovilizado puede tener deterioro de la
sensibilidad interfiriendo con la capacidad de percibir dolor
debido a una lesién cutanea, por lo que se debe garantizar
una adecuada posicion.
5. La valoracion de la herida es necesaria para identificar
lesiones y anormalidades que pueden agravarse con la
inmovilidad.
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CAMPO 2: FISIOLOGICO: COMPLEJO
CLASE C: CONTROL DE INMOVILIDAD

INTERVENCION: 3590. VIGI
Definicion: Recogida y analisis de datos del paciente con el pro

LANCIA DE LA PIEL.
posito de mantener la integridad de la piel y las mucosas.

ACTIVIDADES
1. Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en
la piel y las mucosas.
2. Valorar el estado de la zona de incision.
3. Valorar el color y la temperatura de la piel.
4. Observar si hay decoloracion, hematomas y pérdida de la
integridad en la piel y las mucosas.
5. Observar si hay zonas de presién y friccion.

FUNDAMENTACION
1. Estos signos y sintomas son indicativos de obstruccion
venosa o arterial y de compresion nerviosa.
2. La presién causa disminucion de la circulacion en los tejidos
comprendidos en la incision.
3. A menudo las zonas de necrosis histicas o de infeccion
provocan que el area subyacente se sienta mas caliente y se
observe tumefaccion.
4. En reposo, una extremidad en suspensién acumula sangre
venosa que genera hematomas, dolor y cambios en la
pigmentacion.
5. La friccién produce estiramiento del musculo produciendo

deficiencia sensorial e isquemia nerviosa.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
-T. HH. NANDA Internacional. Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2015-2017. Amsterdam, 2015.

-Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). 42 ed. Espafia: Elsevier;2009.912 p.

-Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Casificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) 62 ed. Espafa: Elsevier; 2014. 640 p.

-Potter PA, Perry A. Fundamentos de enfermeria. Madrid: Harcourt; 2015. 1948 p.

- Carpenito Moyet LJ. Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria:
Graw Hill; 2005.1101 p.

diagnosticos enfermeros y problemas en colaboracion. 42 ed. Espafia: Mc
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NIVEL ESPECIALIDAD SERVICIO

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Traumatologia 'y | Recuperacion

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC):

ortopedia
NANDA RESULTADO INDICADORES ESCALA DE PUNTUACION
DOMINIO 1 : PROMOCION DE LA SALUD MEDICION DIANA
CLASE 2: GESTION DE !—A SALUD DOMINO 3:Salud 130008 Reconoce la 1. Nunca demostrado Mantener a Aumentar a
ETIQUETA,: DISPOSICION PARA MEJORAR sicosocial realidad de la situacion de 2. Raramente 13 15
LA GESTION DE LA SALUD (00162) P | s, demostrado
CLASE N: Adaptacion )
130020 Expresa autoestima || 3. A veces demostrado
i i psicosocial positiva 4. Frecuentemente
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA RESULTADO 1300 130017 Se adapta &l demostrado
| de| Aceptacion: estado de || cambio en el estado de 5. Siempre demostrado
Disposicién para mejorar la gestion de la propia lud salud
salud M/P Expresa deseos de mejorar el =
manejo de IOS. factores de r.iesgo, exp_resa ] 031106 Describe signos y 1. Nunca demostrado Mantener a Aumentar a
deseos de mejorar el manejo del régimen DOMINO 3:Salud sintomas al profesional de || 2 Raramente 1 "

prescrito.

psicosocial

CLASE N: Adaptacion
psicosocial
RESULTADO 0311
Preparacién para el
alta: vida

independiente

asistencia sanitaria.
031107 Describe los
tratamientos prescritos.
031108 Describe los

riesgos de complicaciones.

demostrado

3. A veces demostrado
4. Frecuentemente
demostrado

5. Siempre demostrado
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CLASIFICACION DE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC):

CAMPO 3: CONDUCTUAL
CLASE S: EDUCACION DE LOS PACIENTES
INTERVENCION: 5606. ENSENANZA: INDIVIDUAL.
Definicion: Planificacion, puesta en practica y evaluacion de un programa de ensefianza disefiado para abordar las necesidades

particulares del

paciente.

ACTIVIDADES
1. Establecer una relacién de confianza.
2. Determinar las necesidades de ensefianza del paciente.
3. Valorar el nivel actual de conocimientos y comprension de
conocimientos del paciente.
4. Determinar la capacidad del paciente para asimilar informacién
especifica (nivel de desarrollo, estado fisiolégico, orientacion, dolor,
fatiga, necesidades basicas no cumplidas, estado emocional y
adaptacion a la enfermedad).
5. Incluir a la familia, si es adecuado.

FUNDAMENTACION
1. El compartir ayuda identificar y aclarar las preocupaciones
y problemas del paciente; esto guia la planificacion de
intervenciones eficaces.
2. La valoracion del grado de informacion identifica las
necesidades de aprendizaje y guia la planificacion de
estrategias de educacion eficaces.
3. La valoracién del grado de conocimiento del paciente guia
al profesional de enfermeria a planificar las estrategias de
educacion para alcanzar los objetivos.
4. Un paciente o familia incapaces de alcanzar los objetivos
de aprendizaje precisardn ayuda después del alta
hospitalaria.
5. El paciente que se siente bien apoyado es capaz de afrontar
mejor las situaciones, mientras que la falta de apoyo genera
ansiedad y temor.
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CAMPO 6: SISTEMA SANITARIO
CLASE Y: MADIACION DEL SISTEMA SANITARIO
INTERVENCION: 4470. AYUDA EN LA MODIFICACON DE Si MISMO

Definicion: Reafirmacion del cambio autodirigido puesto en marcha

por el paciente para conseguir metas personales importantes.

ACTIVIDADES
1. Ayudar al paciente a identificar una meta de cambio especifica.
2. Valorar el nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente en
relacion con el cambio deseado.
3. Valorar el nivel de conocimiento y habilidad actual del paciente en
relacion con el cambio deseado.
4. Explorar con el paciente las barreras potenciales al cambio de
conducta.
5. Identificar con el paciente las estrategias méas efectivas para el
cambio de conducta.

FUNDAMENTACION
1. Ayudar al paciente a comprender que es responsable del
cumplimiento y aumenta la sensacion de control y
autodeterminacion de si mismo.
2. Lavaloracién del grado de conocimiento del paciente guia
al profesional de enfermeria a planificar las estrategias de
educacion para alcanzar los objetivos.
3. La percepcion inexacta del estado de salud implica
conocimiento erréneo de la naturaleza y gravedad de la
enfermedad.
4. Esta informacion puede ayudar a reducir las barreras
potenciales del paciente asociado con el temor a lo
desconocido e inesperado.
5. Esta estrategia ayuda al paciente a centrarse en la
resolucion del problema y aumentar su sensacién de control.

BIBLIOGRAFIA CONSULTADA
-T. HH. NANDA Internacional. Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificaciones 2015-2017. Amsterdam, 2015.

-Moorhead S, Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacion de resultados de enfermeria (NOC). 42 ed. Espafia: Elsevier;2009.912 p.

-Bulechek GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner CM. Casificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) 62 ed. Espafa: Elsevier; 2014. 640 p.

-Potter PA, Perry A. Fundamentos de enfermeria. Madrid: Harcourt; 2015. 1948 p.

- Carpenito Moyet LJ. Planes de cuidados y documentacion clinica en enfermeria:

Graw Hill; 2005.1101 p.

diagnésticos enfermeros y problemas en colaboracion. 4% ed. Espafia: Mc
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9.2.5 EVALUACION

Para la evaluacion postquirdrgica se toma en cuenta la evaluacion de acuerdo

a objetivos, proceso y estructura que plantea Alfaro en la bibliografia

Aplicacion del proceso enfermero: guia paso a paso*. El cual se plantea en el

siguiente recuadro.

EVALUACION | Los resultados obtenidos con las intervenciones de

DE . .

OBJETIVOS enfermeria seleccionadas mostraron resultados aceptables
reflejandose de la siguiente manera:

v' Se identificaron las posibles caracteristicas para la
presentacion de un cuadro infeccioso,
proporcionando informacion esencial para la
eliminaciéon de dichos factores presentes en el
paciente valorado.

v Integridad de piel adecuada posterior a los cuidados
implementados por el personal sanitario,
identificando sitios de dolor, drenajes, hidratacion y
sensibilidad en el sitio quirdrgico.

v Integracion de conocimientos proporcionados para
mejorar el manejo de su salud en el periodo
postquirdrgico inmediato, sirviendo de guia para el
egreso hospitalario.

EVALUACION | Las intervenciones y actividades fueron realizadas durante
DEL . . s
PROCESO el postoperatorio inmediato, al egreso de la sala quirdrgica
y al ingreso al area de hospitalizacion, posterior a la
eliminacion de efectos anestésicos.
Se realiz6 la identificacion de necesidades presentes en el
paciente, las cuales se incluyen en el plan de cuidados, y
asi mejorar su actual estado de salud.




El periodo en el que se lleva a cabo la implementacion del
plan de cuidados, abarca el periodo postquirargico
inmediato, tiempo en el cual los resultados obtenidos fueron
favorables, a pesar de no realizar de manera ininterrumpida

dichas intervenciones y actividades.

EVALUACION
DE LA
ESTRUCTURA

Se brindaron los cuidados de manera oportuna en el
postquirdrgico inmediato, al egreso de la sala quirdrgica
para posteriormente ingresar a la sala de recuperacion, en
la cual se realiza valoracion hemodinamica, se realiza
valoracion de escalas (eva, aldrete), contando con el
material escencial para la recuperacién del paciente.

Posteriormente al cumplir con los criterios de exclusion, el
paciente egresa al area de hospitalizacion, donde continta
el manejo por el personal de enfermeria, médico general y
médico ortopédico, el paciente se encuentra en una
habitaciébn privada contando con los aditamentos

necesarios para su valoracion.
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VIl.  PLAN DE ALTA

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Diagnéstico médico de egreso:

>> CUIDADOS ESPECIALES

CUIDADO

INDICACIONES

Alimentacion

Vegetales: Dieta rica en vegetales por su contenido en Vitamina
C, que ayuda a formar nuevos tejidos.

Magnesio de alimentos como: Legumbres, avena, esparragos,
espinacas, lechugay perejil.

Aceite de oliva y alimentos ricos en vitamina E, debido a sus
propiedades regeneradoras de tejido.

Frutas: Consumo de vitamina C para formacion de nuevos
tejidos.

Guayaba, kiwi, moras, fresa, grosella, durazno, citricos,
papaya.

Semillas y granos: Ricos en vitamina E; regeneradora de tejidos.
Semillas de girasol, almendras, pifiones, nueces, quinoa.

Liquidos: La ingesta de liquidos ayuda a mantener hidratada la
piel y tejidos.

Se recomienda el consumo de 2 a 3 litros de agua al dia o su
equivalencia 8 vasos.

Cuidados de la
herida

-Aseo

-Secar area, evitando humedad en la herida

-Cubrir herida con gasa

-Valorar que la zona no presente: enrojecimiento, calor, salida de
liquido.

-Si presenta salida de liquido verificar; color, cantidad y olor.

Dispositivos de
movilizacién

Después de la cirugia el médico tratante colocard una rodillera
mecanica graduada, la cual se encarga de estabilizar la rodilla,
controlando la movilidad, es decir; evita que se produzca una
nueva lesion al ligamento que repararon durante la cirugia.
Usted no debera cambiar el rango de graduacion que el médico
colocé en la rodillera; sélo él podra modificar esos parametros.
Cuando usted se encuentre en su domicilio no podré retirar la
rodillera para dormir, sélo la podra retirar para cambio de parche
y al bafarse, para colocarla nuevamente; usted debe mantenerse
recostado y colocar la rodillera, sujetandola con las cintas que
incluye el dispositivo, sin ajustar demasiado.

El retiro definitivo del dispositivo serd indicado hasta que el
médico tratante se lo indique, debido a que él valoraré la mejoria
de su lesion.
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Actividad fisica

Mantenerse en reposo relativo 48 horas después de la cirugia, es
decir que sélo podra levantarse de la cama para ir al bafio, con
apoyo de muletas y después regresar a la cama.

Posterior a este tiempo se indica el inicio de programa de
ejercicios una semana posterior a la cirugia.

Recuperacion

El tiempo aproximado de recuperacién varia:
- Reparacion menisco de 4 a 6 semanas aproximadamente.
- Reparacion de Ligamento cruzado anterior de 5 a 6 meses
aproximadamente.

Otros

En algunas ocasiones su médico puede indicar el uso de
crioterapia; es un sistema que permite aplicar terapia en frio
después de la cirugia, con el fin de mejorar la rehabilitacion
después de la misma.

Aplica terapia en frio de 0° C de forma continua durante 8 horas
en la articulacion afectada con el fin de desinflamarla y acelerar
el proceso de recuperacion.

Uso: El dispositivo de crioterapia esta compuesto de un motor,
una hielera y una almohadilla para la aplicacion de terapia en frio.
Para su uso es necesario que usted se encuentre recostado y
coloque la almohadilla de manera que cubra la rodilla y ajuste de
manera adecuada, en la hielera se coloca hielo y se conecta para
que el motor empiece a circular agua fria desde la hielera hacia
la almohadilla, haciendo que usted pueda aplicar la terapia en frio
a su articulacion de forma inmediata.

>> PROGRAMA INICIAL DE EJERCICIOS

Contraccion de los ligamentos

10 Veces

No debe moverse en este ejercicio.
Aclestese o sientese con sus rodillas
dobladas a unos 10 grados. Presione los
talones contra el suelo, contraiga los
musculos de la parte posterior del muslo.
Mantenga la tension 5 segundos y luego
relaje.

Contraccion de cuédriceps

10 veces

AclUestese sobre su estomago, enrolle
una toallay coléquela debajo del tobillo de
la rodilla operada. Presione el tobillo
sobre la toalla y mantenga la pierna lo
mas extendida posible. Mantenga esta
posicién durante 5 segundos. Relaje.
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Elevacién con pierna extendida

10 veces.
Acuestese de espaldas, doble la rodilla no
operada y extienda la rodilla operada.
Eleve la pierna unas 6 pulgadas vy
mantenga esa posicion durante 5
segundos. Continle elevando la pierna
aumentando la elevaciéon 6 pulgadas,
mantenga la posicién. Vuela a la posicion
inicial realizando los movimientos en
orden inverso.

De pie, elevacion de pierna extendida

10 veces.
Pongase de pie, y si fuera necesario,
apoyese sobre una superficie, levante
lentamente la pierna hacia delante, no
doble la rodilla. Vuelva a la posicién
inicial.

>> TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

MEDICAMENTO VIA DOSIS | HORARIO OBSERVACIONES
Ketorolaco VO 30 mg 8-16-24 | Analgésico en tratamientos
(Dolor e inflamacioén) | Sublingual cortos.
Dosis maxima 120 mg/ dia.
Tramadol VO 50 mg 6-12-18- | Analgésico para  dolor
(Dolor) 24 moderado a intenso. Dosis
maxima 400 mg/ dia.
Paracetamol VO lgr PRN Dosis maxima: 4 gr/ dia.
(Fiebre)
Levofloxacino VO 250 mg 24 Dosis maxima 250 mg/ dia.
(Evitar infeccion)
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>> DATOS DE ALARMA

DATOS

ACCIONES A REALIZAR

Edema

Informar a médico tratante y continuar con tratamiento
preescrito.

Salida de liquido proveniente de
herida quirargica

Es normal que el parche que se coloca en la herida se
manche ligeramente de sangre o liquido amarillo claro.

En caso de que el parche se empape de sangre fresca
llamar a médico inmediatamente.

Salida de pus en el area de la herida; describir al
médico las caracteristicas como cantidad del liquido, y
acudir inmediatamente a revision médica.

En caso de percibir olor desagradable al retirar el
parche y que dicho olor continGie posterior a realizar
aseo; llamar a médico y proporcionar caracteristicas
percibidas.

Dolor

Ministracién de tratamiento indicado, en caso de no
disminuir, avisar a médico tratante.

Calor a la palpacion

Corroborar que no hay presencia de fiebre. En caso de
no presentar fiebre y sélo calor a la palpacién continuar
con ministracion de tratamiento preescrito por razén
necesaria.

Nombre de enfermera responsable.
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VII. CONCLUSIONES

El periodo preoperatorio y postoperatorio en el paciente ortopédico es
considerado un momento critico debido a las importantes alteraciones musculo
esqueléticas que se manifiestan durante estas etapas, debido a que al ingreso
valoramos la dificultad a la movilizacion, alteraciones en la percepcion del dolor
y en la etapa postquirargica se valora la integridad de la piel y la mejora a la
recuperacion. La identificacion de dichas complicaciones requiere de un
sistema de evaluacién integral que garantice la actuacion oportuna ante las
necesidades presentes en el paciente. A través de la realizacion de este
trabajo se tuvo la oportunidad de implementar un plan de cuidado
individualizado utilizando la herramienta fundamental de la disciplina de
enfermeria, el PCE, pudiéndose comprobar que con el uso de este método
sistematico se pueden establecer intervenciones que pueden llevarse a cabo
en el momento en que se identifican necesidades especificas, y dichas
intervenciones pueden ser modificadas o no al evaluar continuamente la

respuesta del paciente ante ellas.

Esto permite que el profesional de enfermeria realice su labor de forma
auténoma y basada en evidencia clinica al mismo tiempo que comprende y
analiza las intervenciones del resto del equipo multidisciplinario, permitiendo
que el tratamiento y los cuidados otorgados sean efectivos al fomentar la

comunicacién continua entre los miembros del equipo sanitario.

Dado que un gran porcentaje de lesiones ortopédicas requieren de tratamiento
quirurgico, la participacion del profesional de enfermeria especializado en ésta
area resulta esencial debido a que al desempefarse en su area de mayor
experiencia, no solo establece y adecua las condiciones necesarias para llevar
a cabo una intervencion idonea, sino que garantiza la seguridad y eficacia en
el funcionamiento del equipo quirdrgico, al tener el conocimiento necesario

sobre el problema de salud a resolver y al identificar con pertinencia sus
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funciones en los periodos pre, trans y postoperatorio, lo cual se traduce en un
beneficio para el paciente, familia y sistemas de salud.

Es necesario que el actuar cotidiano de los profesionales de la salud se base
en el razonamiento critico que permita emitir juicios clinicos acertados y
priorizar la atencién de aquellas necesidades que suponen un riesgo para la
vida del paciente en estado de salud comprometido. Los enfermeros
especialistas han logrado desempefiar un papel fundamental en la atencion
integral del paciente y por tal motivo requieren ser capacitados para atender
las necesidades que demanda la situacién actual.

Se considera que el PCE desarrollado en esta tesina sera de utilidad para
aquellos profesionales del cuidado en quienes se despierte el interés por
conocer los diagnésticos enfermeros reales, de riesgo, psicoldgicos o sociales
gue pueden presentarse en el paciente sometido a artroscopia de rodilla en la
etapa prequirdrgica y postquirdrgica, aunque éste PCE es individualizado,
podra utilizarse como marco comparativo con otros planes de cuidado

estandarizados que se implementen para la atencion del paciente ortopédico.
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X. ANEXOS

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

San Luis Potosi; S.L.P, México a 1 de Noviembre de 2017.

Yo,

comprendo la informacion que me proporciond la L.E. lliana Alanis
Sanchez, estudiante de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi, mis
dudas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en la entrevista y valoracion pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en
esta tesina.

Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante.

He explicado al Sr.
la naturaleza y los propésitos de la tesina; ademas de explicar los riesgos
y beneficios que implica su participacion. Se respondieron las preguntas en
la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procede a firmar
el presente documento.

L.E. lliana Alanis Sanchez.
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Anexo 2. Valoracion por patrones funcionales de salud

Nombre Edad Sexo Fecha
Fecha de ingreso Estado civil Escolaridad
Ocupacion actual Servicio Cama

Diagnostico médico

Cirugia programada

1. PATRON PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD
Estado de salud actual

Padece alguna enfermedad crénica: Si No ¢Cual?

Desde hace cuanto tiempo Tratamiento actual: Si No
Alérgico a medicamentos: Si No ¢, Cual?

Toxicomanias: Si No ¢Cual?

AHF:

Enfermedades conocidas
Tratamiento actual

Automedicaciéon Uso de antibi6ticos

Antecedentes quirdrgicos
Antecedentes hospitalarios

Antecedentes transfusiones
Malformaciones congénitas

Padecimiento actual

2. PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Peso Talla IMC Glicemia HB

Plaguetas TP TTP Leucocitos Gpoy Rh
Coloracion de tegumentos Mucosa oral

Acceso venoso central Periférico Permeable: Si No
Transfusiones: Si No Unidades en reserva: Si No
Cuantos

Tipo de dieta Ayuno

Alergias alimenticias: Si No ¢, Cual?

3. PATRON ELIMINACION
Peristaltismo intestinal

Miccion Presente Pendiente Globo vesical
Evacuaciones Caracteristicas
Presencia de: Flatulencias__ Halitosis__ Esfuerzo al defecar Distencion
abdominal__ Oliguria____ Poliuria__ Hematuria____ Nicturia____ Drenaje urinario____
Uso de auxiliares 0 medicamentos para orinar: Si No ¢, Cual?

4. PATRON ACTIVIDAD EJERCICIO
FC TA FR Postura Tipo de respiracion
Cianosis Disnea Oxigenoterapia
Ruidos adventicios Estertores Sibilancias
Realizacion de actividades deportivas: Si No

Tipo de actividad:
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Frecuencia de realizacion durante la semana:

Fecha ultima de actividad deportiva:

Problemas para la deambulacion: Si No
Miembro inferior afectado: Derecho Izquierdo Ambos
Fecha de lesion inicial:

¢, Como ocurrio la lesion?

Dolor a la deambulacion: Si No EVA:
Dolor en posicion sedente: Si No
Dolor a la: Extension Flexion Aduccion Abduccién
Bloqueo: Si No
Presencia de chasquido: Si No
Inestabilidad funcional: Si No
Sensacion de dislocacion: Si No
Lesiones cutdneas: Edema Si No Localizacién
Hematoma Si No Localizacion
Derrame liquido serohematico Si No Localizacion
Uso de dispositivos para la deambulacion: Muletas Baston
Andadera
Uso de vendaje: Si No
Terapia fisica previa: Si No
Tiempo de terapia:
Prueba de McMurray: Positiva __ Negativa
Prueba Apley: Positiva __ Negativa
Prueba Lachman: Positiva __ Negativa
Cajon anterior directo a 90°:
Pruebas complementarias: Radiografia: Si No RM: Si No
TAC: Si No
5. PATRON SUENO/REPOSO
Horas de suefio: Inicio: Término:
Descansa Realiza siestas Duracién
Apnea del suefio Su padecimiento le ocasiona problemas para dormir
Cantidad de almohadas: Ronquidos

Utiliza algn medio para dormir

6. PATRON COGNITICO PERCEPTUAL

Nivel de conciencia Orientacién (tiempo, lugar, espacio)

Dolor: EVA Tipo de dolor y localizacién

Duracion Que alivia el dolor Que lo desencadena
Glasgow: Riesgo de caidas: Alto Bajo
Presencia de: Crisis convulsivas Irritabilidad

Problemas con la memoria La concentracion El razonamiento
Alteraciones de: Olfato Audicion Gusto Equilibrio Vista

7. PATRON AUTOIMAGEN / AUTOCONCEPTO
Como se describe asi mismo:

Como considera su imagen corporal:
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Su padecimiento le ocasiona discapacidad

Cambios en el cuerpo

Presencias de: Nerviosismo Temblores Sentimientos de culpa Apatia

8. PATRON ROL / RELACIONES

Hijos Ocupacion Apoyo familiar
posoperatorio

Repercusion en su vida social ocasionada por:

Alteracion en la deambulacion Dolor a la movilidad

Uso de aditamentos para la deambulacién

9. PATRON SEXUALIDAD / REPRODUCCION
FUM G A @) P C
Métodos de planificacion familiar que utiliza

10.PATRON AFRONTAMIENTO TOLERANCIA AL ESTRES
Estado de tension-ansiedad: Controlado Temporal

Posibles factores relacionados

Ideas/pensamientos Miedos/fobias

Problemas laborales Traumatismos previos

Cambios en su vida

Estrés

Métodos de afrontamiento

Riesgos y beneficios de la cirugia

Presencia de: Ansiedad Inquietud Angustia

11.PATRON VALORES / CREENCIAS
Religion Es importante
Practicas religiosas deseadas sobre su estancia hospitalaria

54,39

[UASLP-FAC-ENF-EECA-2017- 133] 112




Anexo 3. Lista de verificacion de la seguridad de la cirugia 2009 >°
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Anexo 4. Puntuacion de recuperacion Aldrete modificada 6.

PUNTUACION
ACTIVIDAD Mueve las cuatro 2
extremidades
voluntariamente o a la
orden
Mueve dos extremidades 1
voluntariamente o a la
orden
No mueve las 0
extremidades
voluntariamente o a la
orden
RESPIRACION Respira profundamente y 2
tose libremente
Disnea 0 respiracion 1
limitada
Apneico 0
CIRCULACION PA +20% del nivel 2
preanestésico
PA +20-49% del nivel 1
preanestésico
PA +50% del nivel 0
preanestésico
NIVEL DE Completamente despierto 2
CONSCIENCIA
Se despierta al llamarlo 1
No responde 0
OXIGENACION Mantiene una saturacion 2
> 92% con aire ambiente
Necesita oxigeno para 1
mantener una saturacion
> 90%
Saturacion < 90% incluso 0
con oxigeno

Tomado de Aldrete JA: The post-anesthesia recovery score revisited (letter), J
Clin Anesth 7:89-91, 1995.

- La puntuacién maxima posible es 10; los pacientes con 2 9 estan
listos para el alta de la recuperacion de fase 1.
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