DATOS PERSONALES

NOMBRE: MARCELINA LOPEZ GIL
SEXO: MUJER

EDAD:68

PROFESION: AMA DE CASA
NUMERO DE HIJOS: 2

ESTADO CIVIL: VIUDA.

DATOS AL INGRESO

La paciente ingresa, en el servicio de Traumatologia del Hospital de Méstoles el dia 18-03-01, con motivo
una proétesis total de rodilla.

La paciente no presenta alergias. Antes de su ingreso tiene pautado Enalapril 20mg, debido a hipertension,
gue se sigue manteniendo en el hospital.

La paciente no presenta alergias conocidas, ni diabetes.
Las constantes vitales son:
* Tension arterial: 140/85
 Frecuencia cardiaca: 84 pulsaciones/minuto.
* Temperatura: 36,4°C.
VALORACION DE NECESIDADES
NECESIDAD DE OXIGENO:

La paciente presenta un ritmo respiratorio normal y regular. Ademas, no presenta ni dificultad, ni problemas
asmaticos.

NECESIDAD DE ALIMENTACION Y LIQUIDOS.

La paciente presenta obesidad. Refiere comer bien, tres veces al dia, mas un tentempié a media tarde. Del
a su hipertension la paciente tiene algunas restricciones en su dieta, sigue una dieta hipolipidica e hiposodi

Tras la operacion se encuentra mareada y con nauseas por lo que sigue con sueros de mantenimiento. Al
siguiente dia comienza a tolerar.

La paciente se sigue encontrando débil por lo que el médico le pauta Tardyferon 270 mg via oral.
La paciente se encuentra mejor con el paso de los dias.

En relacién a la ingesta de liquidos la paciente refiere tomar 1,5 litros al dia de liquidos en su mayoria agua



Presenta una buena turgencia de la piel.
NECESIDAD DE ACTIVIDAD/MOVILIDAD

La paciente antes de ingresar en el hospital presentaba alterada su movilidad debido al dolor que sentia al
necesitar una protesis de rodilla.

Tras la operacién se encuentra en reposo terapéutico hasta que el médico vea oportuno que comience a m
el miembro afectado.

Una vez empieza a mover el miembro comienza rehabilitacion.

Debido a su alteracion de la movilidad la paciente sera ayudada en sus tareas de higiene, aseo, vestido ha:
gue pueda deambular y llegar al servicio.

Durante 10 dias no apoya el pie, tras estos dias puede comenzar a ander con ayuda de bastones, pero sin
cargar el pie.

NECESIDAD DE REPOSO Y SUENO:

La paciente refiere dormir bien antes de entrar al hospital, una media de 6—8 horas diarias sin dormitar dure
el dia, solo una pequefia siesta después de comer de unos 45 minutos. Aunque reconoce en los ultimos
tiempos desde que comenz6 con los problemas de rodilla hay dias que se despierta durante la noche a cat
del dolor, y a consecuencia da unas cabezadas durante el dia.

Antes de su ingreso no tomaba farmacos para conciliar el suefio, sin embargo, el médico le ha pautado Orf
debido a que en el hospital le cuesta mucho conciliar el suefio y sigue despertandose por la noche y a
consecuencia, despertarse como si ho hubiera dormido nada.

NECESIDAD DE ELIMINACION

Mantiene un patrén urinario e intestinal normal, sin cambios en el color, olor o textura de la orina ni de las
heces.

De todas manera la paciente refiere que en el hospital la frecuencia con la que hace sus necesidades es m
por que le cuesta defecar en la cufia. Sin embargo esta disminucion no es significativa.

Tras quirdfano presenta fiebre que tras las pruebas oportunas se detecta que proviene de una infeccion de
orina.

NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

La paciente tras la operacion presenta fiebre (su valor maximo es de 38.7°C). Al principio no se sabia cual «
el foco de la fiebre, tras descartar la infeccién de la herida quirdrgica, y tras las oportunas pruebas se detec
una infeccién de orina.

NECESIDAD DE MITIGACION DEL DOLOR.

Antes de su ingreso tenia dolor en la rodilla por la necesidad de la prétesis, Marcelina cuenta que cuando le
dolia se tomaba calmantes que tenia en casa.

Tras la operacion la paciente refiere dolor en el miembro operado por lo que se le administra el tratamiento



pautado por el medico.
NECESIDAD DE SEXUALIDAD:

Al abordar el tema Marcelina se incomoda. Solo dice que hasta que vivié su marido bien. Al intentar obtene
mas informacion prefiere no comentar nada mas.

NECESIDAD DE SEGURIDAD Y PROTECCION.
Tras la operacion tiene alterada su integridad cutanea debido a la herida quirargica.

La herida es vendada en quiréfano y presenta dos redones que seran retirados a las 24 horas y suturada c
grapas.

La paciente tiene el riesgo de ulceras por presién debido tanto a la inmovilidad como a su obesidad.

Debido a la falta de movilidad la paciente debe ser asistida en sus necesidades de vestido y acicalamiento,
bafio e higiene y uso del WC.

No presenta ninguna alteracién ni perceptiva ni cognitiva durante toda su hospitalizacion.
NECESIDAD DE ESTIMA Y AUTOESTIMA.

La paciente cuenta con el apoyo de sus dos hijos y de sus tres nietos que la visitan con mucha frecuencia.
la habitacién siempre esta alguien para acompanfarla y ayudarla en lo que puedan.

No muestra inseguridad y ademas posee un gran concepto de si misma.
NECESIDAD DE AFECTO Y PERTENENCIA

Aunque la pérdida de su marido ha sido relativamente reciente (hace tres afios), el apoyo de toda su familic
hecho que ese vacio haya sido llenado con otro tipo de carifio.

Por todo ello aunque en el hospital se encuentra realmente bien, mejor de lo que ella creia, segun refiere, ti
ganas de volver a casa para poder seguir disfrutando de los suyos.

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS, OBJETIVOS Y ACTIVIDADES.

DIAGNOSTICO N°1.— Deterioro de la movilidad fisica relacionado con PTR manifestado por
incapacidad para el movimiento voluntario dentro del entorno fisico. englobando movilidad en la cama,
traslados y deambulacién.

Objetivos:

« La paciente conseguira la mayor independencia posible mediante la optimizacion maxima de su
capacidad de movimiento, durante su estancia en el hospital.

» Se informard a la paciente de todos sus cuidados que se le realicen, durante toda su hospitalizacion

» Se ensefara a la paciente a controlar el manejo de los dispositivos de ayudas tales como andadore
bastones, en el momento en que el medico vea oportuno que empiece a utilizar dichos dispositivos.

« Evitar que la paciente pierda tono muscular realizando el programa de ejercicios establecido.

Actividades:



« Conservar las funciones que la paciente sea capaz de mantener.

» Formar en la realizacién de ejercicios de movilizacién activa.

» Mantener el cuerpo alineado en todo momento, asi como, alternar decubito lateral, decubito supino
sedestacion (cuando esta sea posible).

» Mantener la piel lubricada, seca y limpia, protegiendo las areas dafiadas y aquellas que tengan el
riesgo de serlo.

« Informar y formar a la paciente de la alteracion que padece y los riesgos que conlleva, los
tratamientos empleados y el manejo de los dispositivos de ayuda.

DIAGNOSTICO N°2.— Déficit del autocuidado: bafio/higiene relacionado con trastornos
musculoesqueléticos manifestado por incapacidad para lavarse ella sola.

Objetivos:

 La paciente permanecera aseada y limpia durante toda su estancia en el hospital.

« La paciente adquirira las habilidades necesarias para realizar su higiene corporal con independenci:
en la medida de lo posible en el plazo de cuatro dias.

« Aumentara su nivel de autonomia, durante la hospitalizacion.

Actividades:

» Proporcionar a la paciente todo el material necesario y ponérselo a su alcance para su bafio e higiel

« En el caso de dolor en los cuidados proporcionados, realizarlos en el momento en que la analgesia
preescrita por el médico haga su maximo efecto.

« Fomentar la independencia.

DIAGNOSTICO N°3.— Déficit del autocuidado: vestido y acicalamiento relacionado con trastornos

musculoesqueléticos manifestado por el detrimento de la capacidad para lograr reemplazar su ropa
sola.

Objetivos:

 La paciente estara vestida y comoda durante su estancia en el hospital.

« La paciente adquirira las habilidades necesarias para realizar el vestido y acicalamiento con
independencia en la medida de lo posible en el plazo de tres dias.

 La paciente aumentara su nivel de autonomia durante la hospitalizacion.

Actividades:

» Proporcionar ala paciente todo el material necesario y ponérselo a su alcance para su vestido y
acicalamiento.

« En el caso de dolor en los cuidados proporcionados, realizarlos en el momento en que la analgesia
preescrita por el médico haga su maximo efecto.

» Fomentar la independencia de la paciente incitandola a que colabore.

DIAGNOSTICO N°4.— Déficit del autocuidado: utilizacién del WC relacionado con trastornos

musculoesqueleticos manifestado por incapacidad para ir al bafio, sentarse o levantarse del inodoro,
manipular la ropa o el inodoro o para limpiar la cufia 0 el inodoro tras su uso.

Objetivos:

« La paciente tendra acceso durante su estancia en el hospital a la cuia y al bafio, cuando su acceso



este Ultimo sea posible, para hacer sus necesidades.

« La paciente adquirira las habilidades necesarias para realizar sus necesidades en la cufia con
independencia en la mediada de lo posible en el plazo de cinco dias.

« La paciente adquirira las habilidades necesarias para realizar sus necesidades en el cuarto de bafio
independencia en la medida de lo posible, en el plazo de dos dias tras la orden facultativa de que la
paciente puede deambular con la ayuda de dos bastones.

Actividades:

« Proporcionar la mayor intimidad posible dentro de las posibilidades del centro.

» Proporcionar a la paciente todo el material necesario (cufia, esponja, papel higiénico) y que esta lo
pueda tener a su alcance para hacer sus necesidades.

« Fomentar la independencia.

DIAGNOSTICO N°5.-Trastorno del patrén de suefio relacionado con cambios del entorno y dolor
manifestado por la paciente gque manifiesta dificultad para conciliar el suefio.:

Objetivos:

 La paciente verbalizara cada dia las horas de suefio diarias.

 La paciente evidenciara una reduccién de interrupciones durante el suefio en 2 dias.

 La paciente mostrara un aumento del periodo de descanso que posibilite el desarrollo de su nivel de
actividad normal dentro de las posibilidades en 2 dias.

Actividades:

« Determinar cual es el origen del trastorno.

« Evitar el dolor para conseguir un mejor descanso mediante farmacos pautados por el médico.

« Evitar ruidos y mantener un nivel adecuado de luz y temperatura en la habitacién para el descanso.
» Administrar los farmacos pautados por el facultativo para conseguir su descanso.

« Evitar periodos de suefio diurnos prolongados.

» Promover actividades que faciliten la conciliacion del suefio.

» Favorecer la actividad diurna.

DIAGNOSTICO N°6.— Hipertermia relacionado con infeccién de orina manifestado por temperatura
corporal por encima de los limites normales y por calor y rubor en la piel.

Objetivos:

 La paciente mantendra la temperatura dentro de los valores normales, mediante las técnicas de
enfermeria oportunas y farmacos pautados por el médico en un periodo de 2 dias.

 La paciente estara informada de las técnicas que se le van a realizar durante los dias en que se por
en practica.

Actividades:

» Se valoraran las constates vitales una vez por turno minimo.

» Se aplicaran aquellos medios fisicos que faciliten la disminucién de la temperatura, tales como:
disminucion de la temperatura de la habitacion, aplicacion de agua fria en axilas, ingles, pecho y
frente.

» Fomentar la ingesta de liquidos para contrarrestar las pérdidas y mantener, asi el balance hidrico.

» Asearla con mayor asiduidad debido a la sudacion que se produce en este periodo.
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DIAGNOSTICO N°7.— Dolor relacionado con intervencién guirdrgica manifestado pro comunicacion
verbal de existencia del dolor por parte del paciente.

Objetivos:

 La paciente presentara una mitigacion del dolor en un plazo de 2 dias.
« La paciente participara, en todo momento, en la eleccion de actividades mediante la identificacion d
las situaciones en las que ha encontrado una disminucién del dolor.

Actividades:

« Suprimir los factores que provocan o aumentan el dolor, si las terapias establecidas lo permiten.

« Estimular a la paciente para que exprese su dolor antes de que este sea severo.

» Administrar los analgésicos pautados dentro de los intervalos pautados.

« Informaremos sobre posibles procesos alérgicos que pueden desencadenar los farmacos.

« Aprovechar los momentos en los que no tenga dolor para realizar aquellos cuidados que son
interferidos por el dolor.

DIAGNOSTICO N°8.— Deterioro de la integridad cutdnea relacionado con traumatismos mecanicos
herida guirdrgica vy drenajes) manifestado por alteracion del tejido epidérmico v dérmico.

Objetivos:

« Identificar, desde el primer momento, los factores de riesgo que pueden contribuir a la infeccion.
» No presentara, durante su estancia en el hospital, signos ni sintomas de infeccién.
« La herida permanecera limpia, seca y protegida durante todo su periodo de curacion.

Actividades:

« La paciente estara informada de los cuidados que hay que mantener respecto a la herida.
» Observar el aspecto del apésito para detectar posibles supuraciones de la herida.

« Curar la incisién cada vez que sea necesario.

« Retirar los drenajes cuando lo paute el médico.

* Retirar grapas cuando lo paute el médico.

« Valorar signos y sintomas de infeccion.

* Valorar el estado de la herida.

DIAGNOSTICO N°9.- Riesgo de disfuncién neurovascular periférica relacionado con cirugia.

Objetivos:

« La paciente no presentara ningun sintoma durante su periodo de hospitalizacién ningan signo ni
sintoma de disfuncién neurovascular.

Actividades:
« Valorar la temperatura, coloracién, sensibilidad y llenado capilar del miembro operado.

» Animar a la paciente para que movilice los dedos de los pies para favorecer la circulacion periférica.
» Mantener el miembro afectado elevado para favorecer la circulacion periférica.

DIAGNOSTICO N°10.— Riesgo de estrefiimiento relacionado con inmovilidad terapéutica.



Objetivos:

« La paciente no mostrara estrefiimiento durante todo su periodo de hospitalizacién.
« La paciente conservara normal su patron de defecacion durante toda la estancia en el hospital.

Actividades:

« La paciente tomara una dieta rica en fibra.

« La paciente tendra una ingesta adecuada de liquidos.

» Ayudar a la paciente a que escoja la postura mas cémoda para defecar dentro de las posibilidades.

« La paciente tendra el mayor grado de intimidad posible.

» Atender lo mas rapido posible la necesidad de defecar acercandole la cufia o ayudarla a llegar al ba
cuando esto ultimo sea posible.

« Informar a la paciente sobre los factores que aumentan el riesgo de estrefiimiento: astringentes,
hébitos de vida, alimentacion.

DIAGNOSTICO N°11.— Riesgo de infeccion relacionado con alteraciones de la integridad cutanea y
procedimientos invasivos.

Objetivos:

» Se identificaran desde el primer momento aquellos factores que favorezcan la aparicion de infecciér
 La paciente no mostrara en ningn momento signos ni sintomas de infeccion.
« La via se mantendra permeable desde su colocacion hasta su retirada.

Actividades:

« El personal se lavara las manos antes y después de manipular la herida o la via.

« Utilizar técnicas asépticas para el cuidado de la herida y la via.

» Cambiar apésito cuando sea necesario, asi como las medidas de sujecion de la via.
« Valorar signos y sintomas de infeccion.

DIAGNOSTICO N°12.— Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con movilidad
alterada.

Objetivos:
« La paciente no padecera ulceras por presién en ningin momento de la hospitalizacion.
Actividades:

» Se evitara la humedad externa para evitar la maceracion de los tejidos y su posterior deterioro. Por
ello el secado tras el aseo sera escrupuloso y las sdbanas seran cambiadas con la frecuencia que s
necesaria para evitar dicha humedad.

« Disminuir la presién ejercida sobre los tejidos en zonas de prominencias dseas.

» Realizar cambios posturales con la asiduidad necesaria para evitar las ulceras.

» Mantener una ingesta adecuada de proteinas y vitaminas para evitar perdida de masa muscular que
actla de protector de la integridad cutanea de las prominencias 6seas.

TRATAMIENTO MEDICO PAUTADO

» Pantecta 40 mg (via oral).



» Clexane 40 mg (via subcutanea).
» Tardyferon 270 mg (via oral).
 Enalapril 20 mg (via oral).

» Cod- Efferelgan (via oral).

Orfidal 1 mg (via oral).



