UNIVERSIDAD NACIONAL DEL CALLAO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES POST — OPERADOS DE
ARTROPLASTIA DE CADERA EN EL SERVICIO 4TO. SUR DE
TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL CENTRAL DE LA FUERZA AEREA
DEL PERU. LIMA. 2020

TRABAJO ACADEMICO PARA OPTAR EL TITULO DE SEGUNDA
ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN CUIDADOS
QUIRURGICOS

REBECA MARLENE SUSANIBAR VELASQUEZ

Callao - 2020
PERU






HOJA DE REFERENCIA DEL JURADO

MIEMBROS DEL JURADO DE SUSTENTACION:

e DRA. NANCY SUSANA CHALCO CASTILLO PRESIDENTE
e DRA. ALICIA LOURDES MERINO LOZANO SECRETARIA
e DRA. NANCY CIRILA ELLIOTT RODRIGUEZ VOCAL

ASESORA: DRA. MERCEDES LULILEA FERRER MEJIA

N° de Libro: 04

N° de Acta: 139-2020

Fecha de Aprobacion de la tesis: 18 de Setiembre del 2020

Resolucion de Consejo Universitario N° 245-2018-D/FCS, de fecha 30
de Octubre del 2018, para la obtencion del Titulo de Segunda Especialidad

Profesional.



INTRODUCCION. ...

Capitulo I Descripcion de la situacién, problematica

INDICE

Capitulo Il Marco Tedérico

2.1.- Antecedentes

2.1.1. Antecedentes internacionales
2.1.2. Antecedentes nacionales
2.2.- Bases tedricas

2.3.- Bases conceptuales

Capitulo 1l PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

l. VALORACION. ...,
Il. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA........oiiiiiia,
Il PLANIFICACION. ...
IV. EJECUCIONY EVALUACION.......ovoeeiiiiiain,
CONCLUSIONES . ... oo,
RECOMENDACIONES. .. ..ot
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. .. ..o

12
16
20

30

41

45

56

60

61

62



INTRODUCCION

La fractura de cadera o también llamada fractura de fémur proximal,
sigue en aumento debido a que la poblacion de Adultos Mayores ha ido

creciendo en las uUltimas décadas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS). ha estimado que para
el afio 2050 un total de 6 millones de fractura de cadera ocurriran en el
Mundo entero por afio, teniendo como consecuencia mayor demanda

hospitalaria. (1)

La fractura de cadera es a solucion de continuidad 6sea en la region
de la cabeza, cuello o a nivel del trocanter mayor y menor de la cabeza del
fémur. Se estima que el 50% de éstas afectan el cuello del fémur, el
80% se dan en Mujeres y éstas ocurren principalmente en Adultos
Mayores de 55 afios, es importante recalcar qué esta patologia tiene
un 20-30% de mortalidad dentro del primer afio posterior a la lesion y
gue mas del 50% sera incapaz de reincorporarse a sus actividades de
la vida cotidiana. La mayoria de los pacientes que la padecen
presentan una patologia sistémica asociada, siendo la méas frecuente
las enfermedades cardiovasculares, enfermedades respiratorias,
diabetes Mellitus, déficit sensorial, problemas de movilidad
O equilibrio. (2)

Laartroplastiade caderaes llevada a cabo para reemplazar total
o parcialmente la articulacion de la cadera a través de un dispositivo
artificial.
El recambio articular es efectivo y seguro reduciendo el dolor y

mejorando la funcion a los pacientes mas gravemente incapacitados.



Por lo tanto, constituye uno de los mayores avances terapéuticos en
el campo de la cirugia y ortopedia, la mayoria de los pacientes qué se
someten a esta cirugiay con un tratamiento postquirargico adecuado,
obtienen buenos resultados funcionales pudiendo por tanto mejorar
su calidad de vida como la capacidad para realizar labores
domeésticas, vuelta al trabajo, integracion social y satisfaccion con la
vida. (3)

Actualmente el Hospital de la Fuerza Aérea del Peru, se
encuentra ubicada en la Av. Aramburu s/n. en el Distrito de Miraflores
cuenta con 10 pisos en las diferentes areas de hospitalizacion y
consultorios, atiende a pacientes Militares y/o familiares del personal
FAP.

El Servicio del 4to sur de traumatologia esta comprendido por
las especialidades de cirugia cabeza y cuello, oftalmologia, cirugia,

plastica traumatologia y otorrino-laringologia.

Se cuenta con 22 camas de hospitalizacion y bajo la direccion
de la Rama Médica, jefa del Departamento de enfermeria, Supervisoras
de Seccion, Jefa de Servicios y Enfermeras Asistenciales. El Presente
Informe de Trabajo Académico titulado “Cuidados de Enfermeria en
pacientes post operados de Artroplastia de Cadera del Servicio 4to
sur traumatologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea Del Perua-
2020”.Tiene como objetivo describir los cuidados de Enfermeria en
pacientes post operados de artroplastia de cadera con la finalidad de
prevenir complicaciones y disminuir la estancia hospitalaria, la Re
hospitalizacion y la Morbilidad de los pacientes y asi contribuir con

una mejor atencion al paciente.



El Presente Informé consta de VI capitulos de estudio los cuales
se detallan a continuacion:
-Descripcion de la Situacion Problematica
-Marco Teérico
-Presentacion del plan de cuidados de un caso Relevante
-Conclusiones
-Recomendaciones

-Referencias Bibliograficas.



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La Fractura de Cadera es una lesion grave con complicaciones que
pueden poner en peligro la vida. Las personas mayores corren un mayor
riesgo de fracturarse la cadera porqué los huesos tienden a debilitarse con
la edad, a mala vision y los problemas de equilibrio qué se estiman entre
4,5 a también hacen qué las personas mayores tengan mas probabilidades
de tropezar y caerse, siendo una de las causas mas comunes de la fractura
de cadera. (4)

La fractura de cadera representa la mas seria complicacion de la
osteoporosis, la cual estd ademas asociada a una considerable morbilidad
y excesiva mortalidad. Se proyecta que la poblacién anciana con fractura
de cadera para el 2025 sera de 2,6 millones, ascendiendo qué para el 2050

a cifras qué se estiman entre 4,5 a 6,3 millones. (5)

De hecho, por cada 10 fracturas de cadera aproximadamente nueve
ocurren en personas mayores de 60 afios, cada un afio unas 300,000
personas, La mayoria de ellos mayores de 65 afos se fracturan la cadera.
Adicionalmente este problema
Suele sucederle con mayor frecuencia a las Mujeres que a los hombres,
debido a que el sexo femenino tiene mas probabilidades de sufrir de

osteoporosis. (6)

La artroplastia de cadera ha sido uno de los hitos o avances mas
importantes de la cirugia ortopédica a lo largo de su historia, el reemplazo
de cadera conocido con el término Médico como artroplastia de cadera,
consiste en la cirugia que busca reemplazar total o parcial la articulacion

de la cadera con un implante artificial llamado proétesis.



Afios atrds se utilizaba esta cirugia en personas mayores y la
patologia més frecuente era la fractura. Actualmente con el avance de la
Medicina esto ha cambiado, hoy se les puede realizar en pacientes desde

los 18 afos, lo que aumenta el uso de las mismas. (7)

El nUmero de artroplastias totales de cadera ha ido en incremento
durante la dltima década como demuestra un estudio en Estados Unidos,
con casi 800,000 procedimientos en el 2006, este tipo de tratamiento se
considera que tiene una sobrevida que va de 10 a 23 afios en un 75-98%
de los procedimientos por lo que se considera un adecuado tratamiento

para disminuir el Dolor y promover la funcionalidad de los pacientes. (8)

Las fracturas de cadera en diferentes regiones continentales a las
poblaciones proyectadas en 1990 y 2050, se ha estimado que el nUmero
de fracturas de cadera aumentara de 1,6 millones por afio en 1990, a 6.20

millones por afio para el 2050.

Este aumento significativo de la incidencia de fractura de
cadera en la poblacion mundial, se vera acompafiado de un cambio en
la distribucion porcentual de fractura de cadera en los diferentes
continentes. (9) Actualmente, solo en Estados Unidos se realizaron
casi 400.00 intervenciones de proétesis de cadera al afio, estimandose
gue se realizaran alrededor de 653.00 durante el afio 2030.A pesar de
ser una cirugia Mayor, la tasa de éxito es muy elevada, aunque no

carece de complicaciones. (10)

Aproximadamente 50,000 Fracturas de cadera ocurren en
Espafia cada afio, y cuestan mas del 2,5% del gasto total de Salud. (11)
En Colombia se ha reportado una cifra anual en mujeres de 8000 a
10,000 Fractura de cadera, siendo la osteoporosis el principal factor

de riesgo detectado en el grupo de mujeres mayores de 60 afios. En



pacientes mayores de 65 afios este tipo de fractura se haasociado con
problemas de movilidad, aumento de la Morbilidad-Mortalidad y
pérdida de la independencia. (12) En Chile el 9,5% de mayores de 60
afios ha sufrido una fractura de cadera. (13) En el Peru se calcula que
el 12-16% de Mujeres Peruanas mayores de 50 afios sufrira una
fractura de cadera al afio.

Las Estadisticas Poblacionales proyectan que habrd 7,5
millones de mujeres de 50 afios 0 mas en el afio 2050. Por lo tanto, se
estimaria que entre 900,000 y 1,2 millones de mujeres de 50 afios o

mas podrian sufrir una fractura de cadera en el afio 2050. (14)

En el Peru las Enfermedades Degenerativas aumentan con el
aumento de la expectativa de vida. De estas Enfermedades las que
afectan el Aparato Locomotor son las que invalidan al paciente
fisicamente, convirtiéndolo en alguien dependiente para su

Movilizacion y actividades diarias.

En Lima el Hospital Arzobispo Loayza es el que realiza el mayor
numero de atenciones Ambulatorias en traumatologia y asimismo el
que realiza mayor cantidad de cirugias de esta especialidad. Es asi
que realiza mas de 959 cirugias al afio de las cuéles el 23% (221
cirugias) corresponden a artroplastia de cadera. Es asi hasta fines del
mes de septiembre del 2019 se alcanzé hasta 169 pacientes con
indicacion para realizarse cirugia de colocacion de protesis, de estos
pacientes 99 tienen el diagnostico de artrosis de cadera. (15)

En el Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru en el afio
2019, la poblacidn atendida en el Servicio de Traumatologia fue de 400
pacientes post operados de Fractura de Cadera, de los cuales 150
pacientes fueron operados de Artroplastia de Cadera; donde el

promedio de edad con mayor ingreso fue de 25-64 (49%)



predominando los hombres, seguido de mayores de 65 afios (32%)
predominando las Mujeres.

Se atiende a pacientes con fractura de cadera, que son
sometidos a cirugia. Son pacientes en su mayoria mayores de 60 afios
gue se les brinda cuidados que van dirigidos a satisfacer necesidades
basicas como: Dolor, Movilidad, Seguridad, Alimentacion,
complicaciones Nosocomiales o incorporacion a su entorno familiar,
culminando con el Alta. Sin embargo, en el Servicio de Traumatologia
4to sur del hospital de la Fuerza Aérea del Perd, no cuenta con
protocolos de Atencién de Enfermeria para el cuidado de pacientes
post operadas de Artroplastia de cadera. Por este motivo es de mucha
importancia la elaboracion de un manual de Protocolo de Atencion de
enfermeria para mejorar la calidad de atencion en el servicio, por ser
la artroplastia de cadera un procedimiento quirdrgico recuente en el
Servicio. Asimismo, ayudara a los Profesionales de Enfermeria a
brindar una Atencidon objetiva veraz y oportuna, permitiendo la
continuidad del cuidado, para evitar complicaciones de Morbilidad.
Ademds, nos permitira unificar criterios de esa manera poder trabajar
con el mismo objetivo de garantizar una recuperacion Optima del

paciente Postquirurgico.



2.1 Antecedentes Internacionales

e POVEDA CALVO, J (2019), en su estudio “Plan de cuidados de

enfermeria en pacientes con fractura de cadera”. Espania.

OBJETIVOS:

Sistematizar los cuidados de enfermeria que recibe un paciente que
precise una intervencién quirdrgica para colocacién de material de
osteosintesis tras sufrir una fractura de cadera tras sufrir una fractura de
cadera, de tal forma que todo profesional de enfermeria pueda disponer de
un instrumento que optimiza los cuidados y evite cualquier posible

complicacion.

METODOLOGIA:

Se ha basado el plan de un paciente sometido a una Intervencién
Quirdrgica de colocacion de material de osteosintesis, tras una fractura de
cadera. Para ello se realiz6 una valoracion integral del paciente, basandose
en las 14 necesidades de Virginia Henderson y tras analizarlas una a una,
se observo cuales de ellos estaban alterados. Para la sistematizacion del
plan de cuidados, se hizo una taxonomia NANDA con el fin de poder
formular cada uno de los diagnésticos de enfermeria, en funcién de la

necesidad alterada.

RESULTADOS:
Logré unificar los criterios de actuacion por parte de Enfermeria,
utilizando un instrumento que optimiza los cuidados y evita cualquier

complicacion.

CONCLUSIONES:
La realizacion de una buena valoracion integral y la importancia de

crear un plan de cuidados de Enfermeria estandarizado y protocolizado



para un paciente que va a ser intervenido de fractura de cadera, no solo
permite un control exhaustivo en el pre operatorio, sino también en el post
operatorio, unificando las intervenciones y cuidados de enfermeria en las

unidades de ortogeriatria.

Es indispensable una correcta educacion sanitaria tanto del paciente
como de los cuidados en relaciébn a la importancia de la adherencia
terapéutica al alta, la alimentacion y la movilizacion adecuada para
disminuir las posibles complicaciones post — quirargicas, mejorar el control

del dolor y garantizar una mejor autonomia en el domicilio. (16)

¢ HORMAECHEA BOLADO, L. (2018), en su estudio “Desarrollo e
implementacion de una guia clinica para el manejo perioperatorio de
los pacientes ingresados con Fx. de cadera en un hospital de tercer

nivel”. (Madrid — Espana).

OBJETIVO:

Ha sido desarrollar una guia clinica intrahospitalaria para el manejo
de los pacientes que ingresen con fractura de cadera, adaptada a las
caracteristicas de nuestro entorno, en donde se expondran de manera
clara y concisa los cuidados perioperatorios necesarios para que el
paciente pueda ser intervenido en las mejores condiciones posibles y

tengan una recuperacion adecuada.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio realizado en 407 pacientes divididos en tres grupos: Grupo
control que consistié en un estudio retrospectivo con 88 pacientes para
conocer el alcance del problema y las areas de mejora, El Segundo
grupo piloto es un estudio prospectivo de 112 partes realizado tras el
desarrollo de una guia de manejo perioperatorio de estas pacientesy El
Tercer grupo denominado grupo intervencién consta de 207 pacientes

10



en un estudio prospectivo en donde se valoro la implementacion de una
guia clinica dentro del hospital y la nueva distribucién de los quiréfanos
asignados al servicio de Traumatologia, habilitandose el uso especifico

para el tratamiento de las fracturas.

RESULTADOS:

Las caracteristicas de los pacientes para los 3 grupos fueron
similares en edad, sexo, grado de riesgo anestésico y comorbilidades
asociadas, la proporcién de pacientes que estaba en tratamiento crénico
con algun farmaco que altera la hemostasia también fue similar en los 3
grupos. La demora quirdrgica pasé de una mediana de 6 dias en el
grupo control, de 4 dias en el grupo piloto y 3 dias en el grupo
intervencién. La tasa de transfusion disminuyé del 68.87% del grupo
control al 44.55% del grupo piloto y al 49.51% en el grupo intervencion.

La tasa de reingreso oscilé desde el 23.17% en el grupo control al

17.59% en el grupo piloto y al 6.70% en el grupo intervencion.

CONCLUSION:

La implantacion de una guia para el manejo de los pacientes con
fractura de cadera donde se unifiquen los criterios relacionados con el
tratamiento perioperatorio de los farmacos antiagregantes y
anticoagulantes, la anemia y la terapia trans funcional ha logrado
mejorar los resultados de este proceso, reduciendo la demora quirlrgica
y con ello se ha conseguido una gestiéon mas eficiente reduciendo el
consumo de recursos y como consecuencia el gasto sanitario.

e En nuestro Servicio Cuarto Sur de traumatologia se esta
implementando un plan de cuidados estandarizados para los

pacientes post operados de Artroplastia de Cadera. (17)
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2.1.2 Antecedentes Nacionales

CARDENAS AGUERO, E. (2017), en su estudio “Cuidados de
enfermeria en pacientes de Artroplastia de cadera en sala de
operaciones del Hospital Nacional Policia Nacional del Peru Luis Nicario

Saenz’. Callao — Perd.

OBJETIVO:
Describir los cuidados de enfermeria en pacientes de artroplastia de
cadera en sala de operaciones del Hospital Nacional, Policia Nacional

del Peru Luis Nicario Sdenz en el 2016.

METODOLOGIA:
La recoleccion de datos se realiz6 de las estadisticas del centro
quirurgico del Hospital PNP Luis N. Saenz y del cuaderno de registros

de las intervenciones quirurgicas.

RESULTADOS:

- Durante el afio 2016 se realizaron 123 cirugias de cadera,
correspondiendo al 7% del total de cirugias de traumatologia.

- De los 123 pacientes operados de artroplastia de cadera, el 74%
fueron pacientes de méas de 60 afos, el 20% fueron pacientes de
50 a 60 afnos y el 7% fueron menores de 50 afos.

- En relacion de los pacientes operados de artroplastia de cadera
el 69% fueron pacientes mujeres y el 31% fueron pacientes

varones.

CONCLUSIONES:

- El mayor porcentaje de cuidados de enfermeria corresponden a
la recepcion del paciente, apoyo emocional, informacion al

paciente, proporcionar un ambiente operatorio adecuado,

12



proveer del instrumental, dispositivos médicos e insumos para la
cirugia y colocacion de apdésitos en herida operatoria.

- Dada la complejidad de la operacion de artroplastia de cadera y
la prevalencia de pacientes mayores (el 74% fueron pacientes
mayores de 60 afios) es indispensable la estandarizacion de las
actividades de enfermeria en sala de operaciones.

- En el Servicio Cuarto de Traumatologia, se brindd cuidados de
Enfermeria a pacientes post — operadas de artroplastia solo de
sexo femenino (18)

e SAUL LEONARDO, MATEO. (2017) en su estudio: “Proceso de
cuidado enfermero en paciente con artroplastia de cadera”. Lima —

Peru.

OBJETIVO:
Es sistematizarlos cuidados de enfermeria a pacientes en el post
operatorio de Artroplastia de cadera por fractura, contribuyendo a la

recuperacion y evitar complicaciones.

METODOLOGIA:

Se uso6 el método cientifico para la identificacion de las necesidades.
Aunqgue el estudio o analisis de cada una de las etapas se hace de forma
independiente, tiene un caracter metodologico ya que, en la puesta en
practica, ninguna es ajena a las demas, por el contrario, se relacionan
de manera directa, su ejecucion permite la integridad de los cuidados,

es un método flexible, adaptable y aplicable en todas las situaciones.

RESULTADOS:

La sistematizacion de un plan de cuidados para los pacientes post
operados de artroplastia de cadera es fundamental para unificar
criterios, mejorar los registros de Enf., reducir el nUmero de errores en

la practica y favorecer el desarrollo profesional.

13



CONCLUSIONES:

Es de suma importancia utilizar una teoria de enfermeria en
nuestra valorizacion y ejecucién de los cuidados, ello asegura si
nuestros cuidados son de calidad y asi cumplir las normas y
estatutos definidos por el Colegio de Enfermeras del Peru.

Los cuidados de Enfermeria deben basarse es una taxonomia
NANDA NEC. NUO con ello podemos hablar de un cuidado de
calidad.

La importancia que tiene el cuidado enfermero en adultos
mayores, en intervenciones quirdrgicas es de suma importancia
para aplicar intervenciones con un sustento cientifico bien
definido.

Se aplicé los cuidados de Enfermeria aplicando la Taxonomia
Nanda (NIC — NOC) en las pacientes post operadas de

artroplastia de cadera (19)

e HERRERA VILLANUEVA, Y. (2018), en su estudio: “Cuidados de
enfermeria en pacientes post operados inmediato de fractura de

cadera en el servicio de recuperacién de la clinica Padre Luiz

Tezza”, Lima — Pera.

OBJETIVO:

Prevenir complicaciones post operatorias inmediatos y favorecer la

recuperacion del paciente mediante un cuidado especializado y

humanizado.

METODOLOGIA:

Se practico el proceso de atencion de Enfermeria, que es un método

cientifico y organizado con un enfoque internacional integrado por 5

etapas. Dichas etapas son sucesivas y se relacionan entre si.

14



RESULTADO:

Su ejecucion permite a la Enfermera Especialista en centro

quirargico, brindar un cuidado holistico e integral a paciente.

CONCLUSIONES:

La aplicacion del PAE en una paciente post operada de
Artroplastia de cadera, se observa la importancia de una
adecuada y correcta elaboracion de cada etapa del PAE, por ello
el PAE es una herramienta primordial en nuestra labor diaria
como profesional, ya que ayuda a la enfermera a elaborar un plan
de cuidados centrado en las respuestas humanas, planificando e
individualizando.

En la unidad de recuperacién post anestésica, el modelo que mas
se adecu0 a nuestro trabajo fue el modelo de Virginia Henderson,
el cual permitié6 determinar la prioridad de atenciéon en cuanto a
la necesidad afectada y plantear objetivos dirigidos a lograr la
independencia del paciente post — operado.

El presente trabajo académico nos permite reconocer el
importante papel que cumple el Profesional de Enfermeria
especialista en Centro quirdrgico, porque brinda un cuidado
especializado demostrando habilidades y destrezas en el manejo
de los diferentes procedimientos quirdrgicos, de acuerdo a

protocolos establecidos y aplicando principios éticos. (20)

15



2.2 BASE TEORICA
2.2.1 Teoria de Enfermeria

El Modelo de Virginia Henderson se encuentra entre aquellos
modelos que parten de la teoria de las necesidades humanas para la
vida y la salud, como nucleo central para la actuacién enfermera.
Virginia Henderson considera que el papel fundamental de la
Enfermeria es ayudar al individuo sano o enfermo a conservar o
recuperar su salud (o bien asistirlos en los Ultimos momentos de su
vida) para cumplir aquellas necesidades que realizaria por si mismo.
De este modo, Enfermeria favorecera la recuperacion de la

independencia de la persona de la manera mas rapida.

A través de su modelo de las 14 necesidades basicas,
establece un proceso interactivo entre la persona que cuida y la que
tiene la necesidad de ayuda, siendo este considerado como un ser bio
— psico — social. El proceso que se establece da la oportunidad a los
profesionales de identificar sus valores para la practica y el rol que
deben asumir para realizar el cuidado segun las necesidades del otro,

es decir, personalizado y humanizado.

El modelo conceptual de Virginia Henderson da una vision
clara de los cuidados de la Enfermeria y permite plantear en el caso
del tratamiento quirdrgico, objetivos dirigidos a lograr la
independencia del paciente en la satisfaccion de sus catorce
necesidades fundamentales. Asimismo, permite determinar la
prioridad de atencion en cuanto a la necesidad afectada y a definir las
fuentes de dificultad en la dependencia del paciente, para que las
intervenciones y las formas de suplencia tengan como centro principal
la independencia del paciente ejecutando las XXXXX realizadas por

el individuo para satisfacer sus necesidades. Las actividades que el

16



Personal de Enfermeria realiza encaminadas a cubrir las necesidades
del paciente son denominadas por Virginia Henderson como cuidados
basicos de Enfermeria. Estos cuidados basicos de Enfermeria, se
aplican a través de un plan de cuidados de acuerdo a las necesidades

especificas del paciente.

Dentro de su teoria, Virginia Henderson maneja preceptos
béasicos:
» Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser
humano a través de acciones que realiza por si mismo.
» Dependencia: Cuando un ser humano es incapaz de satisfacer sus
propias necesidades y requiere de la ayuda de los demas, estando

este en edad adecuada para satisfacerla por si mismo.

Las 14 necesidades basicas son indispensables para mantener la
armonia e integridad de la persona. Cada necesidad esta influenciada
por los componentes biolégicos, psicolégicos, socioculturales y
espirituales. Las necesidades interactian entre ellas por lo que no
pueden entenderse aisladas. Las necesidades son universales para
todos los seres humanos, pero cada persona las satisface y

manifiesta de una manera. Estas son:

Respirar normalmente

- Alimentarse o hidratarse.

- Eliminar por todas las vias corporales.

- Moverse y mantener posturas adecuadas.

- Dormir y descansar

- Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse

- Mantener la temperatura corporal.

- Mantener la higiene y la integridad de la piel.

- Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

- Comunicarse con los demas para expresar emociones, temores.

17



- Vivir de acuerdo con los propios valores y creencias.

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

- Participar en actividades recreativas.

- Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al

desarrollo y a la Salud Normal.

AFIRMACIONES TEORICAS DE VIRGINIA HENDERSON

1. La Relacién Enfermera — Paciente:
En esta relacion se puede identificar tres niveles de relaciones entre
la enfermera y el usuario, que pueden ir de una dependencia mayor
a una menor o independiente.

2. La Enfermera como sustituta del paciente:
Se da siempre que el paciente tenga una enfermedad grave, aqui la
enfermera es un sustituto de las carencias del paciente debido a su
falta de fortaleza fisica, voluntad o conocimiento.

3. La Enfermera como ayudante del paciente:
Durante los periodos de convalecencia la Enfermera ayuda al
paciente para que recupere su independencia.

4. La Enfermera como compafiera del paciente:
Fomenta la relacidon terapéutica con el paciente y actia como un
miembro del equipo de salud, supervisando y educando al paciente
para que €l realice su autocuidado siempre tomando en cuenta la
terapéutica que llevara en enfermo. En esta relacién en los casos de
pacientes muy graves, la enfermera sustituye todo lo que el paciente
necesita para sentirse bien, es temporalmente la conciencia del
usuario durante las situaciones de convalecencia, ademas debe
promover con el usuario su independencia o recuperarla a través de

un plan de cuidados segun la patologia y las caracteristicas como la
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edad, caracter, estado animico, la clase social, nivel cultural y las
capacidades fisicas e intelectuales que las modifican.

La Enfermera como miembro del equipo sanitario:

En esta relacion la enfermera colabora con los otros miembros del
equipo a llevar un programa completo de cuidados, pero no
intercambiar funciones. Las actividades que cada miembro del

equipo desarrolla, depende de las necesidades del usuario.

En el desarrollo de estas afirmaciones tedricas, el personal de
Enfermeria debe crear y aprender a satisfacer las nuevas
necesidades que los usuarios demanden en los diferentes servicios
de las unidades de salud.

De este modo se identifican aquellos datos de interés para
conocer la situacién de dependencia que presenta el individuo en
relacion con las 14 necesidades basicas establecidas por el modelo
conceptual, siendo estos los siguientes:

1. VALORACION. - Se realiza una valoracion de las necesidades del
paciente, implica la recogida de datos y su correspondiente
validacion.

2. DIAGNOSTICO. - Fase de interpretacién de los resultados
obtenidos durante la valoracién, se extraen conclusiones en base
a los datos recogidos.

3. PLANIFICACION. - Se establece con el paciente los objetivos o
metas a alcanzar, se establecen las acciones del cuidador en
funcién de la fuente de dificultad que presente el paciente de este
modo la persona cuidadora establecera ayuda en funcion del tipo
de cuidado a realizar.

4. EJECUCION. - Consiste en ejecutar los cuidados, reevaluar al
paciente y comunicar las estrategias de Enfermeria.

5. EVALUACION. - Se recogen datos para conocer si se han

alcanzado los objetivos. (21)
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2.3 BASE CONCEPTUAL
2.3.1 Fractura de cadera
A. Definicion:
Se define como una interrupcién de la continuidad, o sea que ocurre
en el fémur proximal intracapsular (afectando al cuello y cabeza del
fémur) o extracapsular, (afectando la region Trocantérica y sub
contratérica), siendo la poblacién de edad avanzada la mas afectada

con una morbilidad y mortalidad significativa.

B. Clinica:

Dolor en la region Inguinal, incapacidad funcional, acortamiento del
miembro afectado con flexion de rodilla, rotacion externa de la
extremidad, crepitacion del foco de fractura. En casos excepcionales,
el paciente con fractura de cadera puede deambular con normalidad
y solo referir un vago dolor en sus nalgas, rodillas, muslo, ingle o
espalda. Estos pacientes con frecuencia no refieren el antecedente de
traumatismo, sobre todo cuando padecen un grado de deterioro
cognitivo. Ademds, pueden tener lesiones adicionales como
laceraciones de piel y cuero cabelludo, esguinces, etc. Que tienden a

enmascarar la patologia de cadera. (22).

C. Clasificacion:

Fracturas de Fémur Proximal:

» Fracturas Intracapsulares o del cuello femoral
a) Subcapitales: muy préximas a la superficie cartilaginosa de la
cabeza femural o incluso afectandola
b) Transcervicales: dentro de la capsula pero en el propio cuello.

c) Base Cervicales: en la base del cuello femural.
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» Fracturas extracapsulares o trocantéricas
a) Fracturas inter trocantéricas

b) Fracturas sub trocantéricas

Fracturas de cabeza femoral:

Las fracturas de cabeza femural son poco frecuentes, se asocian a
luxacién de cadera, generalmente son secundarias a mecanismos de
alta energia y que requieren reduccion temprana de la articulacion,
fueron descritas por Birkett y Pipkin que las clasificaron en cuatro
grados:

» Tipo I: luxacién posterior de cadera y fractura de cabeza
femoral por debajo de la forea.

» Tipo II: luxacion posterior de cadera con fractura de cabeza
femoral por sobre la férea.

» Tipo lll: Tipo I o Tipo Il con fractura del cuello femoral
asociada.

» Tipo IV: Tipo |, Tipo Il o Il asociada a fractura de acetabulo.

Fracturas de acetabulo:

Son fracturas con poca incidencia y se asocian a mecanismos de
alta energia como accidentes de transito o caidas de altura. El
tratamiento estandar para las fracturas desplazadas del acetdbulo

es la reduccién abierta y la fijaciéon interna.

Fracturas del cuello femoral:
Las fracturas del cuello femoral se clasifican segun el sistema
Garden que las clasifica en 4 tipos:
» Tipo 1: El cuello se ha impactado dentro de la cabeza femoral
en posicion de valgo.

» Tipo 2: Es una fractura no desplazada y no impactada.
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» Tipo 3: Es una que presenta desplazamiento en menos del
50% del ancho del cuello.

» Tipo 4: Se desplaza mas del 50%, en general las causas se
deben a caidas en pacientes mayores, una fractura un hueso
osteoporético o fractura en hueso patolégico, ademas otras
causas son por impactos de alta frecuencia, las fracturas del
cuello femoral son fracturas intracapsulares que
comprometen lairrigacion de la cabeza femoral y su viabilidad
va a depender del grado de desplazamiento de los
fragmentos, por lo tanto, mientras mas desplazados, mayor

riesgo de necrosis.

D. Causas:

Las patologias mas frecuentes son Osteoporosis (90%), desnutricién
(65%), diabetes mellitus (50%), hipertension arterial sistémica
(48%), Aroc (44.7%), artrosis (43%), anemia (31%) e infeccion de
vias urinarias (27%). La fractura de cadera es 2 a 3 veces mas
frecuente en la mujer, aunque la tasa de mortalidad en el primer afio

de la fractura es mayor en el hombre en 26%.

E. Mecanismo:

Los mecanismos mas frecuentes son las caidas a nivel de superficie
de sustentacion (80%), de altura (5%), de transporte publico (5%),
de la cama (3%), silla (2%) y otras 5%. En pacientes jovenes

generalmente es por accidentes de alta energia.

F. Diagnéstico:

El diagndstico de la fractura de la cadera suele establecerse con un
buen examen fisico, la historia del paciente y el examen radioldgico.
Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas y en

ellas los cambios radiograficos son minimos. En alrededor del 1% de
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los casos la fractura no sera visible en la Rx simple, por lo tanto, se

requerird de un estudio adicional, en caso de duda diagndstica se

puede solicitar un estudio radiografico anteroposterior con la cadera

en rotacion interna, unos 15 — 20°, con lo que se obtendra una

imagen Optima del cuello femoral. Si el estudio radiogréfico no

evidencia el riesgo de fractura, pero los hallazgos clinicos apoyan el

diagnostico de fractura de cadera, resulta apropiado un estudio

adicional con resonancia magnética.

G. Tratamiento:

» Tratamiento conservador. - tiene resultados muy pobres,

provoca persistencia del dolor, es causa de dependencia y

requiere una estancia hospitalaria prolongada.

Algunas guias especifican las excepciones, situaciones en las

gue puede optar por este plan terapéutico:

/7
A X4

K/

Paciente con esperanza de vida muy corta y que no
van a recibir ningun beneficio o el riesgo sea mayor con
una intervencion quirdrgica, pacientes inmovilizados,
pacientes con fracturas de cadera sub agudas que
presentan signos de consolidacion, pacientes que no
quieren ser operados, exista contraindicacion médica
para la cirugia.

Tratamiento quirdrgico. - Todas las guias recomiendan
realizar una intervencioén quirdrgica temprana, algunas
en las primeras 24 horas, 24 a 36 horas o 48 horas, los
procedimientos son:

-Fijacion interna: consiste en fijar los huesos
fracturados con tornillos, varillas o placas quirargicas.

- La artroplastia: consiste en reemplazar parte o toda
la articulacion con partes protésicas. (23).
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2.3.2 Artroplastia De Cadera

A. Definicion

Es un procedimiento quirdrgico en el que sustituye total o

parcialmente la articulacion afectada por una protesis para un rapido

establecimiento de la funcionalidad. Se puede colocar una protesis

total o realizar una homiartroplastia. Elegir una u otra técnica,

dependera del nivel funcional previo del paciente y de su esperanza

de vida.

El recambio articular es seguro y efectivo, mejorando la calidad de

vida, reduciendo el dolor y mejorando la funcién en los pacientes mas

severamente incapacitados.

Si la intervencion quirdrgica es una artroplastia total de cadera, se

sustituye tanto el componente femoral como el acetabular.

B. Indicaciones para reemplazo total de cadera:

La indicacion principal es la artrosis en etapa avanzada.

La artrosis post traumatica secundaria fracturas y/o luxacion del
acetabulo y fémur proximal.

La osteonecrosis con colapso segmentario de la cabeza del
fémur.

Las fracturas desplazadas del cuello del fémur en pacientes
mayores de 60 afios.

Indicaciones menos frecuentes: temores primarios o0
metastasicos de la articulacion de la cadera y secuela de artritis

post infecciosa.

C. Contraindicaciones:

Intoxicacion actual de la cadera, pérdida de musculatura,
compromiso neuro muscular, piel insuficiente, maleabilidad del

hueso, obesidad moérbida, cancer metastasico.

24



D. Tipos de Artroplastia total de cadera:
e No cementada: el implante se adhiere directamente al hueso
e Cementada: Se fijan los componentes con un tipo especial de
cemento quirargico llamado metil — metacrilato.
e Hibrida: Solo se coloca cemento a uno de los dos componentes

generalmente del fémur.

E. Artroplastia parcial:
Estas prétesis sustituyen solo la cabeza del fémur dejandose la
cavidad acetabular integra. Esta prétesis se suele utilizar solo en
casos de fracturas que afecten el cuello del fémur y que no son

posibles o recomendables de reconstruir.

F. Complicaciones Post — Operatorias:

e A corto plazo: Se presentan en aproximadamente el 50% de los
pacientes dentro de los primeros 30 a 90 dias postquirargicos,
entre ellos tenemos: trombo embolia venosa, delirio, Ulceras por
presién, infecciones del tracto urinario y del sitio quirdrgico,
insuficiencia renal aguda, neumonia, sindrome de distrés
respiratorio y eventos cardiovasculares, dolor y anemia,
osteomielitis, dislocacion de protesis, hemorragia, aflojamiento

de protesis.

e A largo plazo: Afeccion del del estado funcional, fracturas

secundarias y mortalidad. (24)
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2.3.3 Cuidados de Enfermeria en Artroplastia de cadera

A. Pre — operatorio: Comprende el tiempo que transcurre desde que se
decide practicar una intervencion quirdrgica hasta el momento de traslado
del paciente al quiréfano inicio de la operacion.

» Acudir a estadistica para que se le entregue la historia clinica
completa. Identificar al paciente: Nombre y apellido, historia clinica,
edad, sexo, habitacion.

» Ingresar al servicio 24 horas antes de la cirugia.

» Ubicar al paciente en la habitacion correspondiente.

» Verificar examenes pre — quirdrgicos o especificos para el paciente,
radiografias, electro cardiogramas, Rx, cardiolégicos y riesgo
neumoldégico.

» Examenes de laboratorio: hemograma, velocidad de sedimentacion,
glucosa, urea, creatinina, grupo y factor, hemoglobina, tiempo de
coagulacion y sangria, examen de orina.

» Apoyo de sangre, consentimientos informados para la cirugia.

» Anotaciones de enfermeria

» Control de signos vitales, cumplir con 6rdenes médicas.

» Control de peso

» Solicitar al paciente que se retire proétesis, lentes de contacto, joyas.

» Colocar y/o verificar via intravenosa
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Bafio general

Ayunas desde la noche anterior

Enema geriatrico un dia anterior a la cirugia por la tarde.

El dia de la cirugia: retiro de prendas de vestir y colocacion de ropa
de sala de operaciones, vendaje de miembro inferior no afectado,

verificar el no uso de esmalte de ufas.

Administrar pre- modificacibn si lo tuviera indicado por

anestesiologia.

Preparacion psicologica por la enfermera, brindar apoyo e

informacion al paciente y familiar.

Llevar al paciente a sala de operaciones en cama, con Historia

Clinica, y/o antibiotico si es indicado por su médico.

B. Post — operatorio: Se clasifica en:

* Post — operatorio inmediato: Se inicia una vez concluida la intervencion,

abarca las 24 a 48 horas. El paciente es conducido a la sala de

recuperacion post quirargica, donde el equipo especializado controla sus

funciones vitales de forma continua donde disponen de un protocolo

especifico.

* Post — operatorio mediato: Equivale 72 horas y mas, hasta el dia en que
es dado de alta. (25)
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Recepcion del paciente (hora que el paciente vuelve a la unidad)
Valoracion y control de signos vitales.

Valorar el estado neurologico incluyendo el estado de conciencia y
los movimientos de las extremidades.

Valorar la herida, apésitos, por posibles sangrados

Valorar el color y la apariencia de la piel.

Valorar el estado urinario.

Comprobar y mantener miembros inferiores en abduccion con el
triangulo.

Comprobar las infusiones, comprobar el tipo de volumen, anotar la
cantidad del liquido restante y anotar el ritmo de la infusion.

Valorar el nivel de dolor y malestar.

Anotar la ultima dosis y el tipo de control para el dolor.

Anotar la intensidad actual del dolor.

Revision de indicaciones médicas.

Aplicacion de medicamentos (analgésicos, anticoagulantes y
antibiéticos)

Asistir al personal médico en la curacion de la herida operatoria o
cambios de aposito, observar y registrar caracteristicas de la misma.
Examinar extremidad afectada (color, llenado capilar, enemas,
pulsos distales)

Aplicar medidas de prevencién de luxaciones.

Observar y verificar la presencia de procedimientos invasivos como
la venopuncion por posibles obstrucciones o infiltrados, asi como la
solucion que se administra.

Valorar la aparicion de nduseas y vomitos.

Proporcionar y ensefiar al paciente posturas antialgicas, para que
pueda colaborar en su movilizaciéon en cama.

Realizar cuidados de drenajes: tipos, permeabilidad y fijacion de los

mismos, asi como la cantidad y el aspecto del liquido drenado.
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Valorar y registrar la cantidad y el aspecto drenado de tallas
vesicales, sondas rectales y nasogastricas.

Movilizacion en bloque las primeras 24 horas.

Verificar la presencia de ruidos intestinales.

Iniciar tolerancia de forma progresiva.

Administrar tratamiento pre — escrito.

Mantener y fomentar el bienestar y confort.

Control de funciones vitales.

Ayudar progresivamente a la incorporacion elevando la cabecera a
90 grados hasta que tolere el primer dia.

Sentarlo al borde de la cama al segundo dia.

Levantarlo a la silla el tercer dia.

Brindar apoyo fisico.

Informacion de posibles complicaciones.

Trabajo conjunto con terapia fisica, respiratoria y ortopédica para la

atencion del paciente. (26)
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CAPITULO IlI
PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA
| VALORACION

1.1 DATOS DE FILIACION:

Paciente: Rosa Laycunza Bardales
Sexo: Femenino

Estado civil: Casada

Edad: 88 afios

Fecha de Nacimiento: 10/05/1931

Fecha de ingreso al servicio: 04/01/2020

Historia Clinica: 1087 662-C

1.2 MOTIVO DE CONSULTA:

Paciente adulta mayor ingresa el 04/01/2020, tras presentar: Dolor,
Impotencia Funcional, Equimosis, Rotacion Externa y Acortamiento del

Miembro Inferior Izquierdo hace dos dias.

1.3 ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente post - operada de artroplastia de cadera izquierda bajo efectos
de anestesia Epidural mas sedacion. Enfermera de sala de operaciones
refiere que la paciente recibio un paquete globular durante la cirugia,
presentd pérdida sanguinea de aproximadamente 700cc. Al paciente se le
observa despierta al llamado, con pupilas 2/2 isocéricas foto reactivas,
escala de Aldrete 5 puntos (Actividad motora 1, Respiracion 1, Circulacion

1, SatO2 1), con oxigenoterapia con bolsa de reservorio a 10 litros, a la
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auscultacién con presencia de roncantes en ambos campos pulmonares,
con movimiento toracico activo, piel fria y palida, llenado capilar >2’,
mucosa oral semihidratadas, con doble via periférica en ambos miembros
superiores, en miembro superior izquierdo pasando Cloruro de Sodio
9/1000 con 3 ampollas de Ketoprofeno de 100 mg a XV gotas, en miembro
superior derecho pasando paquete globular a XX gotas por minuto con
temperatura de 38.5 °C. Asi mismo se le observa Nauseosa, con dolor en

zona operatoria con escala de EVA 8/10.

Presenta Abdomen blando-depresible, no doloroso a la palpacion,
ruidos hidroaéreos presentes. Herida Quirdrgica en cadera izquierda
cubierta con apdésito ligeramente hiumeda y hematicos, incision a nivel de
trocanter con dos drenes (Jackson Pratt) el primero con 20cc y el segundo
con 50cc de liquido hematico. Con presencia de sonda Foley N.° 12

permeable con orina colurica.

1.4 ANTECEDENTES

1.4.1 ANTECEDENTES PERINATALES:
No refiere

1.4.2 ANTECEDENTES FAMILIARES:
Padre: Hipertenso (Fallecido)

Madre: Diabética (Fallecida)

Hijo: Diabetis Mellitus

Hijas: 2 Mujeres aparentemente sanas
1.4.3 ANTECENDENTES PERSONALES:

Paciente Hipertensa hace 15 afios, con tratamiento habitual de Irbesartan

300mg via oral cada 24 horas.
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Paciente con Asma Bronquial hace 10 afios, usa Bromuro Ipratropio 2
PUFF 2 veces al dia.

RAMS: Niega

HABITOS TOXICOS: No consume tabaco

1.4.4 ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS Y CULTURALES:
* No trabaja.

* Paciente de Religiéon Catdlica.

1.5 EXAMEN FISICO:

1.5.1 CONTROL DE SIGNOS VITALES:

* Presion Arterial 140/80 mmg. Hg
* Frecuencia Cardiaca 84 por minuto

* Frecuencia Respiratoria 22 por minuto

» Temperatura 38.5°C

* Sat.02 92%

1.5.2 EXPLORACION CEFALO—CAUDAL.:

» Cabeza: No se palpa ganglios ni masas.

* Orejas: Simétricas con Hipoacusia bilateral.
* Nariz: Alineada y simétrica, sin lesiones.

* Boca: Mucosa hidratada.

* Cuello: Simétrico y movil.

» Térax: Simétrico, presencia de roncantes en ambos campos pulmonares,

presenta Taquicardia (por fiebre).
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* Mamas: Simétricas, sin lesiones ni secuelas.

» Abdomen: Blando-depresible a la palpacion.

» Genito Urinario: Normal, con presencia de Catéter Urinario.
* Columna Vertebral: Normal.

» Extremidades: Rotaciéon externa y acortamiento del miembro inferior
izquierdo por fractura de cadera. Presenta piel seca y descamada con
presencia de equimosis en rodilla y cadera izquierda por caida que tuvo en

Su casa.
* Fuerza Muscular: Disminuida.
1.6 INDICACIONES MEDICAS

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

DROGA DOSIS VIA

OMEPRAZOL 40 MG. C/24HORAS ENDOVENOSA
CEFAZOLINA 1 GR. C/8HORAS ENDOVENOSA
METAMIZOL 1GR. PRN T°=38.5 ENDOVENOSA
TRAMAL 100 MG. PRN DOLOR SUBCUTANEA

CLORURO DE SODIO | 100 MG. C/U EN INFUSION | ENDOVENOSA

9/1000 +3 CONTINUA

KETOPROFENO

IRBESARTAN 300 MG. C/ 24 HORAS VIA ORAL
CAPTOPRIL 2 25 MG. PRN A PA 160/90 |VIA SUB-LINGUAL
METOCLOPRAMIDA 10 MG. C/ 8 HORAS ENDOVENOSA
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NEBULIZACIONES

S.F. 5CC+FENOTEROL
3 GOTAS C/ 8 HORAS

CLEXANE 40MG. C/ 24 HORAS SUBCUTANEA
1.7 EXAMENES AUXILIARES

HEMOGRAMA RESULTADOS
Leucocitos 14,400 cel./uL.

Hemoglobina

Hematocrito

Linfocitos

Tiempo de Protombina
I.N.R

Hematies

BIO QUIMICA
Glucosa

Urea
Creatinina
Sodio

Potasio

Clono

10gr/dL
43.29 %

1.2
13 segundos
1.20

2.400,000 cel/uL.

RESULTADOS
80mg/dL
20mg/dL
0.73mg/dL
130 m.m./L
3.4 mEg/L

101
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ORINA RESULTADOS

Color Amarillo
Aspecto Oscuro
Densidad 1010
PH 7.00

SEROLOGICAS
VIH No Reactivo
V.D.R.L No Reactivo

1.8 VALORACION SEGUN MODELOS DE CLASIFICACION DE
DOMINIOS Y CLASES.

DOMINIOS Y CLASES:
DOMINIO I. Promocién y gestion de la salud:

Clase 1. Toma de conciencia de la Salud, insuficiente conocimiento del

diagndstico que tenia.

Clase 2. Gestion de Salud.

DOMINIO II. Nutricién:
Clase 1. Ingestion — La paciente tiene una dieta sin sal por via oral.

Clase 2. Digestion — No hay presencia de residuos gastricos, presenta

prétesis dental.
Clase 3. Absorcidon — Absorbe adecuadamente sus alimentos.

Clase 4. Metabolismo — Ruidos Hidroaéreos presentes.
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Clase 5. Hidratacion — Piel seca y escamosa, herida quirdrgica en la cadera
izquierda con 18 grapas, 2 drenajes en cadera izquierda, cuyos puntos de
insercidn no presentan enrojecimiento y 2 vias periféricas en mano derecha

y/o izquierda.

DOMINIO Ill. Eliminacion:

Clase 1. Funcién Urinaria — Preparacion de zonda Foley N°12 (Orina

Colurica).

Clase 2. Funcién Gastrointestinal — No realiza deposiciones diarias, realiza

una vez cada 3 dias de consistencia dura y en pequefias cantidades.
Clase 3. Funcién Tegumentaria — No tiene Ulceras por presion.

Clase 4. Funcion Respiratoria — Ventila con bolsa de reservorio Sat: 91%
DOMINIO V. Actividad y Reposo:

Clase 1. Reposo/Suefio — Reposo forzado, no puede dormir, se encuentra
preocupada por su estado actual de salud.

Clase 2. Actividad/Ejercicio — Su actividad esta limitada y su movilidad

disminuida debido a la intervencién quirtrgica y el dolor.

Clase 3. Equilibrio/Energia — El paciente se encuentra postrada en cama,
por ser post operada inmediata, siendo dependiente para todos los

autocuidados de la vida diaria y se le realiza cambios posturales.

Clase 4. Respuesta Cardiovascular/Pulmonar — La Auscultacién cardiaca
es ritmica sin soplos a la Auscultacion pulmonar, presenta roncantes y
sibilantes en ambos campos pulmonares, tiene H.T.A controlada con
medicacion, 130/70 mmHg, F.C. 98 por minuto por tener temperaturas de

38. 5° C, F.R 30-32 con uso de bolsa reservorio.
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Clase 5. Autocuidado — No puede realizarse sola el aseo matinal, es
dependiente.

DOMINIO V. Percepcidon/Cognicion:

Clase 1. Atencion — Responde a interrogatorio.

Clase 2. Orientacién — Es orientada, participa activamente en la entrevista.
Clase 3. Sensacién/Percepcion — Sensacion de evacuacion disminuida.
Clase 4. Cognicién — No alterado.

Clase 5. Comunicacion — Por momentos se muestra irritable por presentar

dolor en la zona de intervencién quirargica.

DOMINIO VI. Autopercepcion:

Clase 1. Autoconcepcién — No se ve muy bien a si misma y se siente cada

vez mas inutil debido al paso de los afios.

Clase 2. Autoestima — Refiere que ha sufrido un cambio muy importante en
su cuerpo al tener la fractura de cadera y que va a necesitar ayuda para la

realizacion de todos sus autocuidados.
DOMINIO VII. Rol/Relaciones:

Clase 1. Rol de Cuidador — Riesgo de cansancio de su hija que la visita

siempre.

Clase 2. Relaciones Familiares — Hija trae pafales y compra

medicamentos.

Clase 3. Desempefio de Rol — Buenas relaciones familiares.
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DOMINIO VIIl. Sexualidad:

Clase 1. Identidad Sexual — Paciente reconoce su sexo.
Clase 2. Funcion Sexual — No se refiere.

Clase 3. Reproduccion — Tiene un hijo varon y dos hijas.
DOMINIO IX. Afrontamiento:

Clase 1. Respuesta post traumatica — Refiere que nunca penso pasar por
esta situacion de salud, tener que operarse, que le bafien, que le realicen

curacion de su herida operatoria.

Clase 2. Respuesta de Afrontamiento — Se siente preocupada, triste y
desea salir rapido del hospital.

Clase 3. Estrés neuro comportamental — Riesgo de disreflexia autbnoma.

DOMINIO X. Principios Vitales:
Clase 1. Valores — Por momentos, trata mal al personal de salud.
Clase 2. Creencia — Refiere tener religion catodlica.

Clase 3. Congruencia (Valores, Creencias, Acciones) — Tiene sufrimiento

espiritual y moral.

DOMINIO XI. Seguridad y Proteccion:

Clase 1. Infeccion — Febril Leucocitosis, procedimientos invasivos: Catéter

venoso y Catéter urinario.

Clase 2. Lesion Fisica — Equimosis en rodilla izquierda, pierna izquierda y

laceraciones por caida en su casa.

Clase 3. Violencia — Paciente acepta los procedimientos que se le realiza.
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Clase 4. Peligros del Entorno — Riesgo de contaminacion de los Catéteres

venoso, urinario, ya que el paciente lo manipula con las manos.
Clase 5. Procesos Defensivos — No se evidencia irritacion en piel.

Clase 6. Termorregulacion — Alza térmica 38. 5° C.

DOMINIO XlII. Confort:

Clase 1. Confort Fisico — Con Fascies de malestar por alza térmica y dolor

en herida operatoria.

Clase 2. Confort del Entorno — Cubierto con sabanas, frazada y bata

hospitalaria.

DOMINIO XiIlI. Crecimiento y Desarrollo:

Clase 1. Crecimiento — Tiene un crecimiento desproporcional (talla baja).

Clase 2. Desarrollo — Aparenta mas edad.
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

PIEL: Presencia de procedimientos

venopuncion, Catéter urinario.
HIDRATACION: Edema de miembro Inferior izquierdo, balance

hidrico negativo.

NUTRICION: Dieta blanda via oral.
LEUCOSITOSIS: Hipertermia, dolor crénico.

invasivos,

lesiones por

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

COOR

DINAR CON:

Laboratorio: (Bioquimica, hemograma, hemocultivo).

Imagenes: (Rx.)

Médico Cirujano, Infectélogo.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Dolor
Agudo

Riesgo de Riesgo de Riesgo d Hipertemia
desequilibrio Infeccion deterioro de
hidroelectrolitico la integridad
cutanea
Limpieza Deterioro de Riesgo de
ineficaz de las la Movilidad Estrefiimiento
vias aéreas Fisica
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I DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

2.1 LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS:
* Presencia de procedimientos invasivo.

* Hipertermia.

» Ansiedad.

* Dolor agudo.

2.2 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATO SIGNIFICATIVO:

* Dolor agudo.

* Deterioro de la integridad cutanea

* Hipertermia

* Riesgo de desequilibrio Hidroelectrolitico
* Riesgo de infeccion

* Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

* Deterioro de la movilidad fisica.

* Riesgo de estreiimiento.
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2.3 ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA.

PROBLEMA FACTOR EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO
Ansiedad Cambios en La expresion de su Ansiedad
el estado de salud preocupacion: Voz relacionada con
temblorosa y angustia Cambios en el
Estado de salud
Dolor Agudo Agente lesivo-fisico Conducta expresiva Dolor agudo
agitacion, gemidos relacionado
agente lesivo- fisico
Riesgo de Perdida activa de Niveles de liquidos y/o Riesgo de
Desequilibrio volumen de liquidos Electrolitos alterados desequilibrio

Hidroelectrolitico

Hidroelectrolitico
Relacionado con
Perdida activa de

Volumen de liquidos

Riesgo de

Infeccion

Procedimientos
invasivos: Herida
Quirdrgica, drenaje y

Via venosa periférica

Inflamacioén
Enrojecimiento en la
zona de incisién o la

zona de drenaje.

Riesgo de infeccion
relacionado con
procedimientos

Invasivos

Riesgo de

Deterioro de

Inmovilidad Fisica

Alteracion en la

epidermis y/o dermis que

Riesgo de deterioro

de la integridad

la integridad puede comprometer cutanea relacionado
cutanea la salud inmovilidad fisica
Hipertermia Aumento de la tasa Aumento de la Hipertermia

metabdlica

temperatura corporal
por encima del limite

normal

relacionada con
aumento de la tasa

metabolica

Limpieza ineficaz

de las vias aéreas

Retenciéon de secreciones,

mucosidad excesiva

Cambios en el
ritmo y frecuencia
respiratoria, excesiva
cantidad de esputo.
Ruidos roncantes en

ambos campos

Limpieza
de las vias aéreas
relacionada con
retencion de
secreciones,

mucosidad excesiva.
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pulmonares

Deterioro de la

Perdida de la integridad

Limitaciéon de la

Deterioro de la

Movilidad fisica de las estructuras 6seas amplitud de movilidad fisica
en la cama y disminucion de la fuerza movimiento relacionado a la
imposibilidad de perdida de la
cambiar la integridad de
posicién en la cama las estructuras
en forma independiente Oseas
Riesgo de Inmovilizacién y actividad Disminucion en la Riesgo de

Estreflimiento

fisica insuficiente

frecuencia de defecacion
y cambios en el

abdominal

estrefiimiento
relacionado

inmovilizacién

y actividad fisica

insuficiente
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PLANIFICACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

Codigo:00146
1- Ansiedad relacionada con
cambios en el estado de salud
E/V preocupacion, voz
temblorosa.

DOMINIO: 9

Afrontamiento y tolerancia al
estrés.

Clase: 2 Respuestas de
afrontamiento.

Cddigo: 1211
Nivel de ansiedad.

Cédigo: 5820

Disminucion de la ansiedad.
Valorar los niveles de ansiedad
en el paciente.

Utilizar un enfoque sereno qué de
seguridad.

Explicar todos los procedimientos
incluyendo las posibles
sensaciones que se han de
experimentar durante el
procedimiento.

Proporcionar informacion objetiva
respecto al diagnéstico,
tratamiento y pronostico.
Permanecer con el paciente para
promover la seguridad y reducir el
miedo.

Escuchar las expresiones de
sentimientos y creencias.
Administrar medicamentos que
reduzcan la ansiedad si estan
prescritas.

Instruir al paciente sobre el uso
de técnicas de relajacion.
Establecer una relacion personal
con el paciente y los miembros de

- Paciente disminuye su
ansiedad.

- Presenta ausencia de
manifestaciones de una conducta
de ansiedad.
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la familia que estaran implicados
en el cuidado.
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DIANOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

Cadigo: 00025

2- Riesgo de desequilibrio
de volumen de liquidos y
equilibrio electrolitico
relacionado con pérdida
de sangre durante la
intervencion y el
postoperatorio inmediato.

Dominio: 2
Nutricién
Clase: 5
Hidratacion

Cadigo: 0601
Equilibrio hidrico
Cadigo: 0401
Estado circulatorio

Cadigo:

2080

Manejo de liquidos y electrolitos:

Cadigo:

Cadigo:

Prevenir las complicaciones derivadas de
niveles de liquidos y/o electrolitos
alterados.

Controlar y registrar diuresis, drenajes del
paciente cada 8 horas.

2314: Administracién de medicamentos:
Preparacion y administracion de
medicamentos via intravenosa.

4130: Monitorizacion de liquidos:
Vigilar tolerancia oral a liquidos a las 4
horas por intervencion y posterior a la
toleracion de solidos.

Codigo:6080: Monitorizacion de signos vitales:

Analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de
temperatura corporal para determinar y
prevenir complicaciones.

Controlar y registrar las funciones vitales
cada 6 horas.

Valorar el estado de piel y mucosas para
valorar el estado de hidratacion.
Comprobar el estado de liquidos
incluyendo ingresos y egresos.
Mantener una via periférica permeable.
Valorar el estado de curacion para
descartar posible hemorragia por herida
quirdrgica.

Paciente mantiene el
equilibrio de liquidos y

electrolitos, piel y

mucosas hidratadas.
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

Cddigo: 00031
6- Limpieza ineficaz de las

vias aéreas relacionadas
con retencion de
secreciones bronquiales
m/p roncantes, sibilantes
disnea y ruidos
respiratorios.

Dominio: 11
Seguridad — proteccién
Clase 2:

Lesion fisica

Cédigo: 0410

- Estado
respiratorio

- Permeabilidad de
las vias
respiratorias.

- Paciente
presentara via
aérea permeable
libre de
secreciones.

- Paciente
eliminara las
secreciones
bronquiales
manteniendo la
frecuencia
respiratoria menor
a 20x’ y la SatO2:
96%.

3160:

6680:

1918:

Se coloca al paciente en posicion semifowler.
Se administra oxigeno por bolsa de reservorio a 10
litros.
Se monitoriza SatO2, caracteristicas de la frecuencia
respiratoria como frecuencia, ritmo y amplitud.
Se realiza a la paciente segun prescripcion médica:
suero fisiolégico (5cc) + Fenoterol 3 gotas cada 6
horas.
Se administra liquidos segun indicacion médica Dext.
5+1000 1 aup(H) + 1 aup (k). a 30 gotas.
Aspiraciones de las vias aéreas:
Determinar la necesidad de aspiracion.
Aumentar sonidos respiratorios antes y después de
cada aspiracion.
Auscultar sonidos respiratorios antes y después de
cada aspiracion.
Realizar aspiracion a libre demanda.
Observar el color, cantidad y consistencia de
secreciones.
Monitorizar el estado de oxigenacion de paciente:
niveles de saturacion de O2, estado neurolégico,
estado hemodindmico antes y después de cada
aspiracion.
Monitorizacién de signos vitales:
Control periodico de frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, presion arterial, temperatura SatO2 y disnea.
Control de aspiracion:
Valorar la permeabilidad de la via aérea.

- Paciente tiene un buen
reflejo tusigeno.

- No se observa dificultad
respiratoria en el
paciente.
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Cédigo: 00132
3- Dolor agudo
relacionado con
inflamacion de la
incisién quirdrgica
m/p. Facies de dolor
(inquietud/llanto).

DOMINIO: 12
Confort.
Clase: 1
Confort fisico.

Cadigo: 1602
Control de dolor.
Cédigo: 2100

Nivel de comodidad.

Cadigo: 2440: Manejo de dolor:
Alivio del Dolor.

- Valorar el dolor del paciente aplicando la escala de Eva; incluyendo
localizacion, aparicion, duracion y frecuencia.

Cadigo: 2210: Administracion de analgésicos:

- Administracion de analgésicos y evaluar medidas antialérgicas: Tramal
100mg sc.

- Control de funciones vitales antes y después de la administracion de
analgésicos.

- Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente y/o efectos
adversos derivados de los mismos.

- Comenzar la infusién continua del agente analgésico y controlar el flujo para
asegurar el aporte de la dosis prescrita de la medicacion: cloruro de sodio 9/1000:
Profenid 100mg (3) XX Gtx.

Cadigo: 6482: Manejo ambiental, confort.

- Informar al paciente y familiares de las posturas antialgicas (decubito supino
y miembro apoyado en abduccion).

- Informar que debe avisar en el momento en que empiece a tener dolor para
la inmediata administracion de analgésicos de rescate y evitar asi el aumento del
dolor.

- Proporcionan un ambiente tranquilo y relajado, para facilitar una comodidad
optima.

- Vigilar la perdida de liquidos (vémitos, hemorragia, diarrea, transpiracion y

taquipnea).

- Fomentar la ingestion oral de liquidos.

- Administracion de liquidos intravenosos Dext. 5% 1000cc. laup (12) +1 aup

(12) a 40 Gtxs.

- Vigilar el estado de hidratacién: membranas mucosas humedas, pulso

adecuado y presidn sanguinea ortostatica; segun sea el caso.

- Control de los niveles de hemoglobina y hematocrito.

- Transfusion de una unidad de paquete globular.

- Contabilizar el volumen drenado de dren (Jackson Pratt).

- Balance hidrico.

- Paciente expresa
el dolor en escala de
Eva 3/10.

- Presenta valores
normales de signos
vitales.

- Paciente
mantiene el equilibrio
de liquidos.

- Paciente presenta
piel y mucosas
hidratadas.

- Los apdsitos de la
herida operatoria se
encuentran limpios y
secos.
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Se realiza registro de enfermeria.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC

EVALUACION

Cadigo: 00047
4- Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea
relacionada con
inmovilidad prolongada m/p
piel seca y aspera.

Dominio 11:
Seguridad — proteccién
Clase 2: Lesion fisica.

Cédigo: 1101
Integridad tisular: Piel
y membranas
mucosas.

Cédigo: 1902

Control de riesgo.

(3590):

(3540):

Vigilancia de la piel:

Valorar el riesgo de deterioro de la
integridad de la piel con la escala
de Norton.

Observar caracteristicas de la piel:
Color tumefaccion, pulsos, textura,
ulceraciones y zonas de friccion.
Eliminar la humedad excesiva en la
piel causada por la transpiracion, el
drenaje de heridas y la
incontinencia fecal o urinaria.
Mantener la ropa de cama limpia,
seca y sin arrugas.

Hidratar la piel: Cremas
hidratantes.

Vigilar estrechamente cualquier
Zoha enrojecida.

Uso de dispositivos de alivio de
presién en zonas de riesgo.
Inspeccion de la piel, de las
prominencias 6seas y demas
puntos de presion.

Prevencion de Ulceras de presion:
Vigilar zonas de apoyo, aparicion
de enrojecimiento.

Proteger talones y zonas sacra.
Cambio de posicién cada 2 horas.
Aplicar protectores para los codos y
talones.

Colocar al paciente en posicion,
ayudandose con almohadas para

Paciente mantiene piel

integra y conservada.
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elevar los puntos de presion
encima del colchon.

Realizar fisioterapia respiratoria: respiraciones
profundas, vibraciones manuales para movilizar
secreciones asi mismo realizar drenaje postural.
Estimular la ingesta de liquidos tibios para facilitar la
expulsion de secreciones.

Se administra medicacion: terapia, inhalaciéon segun
prescripcién médica.

Registro en las notas de enfermeria.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

Cdbdigo: 00031
7- Limpieza ineficaz de las

vias aéreas relacionadas
con retencion de
secreciones bronquiales
m/p roncantes, sibilantes
disnea y ruidos
respiratorios.

Dominio: 11
Seguridad — proteccién
Clase 2:

Lesion fisica

Cédigo: 0410
- Estado respiratorio
- Permeabilidad de

las vias respiratorias.

- Paciente
presentara via aérea
permeable libre de
secreciones.

- Paciente eliminara
las secreciones
bronquiales
manteniendo la
frecuencia
respiratoria menor a
20x’ y la SatO2:
96%.

Se coloca al paciente en posicion semifowler.

Se administra oxigeno por bolsa de reservorio a 10
litros.

Se monitoriza SatO2, caracteristicas de la frecuencia
respiratoria como frecuencia, ritmo y amplitud.

Se realiza a la paciente segun prescripcion médica:
suero fisioldgico (5cc) + Fenoterol 3 gotas cada 6
horas.

Se administra liquidos segun indicacion médica Dext.
5+1000 1 aup(H) + 1 aup (k). a 30 gotas.

3160: Aspiraciones de las vias aéreas:

Determinar la necesidad de aspiracion.

Aumentar sonidos respiratorios antes y después de
cada aspiracion.

Auscultar sonidos respiratorios antes y después de
cada aspiracion.

Realizar aspiracion a libre demanda.

Observar el color, cantidad y consistencia de
secreciones.

- Paciente tiene un buen
reflejo tusigeno.

- No se observa dificultad
respiratoria en el
paciente.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

Cadigo: 00004
5- Riesgo de infeccion de
procedimientos invasivos:
(herida quirdrgica, drenajes
y via venosa periférica).

Dominio 11:

Seguridad — proteccién
Clase 1.

Infeccién

o (1902)
Control de
riesgo.

e (1102) Evitar
infeccion

e Curacion de
la zona de
insercion.

(36.60) Cuidados de las heridas:

- Monitorizar las caracteristicas de la herida incluyendo:
drenaje, color y tamafio.

- Limpiar con solucién salina normal, manteniendo una
técnica aséptica, comenzando desde la zona mas
limpia a la zona menos limpia.

- Cambiar el apésito segln la cantidad del exudado.

- Inspeccionar la herida cada vez que se realice el
cambio de vendaje.

- Registrar cualquier cambio producido en la herida:
tamanio, localizacion y apariencia.

- Ensefar al paciente y la familia los signos y sintomas
de infeccion.

(65.50) Proteccion contra infecciones:

- Observar signos y sintomas de infeccion de la piel.

- Valorar vulnerabilidades del paciente e infecciones.

- Garantizar una manipulacién aséptica en todas las
lineas intravenosas.

- Administrar terapia de antibiéticos.

- Instruir al paciente y la familia acerca de los signos y
sintomas de infeccion.

- Curacion de la herida quirtrgica manteniendo una
técnica aséptica.

- Lavado de manos antes y después de cada
procedimiento.

(24.40) Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso:

- Valorar el sitio de la puncion, la existencia de
enrojecimiento, calor y vigilar los signos y sintomas de
infeccion, presencia de Flebitis.

- Cambio de catéter venoso segun protocolo cada 3 dias.

(35.90) Vigilancia de la piel:

- Paciente presenta
herida quirargica limpia
sin signos de infeccion.
- Paciente libre de
infecciones agregadas.

52




- Valorar el ritmo de la incisién, enrojecimiento, calor y
edema.

- Vigilar signos y sintomas de infeccion.

- Mantener piel limpia y seca.

Monitorizar el estado de oxigenacion de paciente:
niveles de saturacion de O2, estado neuroldgico,
estado hemodinamico antes y después de cada
aspiracion.

6680: Monitorizacién de signos vitales:

Control periodico de frecuencia respiratoria, frecuencia
cardiaca, presion arterial, temperatura SatO2 y disnea.

1918: Control de aspiracion:

Valorar la permeabilidad de la via aérea.

Realizar fisioterapia respiratoria: respiraciones
profundas, vibraciones manuales para movilizar
secreciones asi mismo realizar drenaje postural.
Estimular la ingesta de liquidos tibios para facilitar la
expulsion de secreciones.

Se administra medicacion: terapia, inhalacion segun
prescripcion médica.

Registro en las notas de enfermeria.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

OBJETIVOS: NOC

INTERVENCION DE ENFERMERIA: NIC

EVALUACION

Cadigo: 00015
8- Riesgo de estrefiimiento r/e
actividad fisica insuficiente,
m/p imposibilidad de hacer
deposicion hace 3 dias.

Dominio 3:

Eliminacién e intercambio
Clase 2: Funcién
gastrointestinal.

Cadigo: 0501
Eliminacién intestinal.

0450: Manejo de estrefiimiento — impactacion:

Registro de fecha de la ultima eliminacion
intestinal.

Vigilar la aparicién de signos y sintomas del
estrefiimiento.

Identificar factores que puedan causarle:
medicamentos, reposo en cama, dieta.
Fomentar el aumento de ingesta de liquidos.
Verificar la ingesta de alimentos ricos en fibras.

Administracién de laxantes o enemas prescritos.

Registrar el volumen, frecuencia y consistencia
de las deposiciones.

- Paciente no presenta
estreflimiento.

- Paciente mejor6 su
capacidad de trato-
intestinal para evacuar
heces de forma efectiva.
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Cadigo: 00007
9- Hipertermia r/e aumento de
la tasa metabdlica m/p piel
enrojecida y aumento de la
temperatura por encima del
limite normal, calor al tacto.

Dominio: 11
Seguridad y proteccion
Clase: 6
Termorregulacion

Cadigo: 0800
Termorregulacion:

Temperatura
corporal
dentro de los
limites
normales.
Ausencia de
cefalea.
Ausencia de
dolor
muscular.
Ausencia de
cambios de
coloracion
cutanea.
Hidratacion
adecuada.

6680: Monitorizacion de signos vitales:

Control continuo de la temperatura.
Observar si hay signos y sintomas de
hipertermia.

Observar el color, la temperatura y
humedad de la piel.

Vigilar por si hubiera descenso de los
niveles de conciencia.

3900: Regulacion de la temperatura:

Control de la temperatura cada 2 horas.
Vigilar la temperatura hasta que se
estabilice.

Administrar medicamentos antipiréticos.
Eliminar el exceso de ropa o mantas.
Aplicar bafio o compresas frias en ingle,
axilas y cuello.

Mantener la hidratacion adecuada.
Vigilar la presencia de signos y
sintomas de convulsién.

Explicar al paciente el procedimiento de
aplicacién de calor o frio como parte del
tratamiento para disminuir la fiebre.

Se realiza registro de enfermeria.

- Paciente mantiene temperatura
menor de 36. 5° C.
- Paciente con mejor estado de animo.
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IV. EJECUCION Y EVALUACION
4.1 REGISTRO DE ENFERMERIA:

S: “Tengo mucho calor, destapame un poco y méjame la cabeza”.

O: Paciente con temperatura de 38. 5° C diaforético, subiendo, piel

caliente y enrojecida.

A: Hipertermia relacionado aumento de la tasa metabdlica m/p piel
enrojecida y aumento de la temperatura por encima del limite
normal.

P:  Disminucion de la temperatura corporal.

l: e Control de la temperatura cada media hora.
e Aplicacion de medios fisicos.
e Administracion de antipiréticos prescritos.
e Fomentar el incremento de liquidos por via oral.

e Aligerar cobertores (mantas, frazadas).

E: Se logré disminuir la temperatura del paciente a 36. 6° C.

S: “Tengo dolor en mi pierna izquierda”.

O: Paciente post - operada de artroplastia de cadera izquierda, presenta

inquietud, llanto y diaforesis con escala de dolor de 8/10 pn= 101 X’ Pn=

160/90 mmHg.

A: Dolor agudo relacionado con la intervencién quirdrgica m/p, gestos

de dolor.
P:  Disminuir el dolor del paciente.

I: e Control de funciones vitales.
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e Valoracion de dolor: localizacion, caracteristicas, frecuencia y
duracion.

e Valoracion de la intensidad del dolor.

e Administracion de analgésicos.

e Evaluacion de la eficacia de los analgésicos después de cada
administracion y los efectos adversos del mismo.

e Ensefiar mecanismos de relajacion.

E: Paciente manifiesta disminucion del dolor en escala de Eva de 4/10.
Il.

S: Paciente refiere “Me ronca el pecho, tengo mucha tos y no puedo

respirar bien, me falta aire”.

O: Paciente adulto mayor con tos seca, dificultad respiratoria al

esfuerzo y en reposo. SatO2: 90%.

A: Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionadas con retencion de
secreciones bronquiales m/p, disnea y produccion de esputo

excesiva.

P: Mantener el estado respiratorio y la ventilacion adecuada.

Colocar en posicion semifowler.

Colocacioén de bolsa de reservorio a X litros.

Monitorizacién de SatO2 y frecuencia respiratoria.

Nebulizacion del paciente segun prescripcion médica cada 6
horas.

e Aspiracion de secreciones a demanda.

e Administracion de liquidos segun indicacion médica.

e Realizar fisioterapia respiratoria.

E: Paciente tranquila, mantiene vias aéreas permeables SatO2: 97%

y puede eliminar secreciones bronquiales.
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S: Paciente refiere: “Dolor a nivel de miembro inferior izquierdo luego
de caida en el piso de su casa y no puedo moverme”.

O: Paciente con limitacion de la amplitud del movimiento (post - operada
inmediata).

A: Deterioro de la movilidad fisica relacionada con disminucion de la
fuerza muscular m/p dificultad para realizar actividades de

autocuidado.

P: Mantener el nivel de movilidad de la paciente post - operada
inmediata.

K e Animar al paciente a participar en los cambios de posicién.
e Movilizacién cada 2 horas.
e Ensefar ejercicios de flexion, extension de miembro inferior
operado y fomentar a su realizacion.
e Colocar en posicion de alineacion correcta.
¢ Vigilar el estado de oxigenacién antes y después de un cambio de
posicion.

E: Paciente presenta una mejoria notable en su nivel de movilidad.

S:  Paciente refiere: © Mi herida operatoria esta enrojecida y las

gasas mojadas de sangre”.

O: Paciente post - operada de artroplastia de cadera izquierda con dren
Jackson Pratt, con via periférica en ambos antebrazos con sonda
Foley permeable, con gasas manchadas de secrecion seno
hemaética.

A: Riesgo de infeccion relacionado con procedimientos invasivos:

(drenes, sonda Foley y via periférica).
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P: Paciente se mantendra sin signos de infeccion durante su estancia

hospitalaria.

I: e Vigilar signos y sintomas de infeccion local: dolor, calor, rubor,
inflamacion de la herida operatoria.
e Brindar cuidados a la paciente teniendo en cuenta las
medidas de bioseguridad en todo momento.
e Monitorizacion de temperatura cada 20.
e Administrar antibiéticos segun prescripciéon médica.
e Mantener la via periférica permeable, limpia, sin signos de
flogosis.
e Observar constantemente la permeabilidad de los drenes de
la herida operatoria.
e Verificar la permeabilidad de la sonda Foley.
e Mantener la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga
para prevenir infeccion por reflujo.
e Aplicar protocolo de curacion de herida quirdrgica.
e Realizar registro de enfermeria.
E: Paciente presenta herida quirdrgica limpia y seca sin signos de

infeccion.
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CONCLUSIONES

Los Cuidados que el Profesional de Enfermeria brinda al paciente
después de las Intervenciones Quirdrgicas son muy importantes, ya
qgue permiten disminuir el riesgo a complicaciones, logrando una
evolucion favorable para el paciente, basdndose en el método
cientifico.

El cuidado estandarizado de Enfermeria permite trabajar de un modo
uniforme organizado, cumpliendo con la taxonomia NANDA vy
garantizando la seguridad del paciente post — operado.

El Profesional de Enfermeria brindara una atencion objetiva, veraz y
oportuna, permitiendo la continuidad del cuidado individualizado
para garantizar y evitar complicaciones de morbilidad. Trabajara con
el mismo objetivo de garantizar la recuperacién optima del paciente

post — quirdrgico.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda incidir en capacitaciones periddicas para reforzar el
cuidado de los pacientes post — operados de Artroplastia de Cadera,
para brindar una atencion de calidad.

Se recomienda al Departamento de Enfermeria, asegurar la
cantidad de personal que corresponda al flujo de pacientes para
aplicar un proceso adecuado de Enfermeria.

Implementar un Programa Educativo de Enfermeria para los
pacientes post — operados de Artroplastia de Cadera en el servicio
Cuarto Sur de Traumatologia.

Se recomienda impulsar mas trabajos de Investigacion para mejorar
los procesos de atencion de Enfermeria en pacientes post —

operados de Artroplastia.
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ANEXOS



ANATOMIA DE LA CADERA

Hueso sacro

Articulacion
sacro-iliaca
Hueso coxal Coxis
Articulacion
de la cadera Rama
ilio-pubica
. Rama
isquio-pubica
Sinfisis
del pubis
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MUSCULOS FLEXORES DE LA CADERA

SRS Cresta Gluteo
Gluteo massimo liaca medio

Gluteo

minimo

Ofturatore Gluteo
interno massimo

TIPOS DE FRACTURA DE CADERA

CLASIFICACION DE LAS

FRACTURAS DE CADERA

| FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Fractura Fractura Fractura del Fractura del
Intertrocantérea Subtrocantérea Trocdnter Mayor Trocdnter Menor

. @CHuletasMedicas

| FRACTURAS INTRACAPSULARES

Fractura Subcapital Fractura Transcervical Fractura Basicervical

Fractura Capital del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral

@ChuletasMedicas @DoctoraFortuny www.chuletasmedicas.com
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ARTROPLASTIA DE CADERA
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PACIENTE POST — OPERADO DE ARTROPLASTIA DE CADERA
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