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INTRODUCCION

En la actualidad, las fracturas de cadera es una afeccion que gana terreno en
el panorama de la salud mundial. La OMS ha estimado que 1990 hubo 1,7
millones de fracturas en el mundo, las proyecciones actuales estiman que esa
cifra se duplicard para 2025 y se incrementara hasta 6,3 millones de fracturas
anuales para 2050. Mas del 90% de los pacientes que padecen esta patologia

son mayores de 65 afos. (1,2)

La fractura de cadera es considerada un sindrome geriatrico prototipo por su
multifactorialidad, el compromiso de multiples sistemas, afeccion de las
esferas bio-psico-social, su impacto en la calidad de vida y por no decir que

eliminan casi por completo, esa ansiada vida independiente. (2)

La fractura de cadera requiere tratamiento quirargico, debido a que el manejo
conservador conlleva mayor estancia hospitalaria y menor retorno de los
pacientes al nivel funcional previo. La cirugia de eleccion depende del lugar y
la gravedad de la fractura, de la edad y de sus afecciones preexistentes. (. (3)

El presente trabajo académico titulado “Cuidados de enfermeria a pacientes
adultos mayores con fractura de cadera en el servicio 9A del Hospital Edgardo
Rebagliati Martin” Tiene como objetivo principal describir el rol fundamental
del profesional de enfermeria en el periodo perioperatorio, garantizando los
procesos asistenciales y dando un trato humanizado, calido y cercano al
paciente y familia, con la finalidad de prevenir complicaciones, disminuir la
estancia hospitalaria, la re-hospitalizacion y la mortalidad de los pacientes.

Se realizo como parte de la experiencia profesional como enfermera del
servicio 9A del Hospital Edgardo Rebagliati Martin que aproximadamente
atiende a 1000 pacientes al afio con diferentes diagndsticos traumatoldgicos.
Durante el afio 2021 se hospitalizaron 1.175 pacientes. De ellos, 617 fueron
diagnosticadas con fractura de cadera, el 67% son mayores de 60 afios siendo
el de mas alta incidencia, observando que dicho servicio no cuenta con una

guia de atencion actualizada en el cuidado de pacientes con fractura de
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cadera limitando nuestra calidad de atencion.

Para el desarrollo del presente trabajo académico, se realizé un Plan de
cuidado de enfermeria con el proposito de actualizar, estandarizar y
protocolizar nuestros procesos, su uso facilitara la orientacién de los cuidados,
unifica criterios de actuacion y mejorara la calidad de los registros de
enfermeria .Fue elaborado en su totalidad por la autora, y sera presentado a
la Jefatura del servicio en referencia, a fin de posibilitar su implementacion
formal y permita también ser un punto de referencia para otros servicios de la
institucion.

Finalmente se precisa que el trabajo académico consta de los siguientes
apartados. Capitulo I: Descripcion de la situacion problematica. Capitulo
lI: Marco tedrico. Capitulo 1lI: Desarrollo del Plan de cuidado, conclusiones,
recomendaciones, referencias bibliograficas, asi mismo cuenta con un

apartado de anexo.



CAPITULO |
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Las fracturas de cadera en el adulto mayor son un importante problema
de salud. Su importancia radica no solo en su rapida tasa de crecimiento,
sino también en el hecho de que es una de las causas mas comunes de

atencion en el Departamento de emergencia traumatologica. (4)

La fractura de cadera se define como la pérdida de continuidad normal de la
sustancia 6sea en el extremo proximal del fémur. Se considera como tal, toda
aquella que se produce desde la cabeza del fémur hasta aproximadamente
5cm distalmente al trocante menor (5). Ocurre como consecuencia de una
serie de cambios que se dan en el adulto mayor, que condicionan un estado
de susceptibilidad en donde una caida no solo va acompafada de
comorbilidades preexistentes que complican el tratamiento, sino que también
promueve la aparicion de: trastornos cognitivos, depresion, inmovilidad,
trastornos funcionales, lesiones por presion y desnutricion, cambiando la vida
social de quienes la padecen y eliminando casi por completo su vida

independiente. (6)

Globalmente, ocurren por afio aproximadamente 1.5 millones de fracturas de
cadera. La Organizaciéon Mundial de Salud ha estimado que para el afio 2050
un total de 6 millones de fractura de cadera ocurriran en el mundo entero por
afo (1,2). La guia de la Organizacion Panamericana de salud sefiala en su
capitulo de caidas que estas son la principal causa de fractura de cadera en
los adultos mayores. Ademas, que las fracturas se producen en una de cada
10 caidas y un tercio de ellas compromete el fémur. (7)

Nuestro pais no escapa a este hecho, donde se estima que la tasa de mujeres
mayores de 50 afos con fracturas de cadera oscila entre el 12 y el 16%, lo
gue equivale a unas 324.000 a 432.000 fracturas anuales. (8) En suma, las

caidas en la vejez pueden ocasionar dependencia, postracion y muerte. (7)

En ese sentido, el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati ha recibido sélo en el

2021 mas de 13 600 pacientes en su departamento de emergencia
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traumatologica por este problema de salud, siendo la mayoria de ellos adultos

mayores por caidas casuales.

Ademas, entre los afios 2020 y 2021, se realizaron 5725 cirugias en el
Departamento de Ortopedia y Traumatologia, siendo las de mayor incidencia
las operaciones para estabilizar fracturas, seguida de los reemplazos
articulares, cirugias de miembros superiores y rodilla, ademas de cirugias

realizadas en la emergencia traumatoldgica. (9)

Un estudio realizado en el Callao-Peru al describir las caracteristicas clinicas
de los adultos mayores con fractura de cadera, el grupo de edad mas afectado
corresponde a los adultos =2 80 afos, con mayor frecuencia en mujeres.
tomando algin medicamento y ya padeciendo algun tipo de anemia. La
fractura mas frecuente es la fractura extraarticular, siendo el tratamiento mas
frecuente la cirugia, en la que predomina la osteosintesis. La mediana de
tiempo desde el ingreso hasta la cirugia fue de 17 dias, con una mediana de
estancia hospitalaria de 22 dias. Entre las complicaciones, la mas comun es

una ulcera por presion, seguida de una infeccion del tracto urinario. (10)

Asi mismo en Lima-Pera Al evaluar el grado de dependencia funcional en
pacientes adultos mayores de 60 a 85 afios post operados de fractura de
cadera, el 23.3% del total presentaron una dependencia leve, 43.3% una
dependencia moderada, 26,7% una dependencia severa, mientras que un
6.7% present6 una dependencia total, no hubo ningun sujeto completamente
independiente. Los resultados obtenidos en el presente estudio determinaron
gue, a causa del proceso de envejecimiento el grado de dependencia
funcional se incrementa de manera gradual, este incremento se ve mucho
mas acentuado cuando el adulto mayor sufre una fractura de cadera, siendo

afectadas gran parte de sus actividades de su vida diaria (ABVD). (11)

En el servicio 9A del Hospital Edgardo Rebagliati Martin aproximadamente
atiende a 1000 pacientes al afio con diferentes diagndsticos traumatoldgicos
siendo los mas comunes: la fractura de cadera, fractura de antebrazo, de

pierna e inclusive de tobillo, fractura de hombro y de brazo ademas de
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complicaciones por dispositivos protésicos, implantes e injertos ortopédicos
internos y otros. En concreto, en 2021 se hospitalizaron 1.175 pacientes. De
ellos, 617 fueron diagnosticadas de fractura de cadera, el 67% mayores de 60
afos, y el 68% eran mujeres, siendo la fractura de tipo Intertrocantérica sefiala
la més frecuente representando un 41% del total. (12). Los pacientes fueron
de grado de dependencia lll, las comorbilidades mas recurrentes fueron
hipertension, diabetes mellitus, demencia senil, Alzheimer entre otras.
El tratamiento de las fracturas de cadera es quirlrgico (salvo alguna
contraindicacion importante), siendo las intervenciones quirdrgicas mas
comunes realizadas en el servicio: Colocacion de material de osteosintesis
y/o Reduccion abierta +fijacion interna de cadera (RAFI) asi como también
artroplastia parcial y total de cadera. En este contexto el profesional de
enfermeria brinda cuidados enfocados a satisfacer necesidades béasicas bio-
psico-social como: alimentacion, higiene, descanso, eliminacién, autonomia
etc. Brindar atencidn confiable y oportuno, asegurando la continuidad de la
atencion para evitar complicaciones (lesiones por presion, estrefiimiento,
caidas, desnutricion, hemorragias, infeccidén, trombosis etc.) Ademas de
contribuir en la recuperacion del paciente, promover su independencia
siguiendo un régimen de tratamiento, creando condiciones para que se integre

al entorno familiar, que culmina con el alta.

Dada la alta prevalencia de fracturas de cadera en adultos mayores
diagnosticadas en el servicio 9A, creemos que es necesario un plan de
cuidados actualizado y estandarizado en esta patologia, fundamentada en el
Proceso de atencion de enfermeria, basada en nuestra trayectoria y
experiencia profesional. Su uso facilitara la orientacion de los cuidados de
enfermeria en una situacion dada, unifica criterios de actuacion, mejora la
calidad de los registros y evita errores tanto en la identificacion de
necesidades como en la aplicacion de los cuidados. Al mismo tiempo,
posibilitara la cuantificacion y evaluacion de los cuidados, lo que se traduce
en un aumento significativo de la calidad de la atencién y, en consecuencia,

de la satisfaccion de los usuarios.

11



CAPITULO Il MARCO TEORICO
2.1.-ANTECEDENTES
2.1.1-ANTECEDENTES INTERNACIONALES

ALVAREZ, N., (2021). Realizo un estudio titulado “Cuidados de enfermeria en
pacientes operados de fractura de cadera en el Hospital Docente Clinico
Quirurgico Dr. Salvador Allende. Sala Camilo H.” Cuidad de la Habana. Con
el objetivo de valorar los cuidados de enfermeria a pacientes hospitalizados
con fractura de cadera .Material y método: Se instrumento un sistema integral
gue recoge las principales acciones a desarrollar por el personal de
enfermeria en el paciente con fractura de cadera antes y después del acto
quirdrgico .Desarrollo: La caracterizacion de la fractura de cadera en adultos
mayor ,desarrollada y extendida hasta 2019 por Alvarez permitié proponer un
nuevo sistema de atencion hospitalario, que a dos lustros de implantado, se
identifica con la valoracion de enfermeria que postula Marjory Gordon
atendiendo a once patrones funcionales . Conclusion: y estadia hospitalaria.
(13)

En nuestro servicio no existe un formulario de valoraciéon de enfermeria
gue permita la recoleccion completa y exhaustiva de datos de pacientes
adultos mayores con fractura de cadera. Enfermeria prioriza la atencién
de la parte bioldgica debido a la gran carga de trabajo en la mayoria de
los casos, teniendo que atender a 24 pacientes por turno y realizando

actividades administrativas.

MURILLO, A. (2020) Realizo un estudio titulado “Cuidados de enfermeria pre
y postoperatorios en pacientes ancianos con fractura de cadera: revision
bibliografica.” Ciudad de Corufia. Con el Objetivo de identificar los aspectos
generales y especificos sobre la fractura de cadera, destacando la importancia
de los cuidados de enfermeria antes y después del proceso quirdrgico.
Metodologia: Se llevo a cabo una revision bibliografica en las bases de datos

Medline, CINAHL, PubMed y Google Académico. Conclusiones: En este
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trabajo de fin de grado se expone la importancia de los cuidados
proporcionados en todo momento por el personal de enfermeria, integrados
dentro del equipo sanitario encargado de atender a los pacientes con fractura

de cadera a lo largo de toda su estancia hospitalaria. (14)

En nuestro servicio, el manejo del paciente adulto mayor con fractura de
cadera en el pre y postoperatorio es realizado por un equipo multidisciplinario
dada sus mudltiples afecciones con el objetivo de brindar una atencién

oportuna, equitativa, integrada y eficiente.

POVEDA, J. (2019). Realizo un estudio titulado “Plan de cuidados de
enfermeria en pacientes con fractura de cadera que precise intervencion
quirdrgica con colocacion de material de osteosintesis. “Cuidad de
Salamanca. Con el objetivo de sistematizar los cuidados de Enfermeria que
recibe un paciente que precise una intervencion quirdrgica para colocacion de
material de osteosintesis tras sufrir una fractura de cadera, de tal forma que
todo profesional de Enfermeria pueda disponer de un instrumento que
optimice los cuidados y evite cualquier posible complicacion. Metodologia se
realizo una valoracion integral del paciente basandonos en las 14 necesidades
descritas por Virginia Henderson, de tal forma que podamos estudiar cuéles
de ellas se han podido ver alteradas por causa del abordaje quirtrgico. Una
vez realizada la valoracion, podremos definir y establecer los
correspondientes diagnosticos, objetivos e intervenciones que competen a
Enfermeria valiéndose de las taxonomias NANDA, NIC y NOC. Conclusion:
“‘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 preoperatorio sino también en el postoperatorio,
unificando las intervenciones y cuidados de enfermeria en las unidades de

orto geriatria. (15).

Nuestro servicio tiene una guia de atencion a pacientes post-operados de

fractura de cadera con colocacion de osteosintesis, pero no esta actualizado
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ni tampoco sociabilizado con el nuevo personal de enfermeria que fue
desplazado al servicio por pandemia. Nuestros objetivos e intervenciones
estan encaminadas a satisfacer las necesidades biologicas del paciente, la
utilizacién de la taxonomia NANDA, NIC y NOC es escasa, las anotaciones

en su mayoria son descriptivas.

GONZALEZ, R. (2017). Realizo un estudio titulado “Plan de cuidados de
atencion de enfermeria en pacientes con fractura de cadera” Universidad de
Zaragoza. Con el objetivo: Elaborar un plan de cuidados de enfermeria que
ayude a los pacientes con fractura a recuperar de manera temprana la
movilidad y la capacidad de realizar las actividades basicas de la vida diaria
de forma independiente. Metodologia Se ha realizado una revision
bibliografica en bases de datos cientificas, junto a la valoracion del paciente a
través de las 14 necesidades de Virginia Henderson y la elaboracién de los
diagnoésticos de enfermeria mediante la taxonomia NANDA, NIC y NOC.
Conclusiones: Se concluye que los pacientes que han sufrido una fractura de
cadera requieren un equipo de enfermeria para proporcionar los cuidados
necesarios al paciente. Entre las funciones del personal de enfermeria se
encuentra conseguir una movilidad e independencia temprana y 6ptima de la
extremidad afectada, por lo que se tiene que llevar a cabo un plan de cuidados

donde se aborden todos los aspectos bio-psico-sociales. (16)

En nuestro servicio, no contamos con los aditamentos necesarios para una
buena movilizacion, seria necesario contar con una grua y trapecio para todas
las camas, nuestro mobiliario esta deteriorado. Segun nuestra experiencia el
paciente no logra su recuperacion total mientras esta hospitalizado; pero si
depende mucho de enfermeria de educarlo al paciente, familia y/o cuidador
sobre lo permitido y lo prohibido en sus actividades para una pronta
recuperacion ademas se cuenta con el fisioterapeuta que realiza los ejercicios
en el ambiente hospitalario y extra hospitalario. Nuestros objetivos estan

encaminados a la recuperacion de la movilidad del paciente.
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HERNANDEZ, L. (2017). Realizo un estudio titulado “Proceso cuidado
enfermero: PLACE para el adulto mayor con fractura de cadera en el
perioperatorio”. Ciudad de San Luis Potosi. Con el objetivo: Disefiar un plan
de cuidado de enfermero estandarizado para el adulto mayor con fractura de
cadera en el perioperatorio con la finalidad de que el profesional de enfermeria
quirdrgico proporcione cuidados oportunos para reducir complicaciones.
Metodologia se realiz6 una investigacion de tipo documental, para la
elaboracién y fundamentacibn de un plan de cuidado de enfermero
estandarizado para el adulto mayor con fractura de cadera en el
perioperatorio. El proceso consistié en la recoleccion de informacién y una
revision de diferentes fuentes bibliografica (revistas electronicas y libros) y asi
delimitar la anatomia y fisiologia de la fractura de cadera, principales
complicaciones en el perioperatorio de la cirugia de cadera, rol de enfermeria
durante el proceso perioperatorio y elaboracion de planes de cuidado.
Conclusiones: El plan de cuidado logra sistematizar los cuidados que recibe
el paciente adulto mayor con fractura de cadera en el perioperatorio y dota al
profesional de enfermeria de un instrumento que mejore la practica
profesional con el fin de prevenir posibles complicaciones, reducir costes
econdémicos, alcanza una recuperacion mas temprana del paciente, permite
proporcionar un cuidado integral al paciente. Cabe sefialar que, al brindar los
cuidados de calidad y calidez al adulto mayor con fractura de cadera,
contribuimos favorablemente al problema de salud que se enfrenta el sistema

nacional de salud. (17)

Nuestro servicio no cuenta con un instrumento de valoracion estandarizado
de enfermeria que permita realizar un adecuado proceso de atencién en el
periodo perioperatorio. Contar con este instrumento permitiria mejorar nuestra

practica, prevenir complicaciones, unificar criterios de atencion.
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2.1.2.-ANTECEDENTES NACIONALES

Se encontré un estudio LIZARBE, N., ANCHAYHUA, M. (2021). Realizo
un estudio titulado “Cuidados de enfermeria a un adulto mayor post operado
de artroplastia total de cadera del servicio de Traumatologia de un hospital de
Lima”. Con el objetivo aplicar el proceso de atencién de enfermeria a un
paciente adulto mayor post-operado de artroplastia total de cadera.
Metodologia: Esta investigacion se realizé bajo un enfoque cualitativo, tipo
estudio de caso Uunico, el sujeto de estudio es una paciente adulta mayor. El
instrumento fue el marco de valoracion segun los 11 patrones funcionales de
Marjory Gordon, encontrandose 8 patrones alterados, priorizandose 3
diagndsticos de enfermeria: dolor agudo relacionado con lesiones por agentes
fisicos, evidenciado por autoinforme de intensidad con escalas
estandarizadas de dolor EVA: 7 y expresion facial de dolor. Ansiedad
relacionada con grandes cambios secundarios a cirugia, evidenciado por
incremento de la preocupacion, temor y riesgo de infeccion de la herida
quirargica, segun lo evidenciado procedimiento invasivo secundario a cirugia.
Para la planificacion se utilizo la taxonomia NANDA, NOC y NIC. Los
resultados fueron + 2, +2 y + 1. Se concluye que al aplicar el proceso de
atencion de enfermeria se logra mejorar el estado de salud y calidad de vida
de la paciente. (18).

En nuestro servicio, segun mi experiencia, son los 3 diagndstico de enfermeria
prioritarios en un paciente despierto lucido y orientado. El dolor presente en la
fase pre y post operatoria. El diagnostico de ansiedad se presenta mas en el
periodo preoperatorio por eso la importancia de educar al paciente de las
rutinas del servicio y el proceso de operacion. El diagnostico riesgo a la
infeccion es un diagndstico potencial ahi radica la importancia de estar
evaluando periédicamente la zona operatoria para detectar cualquier

anormalidad y el cumplimiento estricto de la administracion del antibiotico.
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MALDONADO, A., VALDIVIEZO, M. (2021). Realizo un estudio titulado
“Cuidado enfermero aplicado a paciente con fractura de cadera derecha, del
Servicio de Traumatologia de un Hospital de Lima, 2021” Con el objetivo
desarrollar un proceso de enfermeria a una persona con fractura de fémur,
utilizando los modelos funcionales de Marjory Gordon. Método: Este trabajo
es de enfoque cualitativo, tipo estudio de caso Unico; se us6 como método el
proceso de atencion de enfermeria: el instrumento fue el marco de valoracion.
Se identificaron once diagnosticos de enfermeria; priorizandose tres: primero,
el dolor agudo relacionado con lesion por agente fisico m/p, segundo, la
informacion verbal y tercero y ultimo la expresién facial de dolor y escala
numerica de EVA=7. Gestion ineficaz para la salud relacionado con dificultad
con el régimen de tratamiento prescrito m/p PA=150/90 mm Hg, hipertensién
no controlada; complicacion potencial. Se realizdé la evaluacion de los
resultados de acuerdo a la diferencia de puntuaciones final y basal. Los
resultados evidenciaron una puntuacion cambio de +2, +1 y +1. Se concluye
gue conforme a los problemas identificados en la paciente se gestiond el plan
de cuidados de enfermeria. Lo que permitié ofrecer una atencién de calidad a
la paciente en preoperatorio de ruptura de fémur derecho. El cuidado
estandarizado de Enfermeria facilita trabajar de una manera uniforme,
organizado, cumpliendo con la taxonomia NANDA y garantizando la seguridad
del paciente post-operado. Se logro realizar la mayoria de las actividades
planteadas en el plan de cuidados por diagnosticos; fueron tres los mas
representativos. La enfermera brindara una atencidon objetiva, veraz y
oportuna, que permite la continuidad del cuidado individualizado, trabajando

con el mismo objetivo de garantizar la mejoria del paciente. (19)

En nuestro servicio el diagnéstico del dolor es una prioridad y se desarrolla un
completo plan de cuidados pre y postoperatorios para su manejo. La
hipertension arterial es una enfermedad preexistente en la mayoria de
nuestros pacientes, y una adecuada monitorizacion e informacion al médico
tratante de cualquier anormalidad evita la suspension de la cirugia por

descompensacion.
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Mamani, L. (2020). Realizo un estudio titulado” “Fractura de cadera en el
adulto mayor atendido en el servicio de Traumatologia del Hospital Hipélito
Unanue de Tacna, 2015-2019 ". Con el Objetivo: Determinar la frecuencia,
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, complicaciones y mortalidad de la
fractura de cadera en el adulto mayor atendido en el Servicio de traumatologia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2015- 2019. Metodologia: Es una
investigacion observacional de corte transversal y descriptivo. Con una
poblacion total de 63 pacientes con el diagnostico de fractura de cadera,
hospitalizados en el servicio de traumatologia del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna, 2015-2019. Resultados: Se revisaron 63 historias clinicas de pacientes
mayores de 60 afios. De los cuales el 36.5% presenta entre 80 a 89 afios,
68.3% fueron mujeres y el 31.7% varones. La fractura mas frecuente fue de
tipo intertrocantérea (54%). El 69.8% de los pacientes contaba con el seguro
integral de salud. El tiempo de estancia hospitalaria fue mayor a 15 dias
(69.8%). La mayoria de pacientes presentaron diversas enfermedades
concomitantes como anemia (38.2%), hipertension arterial (35%), diabetes
mellitus (17.5%) demencia senil (15.9%), etc. El 71.4% tuvieron manejo
ortopédico seguido de osteosintesis con el 23.8%, el material mas empleado
fue la placa angular (53.3%). El 40% de pacientes no presenté alguna
complicacion post operatoria, del resto el 33.3% tuvo anemia perioperatoria,
seguido de infeccion de sitio operatorio. El 73.0% tuvieron evolucién favorable,
se retiraron voluntariamente el 14.3%, fueron referidos el 9.5% y el 3.2% de
los pacientes fallecieron. Conclusiones: La fractura de cadera se presenta en
su mayoria en pacientes mayores de 80 afios y del género femenino. El tipo
mas frecuente fue el intertrocantérica. El tratamiento principal es el ortopédico,
con tiempo preoperatorio y estancia hospitalaria prolongada, las

complicaciones més importantes incluyen anemia. (20)

En nuestro servicio, tiene mucha coincidencia con esta investigacion la
poblacion en su mayoria es mayores de 80 afios con predominio del sexo

femenino, el tipo de fractura mas frecuente es la intertrocantérica., todos
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nuestros pacientes son asegurados pertenecen a Essalud, la estancia
hospitalaria no sobre pasa los 10 dias, las enfermedad pre existentes son
Hipertension arterial, Diabetis mellitus, anemia, demencia senil. Lo que si
llama la atencién que tiene un mayor porcentaje en tratamiento ortopédico es
decir no quirdrgico, nuestra realidad difiere de este resultado . ya que en la
actualidad el tratamiento de eleccion es quirdrgico, debido a que presenta

menos complicaciones al adulto mayor.

Se encontré un estudio de BAUTISTA, J. (2021) titulado “Grado de
dependencia funcional en pacientes adultos mayores de 60 a 85 afos post-
operados de fractura de cadera HNDAC” Ciudad del Callao. Con el objetivo
Determinar el grado de dependencia funcional en los pacientes adultos
mayores de 60 a 85 afios post-operados de fractura de cadera. Método: Se
realizé un estudio de tipo descriptivo con un enfoque cuantitativo, de disefio
no experimental (observacional) y transversal de acuerdo al periodo y
ocurrencia de los hechos. Resultado: Se estudiaron 30 casos de adultos
mayores post operados de fractura de cadera en el servicio de Traumatologia
y Ortopedia del HNDAC, se encontré una edad promedio de 77 afios, con
respecto al sexo se identific6 que un 60% de adultos mayores eran de sexo
femenino y un 40% de sexo masculino. De acuerdo al tipo de fractura de
cadera, la fractura intertrocantérea fue la mas frecuente, representando un
40% del total. La puntuacion media segun el indice de Barthel fue de 44.38,
la media de puntuacién para varones fue de 38.75 y 48.89 para mujeres. Al
evaluar el grado de dependencia funcional, el 23.3% del total presentaron una
dependencia leve, 43.3% una dependencia moderada, 26,7% una
dependencia severa, mientras que un 6.7% presentd una dependencia total,
no hubo ningln sujeto completamente independiente. Las ABVD mas
afectadas fueron “subir/bajar escalones” con un 96.7% de adultos mayores
dependientes, “lavarse” (80%) y “deambular” (56.7%), mientras que en
actividades como los “traslados” y el “vestido” necesitaron ayuda un 56.7% y
96.7% de adultos mayores respectivamente. Los resultados obtenidos en el
presente estudio determinaron que, a causa del proceso de envejecimiento el

grado de dependencia funcional se incrementa de manera gradual, este
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incremento se ve mucho mas acentuado cuando el adulto mayor sufre una
fractura de cadera, siendo afectadas gran parte de sus actividades de su vida
diaria ABVD. (11)

En nuestro servicio, la poblacion en su mayoria es mayores de 80 afios con
predominio del sexo femenino, el tipo de fractura mas frecuente es la
intertrocantérica. Nuestros pacientes son mas dependientes fisicamente y
tienen enfermedades agregadas que prolongan su estancia hospitalaria y

demoran en su recuperacion.

MAQUERA, V. (2018). Realizo un estudio titulado “Caracteristicas clinicas en
adultos mayores con fractura de cadera, hospitalizados en el servicio de
Traumatologia del Hospital Sergio e. Bernales” Ciudad del Callao. Con el
Objetivo: Describir las caracteristicas clinicas de Adultos Mayores con fractura
de cadera hospitalizados en el servicio de traumatologia del Hospital Sergio
E. Bernales de enero a diciembre del 2018. Metodologia: Se realiz6 un estudio
no experimental, retrospectivo, transversal de alcance descriptivo, en el total
de la poblacién adulta mayor con fractura de cadera, que ingresaron al area
de traumatologia. Resultados: En el estudio fueron incluidos 67 pacientes, la
mediana de edad fue 83 afios; el grupo etario mas afectados corresponde a
adultos 280 afios (53.7%) y con mayor frecuencia en el sexo femenino
(70.1%). Segun la escala de Comorbilidad de Charlson, solo el 16.4%
presenté comorbilidad alta, seguido de comorbilidad baja (25.4%). El 40.3%
toma algin medicamento y 68.7% presento algun tipo de anemia. La fractura
mas frecuente fue de tipo extraarticular (82.1%), el tratamiento mas frecuente
fue el quirdrgico (79.1%), en que predomina la osteosintesis (86.8%). El
promedio de tiempo transcurrido desde el ingreso hasta la cirugia fue de 17
dias, con estancia hospitalaria promedio de 22 dias. De las complicaciones,
las mas frecuentes fueron las ulceras por presion (16.4%), seguido de

infeccion urinaria (10.4%). Conclusiones: La fractura de cadera es frecuente
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en el adulto mayor fragil, en mujeres de tipo extraarticular con tiempo
prolongado para la cirugia. Sus complicaciones mas relevantes son las

ulceras de presion. (10)

En este estudio se refleja mas la realidad de nuestro servicio, donde nos da a
conocer las caracteristicas clinicas del adulto mayor con fractura de cadera y
nos sirve de referencia para el personal de enfermeria de elaborar planes de
cuidado con el objetivo de mitigar las complicaciones surgidas durante la

hospitalizacion.

2.2- BASES TEORICAS
MODELO VIRGINIA HENDERSON

Se trata de una teoria sobre la definicion de la enfermeria clinica, en el cual
se ve reflejado el paradigma de integracién. Es un modelo considerado de
tendencia humanista y de tendencia de suplencia o ayuda, es un modelo
ampliamente difundido por su caracteristica de generalidad, sencillez y
claridad. (21)

El modelo de Henderson abarca los términos Salud-Cuidado-Persona-

Entorno desde una perspectiva holistica.

SALUD. Henderson no da una definiciéon propia de salud, pero en algunos
de sus escritos ella compara la salud con la independencia. Ella interpreta
salud como la capacidad del paciente de llevar a cabo sin ayuda las 14
componentes del cuidado de enfermeria:

1. Respirar con normalidad: Captar oxigeno y eliminar gas carbonico.

2. Comery beber adecuadamente: Ingeriry absorber alimentos de buena
calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento,
el mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable, para su
buen funcionamiento.

3. Eliminar los desechos del organismo: Deshacerse de las sustancias

perjudiciales e inutiles que resultan del metabolismo.
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4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: Estar en
movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos
coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia del
funcionamiento del organismo y de la circulacion sanguinea.

5. Descansar y dormir: Mantener un modo de vida regular, respetando la
cantidad de horas de suefio minimas en un dia.

6. Seleccionar vestimenta adecuada: Llevar ropa adecuada segun las
circunstancias para proteger su cuerpo del clima y permitir la libertad
de movimientos.

Mantener la temperatura corporal: Regular la alimentacion de
acuerdo a la estacion establecida, como también hacer una correcta
eleccion de la vestimenta de acuerdo a la temperatura ambiental.

8. Mantener la higiene corporal: Regular la higiene propia mediante
medidas basicas como bafios diarios, lavarse las manos, et

9. Evitar los peligros del entorno: Protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi su integridad fisica y psicolégica.

10.Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones: Proceso dinamico verbal y no verbal que permite a las
personas volverse accesibles unas a las otras

11.. Ejercer culto a Dios, acorde con la religibn: Mantener nuestra fe de
acuerdo a cudl sea la religion sin distinciones por parte del plantel
enfermero.

12.Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Las acciones que el
individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y
utilizar su potencial al maximo.

13. Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Divertirse con una
ocupaciéon agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicoldgico.

14.Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de la salud: Adquirir conocimientos y habilidades

para la modificacion de sus comportamientos (APRENDER).
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CUIDADO- Esta dirigido a suplir los déficits de autonomia del sujeto para
poder actuar de modo independiente en la satisfaccién de las necesidades

fundamentales.

ENTORNO- Factores externos que tienen un efecto positivo o negativo de la
persona. El entorno es de naturaleza dinamica. Incluye relaciones con la

propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades de la comunidad de

proveer cuidados.

PERSONA- Como un ser constituido por los componentes bioldgicos
psicoldgicos sociales y espirituales que tratan de mantenerse en equilibrio.
Estos componentes son indivisibles y por lo tanto la persona se dice que es

un ser integral.

ENFERMERA. “asistir al individuo, sano o enfermo en la realizacion de
aguellas actividades que contribuyen a la salud o a su recuperaciéon (o0 a una
muerte serena), actividades que realizaria por el mismo si tuviera la fuerza,
conocimiento o voluntad necesaria, todo esto de manera que la ayude a ganar

independencia de la forma mas rapida posible”. (22)

Virginia establece tres tipos de niveles en la relacion que establece el
enfermero/a con el paciente en el proceso de cuidar:

Nivel sustitucién: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo sélo aquellas acciones que el
paciente no puede realizar.

Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempefiado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de
independencia del sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia.
Ella planteo que la enfermera no solo debe valorar las necesidades del
paciente, sino también las condiciones y los estados patoldgicos que lo
alteran, puede modificar el entorno en los casos en que se requiera y debe

identificar al paciente y familia como una unidad. (23)
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2.3-BASES CONCEPTUALES
2.3.1-FRACTURA DE CADERA

La fractura de cadera se define como la rotura del tercio superior o proximal
del fémur, y el término engloba varios tipos de fracturas, que se pueden basar
en el grado de desplazamiento de los fragmentos, en la direccion de trazo de
la fractura con la horizontal, grado de estabilidad, localizacién, o un conjunto

de lo anterior. (8)

Conocer los diferentes tipos de fracturas es extremadamente importante, ya
que el tratamiento, la rehabilitacion, las complicaciones y los resultados

esperados varian segun el estado de la fractura.

Para discutir los tipos de fracturas y entender completamente lo que significan,
primero es necesario revisar la anatomia y funcion de la articulacion de la

cadera.

A.-ANATOMIA

La articulacion coxofemoral es de tipo enartrosis, que a lo largo de toda la vida
soporta ciclos de carga y movimiento. El componente 6seo acetabular es el
resultado de la fusion de tres huesos distintos: el ilion, el isquion y el pubis. Al
componente acetabular se le une la cabeza femoral, rodeada por una capsula

articular y en relacién con el ligamento intraarticular redondo

La cabeza estd unida al resto del fémur por el cuello femoral, que junto al

extremo proximal de la diafisis forman la epifisis proximal del fémur.

La articulaciébn coxofemoral permite realizar movimientos de flexion,
extension, rotacién interna y externa, abduccion y aduccién. Estos
movimientos conducen a la capacidad de sentarse, pararse, agacharse,
comenzar a caminar y mantener la estabilidad en una posicion erguida, entre
otras cosas. Es una de las articulaciones mas estables del cuerpo humano,

ya que esta rodeada de muchos musculos que ayudan en los movimientos
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mencionados anteriormente, ademas de ligamentos que ayudan a aumentar

la fuerza. (14)

B.-TIPOS DE FRACTURA

Es importante determinar el tipo de fractura existente, con el objetivo de
plantear el tratamiento correcto y poder establecer un pronéstico. Las
fracturas mas frecuentes de la cadera se dividen a su vez en dos grandes

grupos: en relacion a la capsula de la articulacion de la cadera. (24)

Las fracturas intracapsulares o de cuello femoral cuando la linea de fractura

se encuentra en el interior de la capsula articular de la cadera:
¢ Fracturas subcapitales

¢ Fracturas transcervicales o medio cervicales

¢ Fracturas basicervicales.

Las fracturas extracapsulares o de la region trocantérea cuando se encuentra

fuera de la misma:
¢ Fracturas intertrocantéricas (Pertrocantéricas)
¢ Fracturas subtrocantéricas.

Fracturas intracapsulares: son aquellas que estan incluidas dentro de la
capsula articular, excluyéndose las que afectan a la cabeza femoral; se
localizan a nivel del cuello femoral, por lo que puede quedar interrumpida la
vascularizacion de la cabeza que incrementa el riesgo de necrosis y
pseudoartrosis. (24) Otros autores incluyen dentro del grupo de las fracturas

intracapsulares, las que afectan a la cabeza femoral (fractura capital).
Localizacion anatomica: Subcapital, Transcervical y Basicervical.

Fracturas extracapsulares: son aquellas que afectan a la region del fémur
proximal entre la insercion de la capsula en la base del cuello y 5 cm distales

al trocanter menor. (24) Segun sea la localizacion de la linea de fractura se
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subdividen en basicervicales, que afectan a la base del cuello;
intertrocantéreas o pertrocantéreas en las que la linea de fractura discurre
entre ambos trocanteres; y subtrocantéreas en las que el trazo de fractura es

distal al trocanter menor. (25)

Fracturas de la region trocantérea: (24) ocurre en una linea entre ambos
trocanteres, mayor y menor; se producen en una region donde hay hueso
esponjoso, debido a las inserciones y origenes musculares, la regién

intertrocantérica tiene un riego vascular extremadamente rico.
Segun sea la localizacion de la linea den fractura se clasifican a su vez en:

* Fracturas intertrocantéreas: son aquellas en que la linea de fractura discurre

entre ambos trocanteres.

 Fracturas pertrocantéreas: la fractura asienta préxima a la linea que une

ambos trocanteres.

 Fracturas subtrocantéreas: cuando el trazo de la fractura es distal al trocanter

menor. (24)
C.-DIAGNOSTICO
Exploracion fisica

La mayoria de las fracturas de cadera se diagnostican después de una caida
debido al dolor que produce o de la incapacidad del paciente para caminar o
pararse. El examen fisico revelo rotacion lateral del pie, dolor a la palpacion y
movimiento del fémur proximal e incapacidad para levantar la pierna afectada.
Ademas, el paciente puede presentar una incapacidad para soportar peso en
la pierna afectada y se notara rigidez, hematomas e hinchazon. En el caso de
las fracturas por desplazamiento, también se observé acortamiento y rotacion

externa de la pierna.

Radiografia
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Para identificar una fractura por radiografia, se toman dos radiografias,
generalmente una vista anterior de la pelvis que incluye ambas caderas y una
vista lateral que muestra la cadera afectada. La radiografia también debe

mostrar las articulaciones distal y proximal.
Resonancia magnética nuclear

La resonancia magnética se utiliza principalmente para estudiar los tejidos
blandos y la médula ésea, ya que ofrece una mejor precision diagndéstica.
Ademas, es util para descartar fracturas no desplazadas de cabeza de féemur

ya que a veces no se ven en las radiografias.
Tomografia computarizada

En el caso de que no se detecten fracturas o anomalias con las técnicas
indicadas, se realizard una tomografia computarizada, ya que permite una
visualizacion detallada de la estructura 6sea y la determinacion de lo que esta

mal en la estructura ésea. (2)
D.-TRATAMIENTO

El tratamiento preferido para una fractura de cadera es la quirargico porque
causa menos deterioro en la funcién y la movilidad temprana en comparacion

con el tratamiento no quirdrgico.

Programar la cirugia lo antes posible entre las primeras 24 y 72 horas,
incluidos los fines de semana, salvo que existan comorbilidades
contraindicadas. Los retrasos en el tratamiento aumentan la estancia

hospitalaria, la morbilidad, la mortalidad y el deterioro funcional.

El tipo de cirugia que generalmente se realiza depende de la ubicacién y la
gravedad de la fractura, si es fractura con desplazamiento o no, su edad y

cualquier condicion preexistente. Estas son algunas de las opciones:

e Reparacion interna con tornillos. Se insertan tornillos de metal en el
hueso para mantenerlo unido mientras se cura la fractura. A veces se

fijan tornillos a una placa de metal a lo largo del fémur.
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« Reemplazo total de cadera. El extremo superior del fémur y la cavidad
de la pelvis se reemplazan con dispositivos artificiales (protesis). Los
estudios muestran cada vez mas que el reemplazo total de cadera es
mas conveniente y esta asociado con mejores resultados a largo plazo

en adultos sanos e independientes

e« Reemplazo parcial de cadera. Si los extremos del hueso fracturado se
desplazan o dafan, el cirujano podria extraer la cabeza y el cuello del
fémur e instalar un reemplazo de metal. El reemplazo parcial de cadera
puede ser recomendable para adultos que tienen otras afecciones de

salud o deterioro cognitivo, o que ya no viven de manera independiente.

El médico podria recomendar el reemplazo parcial o total de la cadera si el
suministro de sangre a la parte esférica de la articulacion de la cadera se dafié
durante la fractura. Este tipo de lesion, que se produce con mayor frecuencia
en personas mayores con fracturas del cuello femoral, significa que el hueso

tiene menos probabilidades de curarse adecuadamente. (26)

E.-COMPLICACIONES

Puede haber un gran numero de complicaciones en casos de fracturas de
cadera, a pesar del tratamiento especializado. principalmente en el estado de
postracion en cama y en la vejez con la presencia de otras enfermedades.

Destacan los siguiente:

e Lesiones por presién (UPP): muy comun debido a la inmovilidad y reposo
prolongado en cama. Los cuidados generales se basan en Vvigilar
estrechamente cualquier zona enrojecida, eliminar la humedad excesiva de la
piel (transpiracion, incontinencia urinaria y fecal), aplicar barreras de
proteccién, mantener un buen aporte de agua y nutrientes para favorecer la
cicatrizacion, controlar el dolor y por ultimo la Educacion Sanitaria para la

prevencion al familiar y cuidador.
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e Estrefiimiento: Debido a la inmovilizacion, los desechos o las heces se
mueven con demasiada lentitud a través del tracto digestivo, lo que impide
gue se eliminen de manera efectiva por el recto. Los cuidados generales se
basan en vigilar la ingesta adecuada de liquido, una dieta rica en fibra y el uso

de laxantes.

e Tromboembolismo: Desde el mismo momento de la fractura de cadera, la
tromboplastina se libera a la sangre, activando el sistema de coagulacion,
ademas, la inmovilizacion de la extremidad afectada , ayuda a reducir el flujo
sanguineo, creando las condiciones necesarias para la aparicion de la misma

Por todas esas causas es primordial el inicio del tratamiento trombo profilaxis.

e Infeccidn: Deteccidn precoz de signos y sintomas de infeccion asociados a
dispositivos invasivos (catéteres urinarios, catéteres venosos centrales,
catéteres venosos periféricos) asi como valoracion integral de la herida
quirdrgica. Gracias a la profilaxis antibidtica, las infecciones se redujeron

significativamente durante la cirugia.

eHemorragia: La enfermera debe vigilar la herida quirdrgica, evaluando las
caracteristicas de secrecién: color y cantidad sobre todo en las operaciones
de sustitucién protésica que en su mayoria tienen drenaje (Hemovac) y tienen

mayor riesgo de sangrado debido

.eConfusion mental: Se caracteriza por la alteracion de la conciencia, con
alucinaciones y perdida de la nocién espacial, en estos casos hay que prevenir

eventos adversos.

e Luxacion de protesis: Durante las primeras horas postoperatorias el
paciente debe tener alineado la pierna operada, evitar la rotacion interna o

externa. No debe realizar ejercicios sin previa autorizacion.

e Muerte: con el paso de los afios la mortalidad ha ido disminuyendo, gracias

en parte a las mejoras de la cirugia y de la anestesia. (27)
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2.3.2-CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL PERIODO PERIOPERATORIO.

El seguro social del Peru con la Resolucion de Gerencia General N°1967-
GG-ESSALUD, aprob¢ el documento técnico “Plan de Gestion de la calidad
del Seguro Social de Salud-Essalud 2019-2021” ; el cual tiene por objetivo
mejorar la calidad de las prestaciones Yy satisfaccion del usuario alcanzando
estandares de excelencia en la atencién y seguridad del paciente , a través
de la promocién de la mejora continua de la calidad de los servicios
asistenciales y administrativos del Seguro Social de Salud y el trato
humanizado en la atencion a los asegurados , con el fin de desarrollar una
cultura de calidad orientada a cumplir las necesidades Yy expectativas de los
usuarios internos y externos (29). De esta forma se aprobaron durante este

periodo las siguientes Directivas:

“»*Directiva de gerencia General N°035-GCPS-ESSALUD -2019 V.01 “Lista de
Verificacion de la Seguridad de la Cirugia.

s*Directiva de Gerencia General N°7-OGCyH-ESSALUD-2020 V.01 “Registro,
notificacién y gestiébn de los eventos relacionados con la seguridad del
paciente en ESSALUD.”

s¢Directiva de Gerencia General N°19-OGCyH-ESSALUD-2020 V.01 “Practicas

seguras para la prevencion de caidas del paciente”

s*Directiva de Gerencia General N°19-OGCyH-ESSALUD-2021 V.01 “Normas
para la Implementacion de Rondas de Seguridad del paciente ESSALUD”

s*Directiva N°12-OGCyH-ESSALUD-2020 V.01 “Practicas seguras para la

identificacion correcta del usuario en el Seguro Social de Salud-ESSALUD.”

“*Practicas Seguras para Prevencion y Reduccion de Riesgos de Ulcera por

presion.

“*Practicas Seguras y Gestion del riesgo para la Administracion Correcta de

Medicamentos. (28)

Como parte de la politica institucional, las enfermeras una parte muy

importante del equipo asistencial es responsable de seguir las directivas de
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seguridad del paciente para reducir y mitigar actos inseguros dentro del
sistema de salud, a través del uso de mejores practicas para garantizar

resultados optimos para los pacientes.

A.-CUIDADO DE ENFERMERIA PERIODO PRE-OPERATORIO
Al ingreso al servicio por emergencia o consultorio externo

% ldentificacion del paciente (Verificar su brazalete de identificacién debe

consignar: Nombre, DNI colocar el punto rojo: alergias, riesgo a caidas)
“+Verificar en la historia clinica, su hoja de filiacién y orden de hospitalizacién.

“*Valoracion del paciente en mi servicio se realiza mediante las siguientes

escalas:
e Escala de coma de Glasgow: Es una valoracién del nivel de conciencia

e Escala de Norton: De riesgo de Ulceras por presion (esta normado en

mi institucion todo paciente debe ser evaluado) ANEXO N°1

e Escala de Riesgo de caidas Downton. (esta normado en mi institucion
todo paciente debe ser evaluado) ANEXO N°1

e Escala Visual Analdgica (EVA): Permite medir la intensidad del dolor
gue describe el paciente. Asi como también Control de funciones

Vitales.

e Si presentara lesion por presion al ingreso al servicio se realiza el
rellenado de la Tarjeta de control para Deteccion, Valoracion y
Evolucion de las ulceras por presion. Anexo N°2

e Si ingresa con algun dispositivo medico se identifica la fecha de
colocacion (catéter urinario, sonda nasogastrica, catéter venoso central

etc.)

Se toma medidas pertinentes segun resultado. Nuestro servicio acondiciono

2 pizarras una que identifica los pacientes con lesion por presion y otra la
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fecha de vencimiento de dispositivos medicos; para mejor manejo evitando

complicaciones como infecciones. Anexo N°3

Administrar  medicamentos  segun indicacién médica: como
antihipertensivos, analgésicos, antitrombéticos (enoxaparina s/c), otros.

Suspender otros como la aspirina segun corresponde

Se orienta al paciente, familia y/o cuidador sobre las rutinas del servicio: hora
de visita (restringido por pandemia), hora de informe médico, hora de entrega

de pases, hora de dispensas de alimentos. etc.
Coordinar con la nutricionista la dieta segun corresponda.

Se recolecta los analisis de sangre y orina, Rx térax, RM, evaluaciones

cardiol6gicas, neumologia y otros. Se toma acciones segun corresponda.

El paciente debera tener una Hemoglobina no menor de 10grm/dl, contar

con deposito de sangre segun solicitud del médico tratante.

Es importante mencionar que el adulto mayor ingresado en el servicio 9A
permanece aproximadamente mas de 2 semanas en el periodo preoperatorio
por multiples causas: comorbilidades preexistentes no controladas, por falta
de proétesis, por la gran demanda de operaciones etc. No cuento con datos
estadisticos en mi servicio, pero si encontré un estudio que menciona lo
siguiente: El 70% de pacientes recibio tratamiento quirdrgico con una mediana
del tiempo preoperatorio de 18 dias, realizado en un hospital de tercer nivel
de Lima. ()

Durante esta estancia hospitalaria se deben adoptar todas las medidas
pertinentes para evitar posibles complicaciones y que el adulto mayor con

fractura de cadera llegue en optimo estado a la intervencion quirdrgica.
PREOPERATORIO INMEDIATO

%  Colocaciéon de enema evacuante el dia anterior de la cirugia

7

% Debe estar en ayunas (Tomar glucemia en sangre 10pm y 6am); tomar

solo medicacion indispensable como segun corresponda.

32



Se realiza el bafo y la limpieza de la zona operatoria con jabon y

enjuague con agua limpia.

La verificacion de una lista de cotejo de preparacion del paciente antes
que sea conducido a sala de operacion. Anexo 4. Donde consta lo

siguiente:

Nombre y apellido del paciente.

N° del seguro social y N° DNI.

Fecha

Permiso de operacién firmado

Todas las ordenes preoperatorias en la historia completas.
Temperatura, pulso y respiracién anotadas en la historia clinica.
Micciono: cateterizada

Prétesis retiradas: Dentadura, ojo artificial, pierna artificial, otros.
Cabellera controlada, cabello largo trenzado.

Historia clinica completa.

Valores (joyas, dinero etc.) guardados con especificacion.
Camisa de hospital, gorro, botas, identificacion.

Paciente asegurado en la camilla de transporte.

Paciente recibido para sala de operacion por.

Es responsabilidad de la enfermera la ejecucion de esta lista debe estar

firmada.

B.- CUIDADO DE ENFERMERIA PERIODO POST-OPERATORIO

En nuestro servicio 9A este periodo inicia aproximadamente después de 4 a

6 horas. Se recoge al paciente de recuperacion.
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Monitorizacion de signos vitales. (EVA, hemoglucotest)
Valoracion del nivel de conciencia.

Valorar herida quirdrgica por posible sangrado. Deben mantenerse las

primeras 48 horas del postoperatorio cubiertas.

Valoracion del dolor.

Verificacion de la miccion.

Administrar el tratamiento prescrito (antibiético, analgésico, hidratacion
etc.)

Permanecer en reposo aproximadamente 24 horas luego promover la
deambulacién precoz.

Iniciar dieta segun corresponda.

Prevencion de caidas identificar conductas y factores que afectan el
riesgo de caidas.

Realizar ejercicios respiratorios y movilidad oportuna en pacientes
adultos mayores para evitar las neumonias.

Incentivar movimientos de flexion articular de tobillos y rodillas con
frecuencia para mejorar la circulacién sanguinea.

Ensefianza proceso de enfermedad al paciente, familia y/o cuidador.
Ensefar al paciente y/o familiar el cuidado de la herida operatoria e
importancia de la movilizacion.

Mantener cubierta la herida operatoria con aposito sencillo en pacientes
adultos mayores post-operados.

Inspeccionar la piel 2 o 3 veces por dia, principalmente la region distal
a las rodillas y en las prominencias 0seas.

Terapia fisica inicia frecuentemente después de las 48 horas
postoperatorio para mejorar los resultados funcionales Son visitados
todos los dias y reciben orientacion el paciente, el familiar y cuidador.
Cuando el paciente es dado de alta se solicita la ambulancia, recibe

orientacion:
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-Enfermera sobre su medicacion, curacion de herida operatoria y proxima

cita segun corresponde.
- Nutricionista: orientacion sobre sus dietas y le entrega un formulario.
-Rehabilitacion fisica brinda también sus indicaciones.

El Seguro Social de Salud cuenta con el programa Control Post Hospitalario
Especializado (COPHOES) que brinda atencién estandarizado, integral y de
calidad extra hospitalaria al paciente, en el area de Traumatologia,

propiciando la eficiencia en la gestion institucional.

Todas nuestras acciones estan encaminadas a cumplir las metas

internacionales de seguridad del paciente.

e Meta l1.-Identificacion del paciente en todo momento

e Meta 2.- Comunicacion efectiva.

e Meta 3.-Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo.

e Meta 4.-Cirugias seguras a través de la verificacion.

e Meta 5.-Reducir las infecciones asociadas a cuidado de la salud.

e Meta 6.-Prevenir la caida de los pacientes hospitalizados.
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CAPITULO Ill PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERIA

3.1-VALORACION

3.1.1- DATOS DE FILIACION

Paciente: N.N.N
Sexo: Femenino
Estado civil: Viuda
Edad: 75 afos

Fecha ingreso al servicio: 28/04/2022

Fecha de valoracion: 30/04/2022

Nro. De seguro social: 00000000

Diagnostico Medico: Fractura Inter trocantérica fémur lzquierdo.

Plan: RAFI (Reduccién abierta fijacion interna).

3.1.2-MOTIVO DE CONSULTA

Paciente ingresa por emergencia 29/03/2022 por caerse cuando se levant6 de
una silla en el comedor, hija manifiesta que se golpeé la cadera izquierda,

dejandola incapaz de moverse, con un dolor intenso y sin poder caminar.
3.1.3-ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente ingresa del servicio de traumatologia el dia 30/03/2022 en camilla
con sujecién mecanica, llorosa, facie de dolor, presenta hematoma en cadera
izquierda, el miembro se encuentra acortado con rotacion externa, traccion de
partes blanda, con abdomen ligeramente distendido, con sonda Foley
permeable orina clara, via periférica permeable y reportando HGT de 200

mg/dl.
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3.1.4-ANTECEDENTES

3.1.4.1-ANTECEDENTES FAMILIARES:

Hija dUnica refiere que fallecieron sus abuelos.
3.1.4.2-ANTECEDENTES PERSONALES:
Hipertension controlada hace 15 afos en tratamiento.
Diabetes mellitus en tratamiento hace 5 afos.
Demencia senil

Alérgica penicilina

3.1.4.3-ANTECEDENTES SOCIO ECONOMICOS Y CULTURALES
Paciente catdlica, jubilada.

3.1.5-EXAMEN FISICO

3.1.5.1- CONTROL DE SIGNOS VITALES

Presion arterial: 130/60 mmhg

Frecuencia Cardiaco: 80 por minuto.

Frecuencia respiratoria: 18 por minuto.

Temperatura: 36.4°C.

Sat.02: 98%

3.1.5.2-EXPLORACION CEFALO-CAUDAL

Cabeza: Simétrica, cabello largo, buena implantacién de color blanco, no se

evidencia parasitos, regular estado de higiene.

Oreja: Simétrica y con buena audicion. El tamafio es proporcional a la cara,

no se presenta dolor a la palpacion,
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Nariz: Simétrica, proporcional a la cara, no presenta secreciones, vias

aéreas permeables.

Boca: Se observa labios simétricos y mucosa oral hidratada, lengua simétrica

proporcional, paladar integro, no presenta lesiones, dentadura incompleta.

Cuello: Simétrico, cilindrico, tamafio proporcional al cuerpo, piel integra

ausencia de masas,

Torax: Simétrico, a la auscultacion presenta murmullo vesicular en ambos

campos pulmonares, expansion toracica simétrica y conservada.

Abdomen: levemente distendido, no doloroso a la palpacion, familiar

desconoce ultimo dia de defecacion.

Sistema cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos normales, no presenta

soplos.
Sistema genitourinario: presenta sonda vesical orina clara.

Sistema muscular esquelético: Hematoma local a nivel de cadera izquierda,
con acortamiento del MMII con rotacién externa, con traccién de parte

blandas, movilidad muy limitada, zona de presion en talén y zona sacra.
Sistema neuroldgico: Desorientada.

3.1.6-EXAMENES AUXILIARES

HEMOGRAMA RESULTADOS
Hematies 3.7 M/ul
Hemoglobina 10.5 g/dl
Hematocrito 31,9%
Plaquetas 401 K/ul
Leucocitos 10.00 K/ul
Neutrofilos 73 %
Linfocitos 19,9 %
Monocitos 1.28 K/ul
Eosinofilos 0.3%
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Basofilos 0.2 %
PERFIL BIOQUIMICO

Creatinina 0.57 mg/dl
Urea 40.0 mg/dl
Glucosa 300 mg/dI
Potasio en suero 3.5 mmol/I
Sodio en suero 139 mmol/l
Cloro en sangre 97.5 mmol/l

GRUPO FACTOR

O RH POSITIVO

PERFIL DE CUAGULACION

Tiempo de protombina (TP) 13.4 seg.
Tiempo de protombina plasma (TT) 15.6 segq.
Tiempo de tromboplastina parcial (PTT) 33.4 seq.
Fibrindbgeno 380 mg/dI
INR 1.5
ORINA SIMPLE

Color de orina amarillo
Aspecto en orina clara
Leucocitos positivo +
Nitritos negativo
Proteinas negativo
Glucosa negativo
Cetonas negativo
Urobilinégeno normal
Bilirrubina negativo
Sangre negativo
Células epiteliales x campo 15-20
Leucocitos (sedimento) x campo 1-5
Hematies x campo 2-6
Gérmenes negativo
UROCULTIVO negativo
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EXAMEN RADIOLOGICO DE PELVIS OSEA Y CADERA IZQUIERDA
Mostrando:

Disminucion de la densidad 6sea difusa.

Fractura de fémur proximal izquierdo con desplazamiento de sus fragmentos.

Cambios degenerativos sacroiliacos bilaterales, espondilosis lumbosacra

multinivel. Las partes blandas impresionan incremento de volumen.
3.1.7 INDICACIONES TERAPEUTICA

3.1.7.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

DROGA DOSIS VIA
Metamizol 1 gr. c/8hrs EV
Paracetamol 500 mg c¢/8hrs VO
Losartan 50 mg /12hrs VO
Atorvastatina 10 mg /24hrs VO
Enoxaparina 40 mg/24hrs SC
Insulina NPH 10 UI SC 30mint. Antes del

desayuno.
5 Ul 10 pm

Tramadol + 50mg PRN EV
Dimenhidrinato Intenso dolor
Haloperidol 5 gotas c/12hrs VO
Escala movil 150 - 200 mg/dl  2UI SC
Insulina R 201- 250 mg/dl  3UI

251- 300mg/dl  4UI

301-350 mg/dl  5UI
DEXTROSA 33% 4amp < 70 mg/dl EV
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3.1.7.2- INDICACIONES

DIETAS Hiposddica, hipoglacida.
HGT 6am 18 10PM
CFV M-T-N

BH M-T- N

3.1.7-VALORACION SEGUN MODELO DE CLASIFICACION DE DOMINIOS
Y CLASES

DOMINIO II: Nutricion

Clase 1: Ingesta; ingiere dieta por via oral sola

Clase 2: Digestion; refiere llenura.

Clase 4: Metabolismo; Hemoglucotest 200 mg/d|

Clase 5: Hidratacién: piel y mucosa hidratada.

DOMINIO IlI: Eliminacion

Clase 1: Funcion urinaria: Presencia de catéter urinario, permeable y vigente.

Clase 2: Funcion gastrointestinal; abdomen ligeramente distendido,
disminucién de ruidos abdominales, hija desconoce fecha de ultima

deposicion.

Clase 3: Funcion tegumentaria: zona de presion en region sacra y talon

izquierdo.

Clase 4: Funcién Respiratoria: ventilando espontaneamente Sat.02 98%.
DOMINIO IV: Actividad y reposo

Clase 2: Actividad/Reposo: Reposo forzado por fractura de cadera izquierda.

Clase 3: Equilibrio/ Energia: Movilidad muy limitada por traccion de parte

blandas.
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Clase 4. Respuestas Cardiovascular/pulmonares; Tiene hipertension arterial
controlada con medicaciéon 130/80mmHg; frecuencia cardiaca 80 x mint;

frecuencia respiratoria 18 x min; temperatura 36°5C; Sat.02 98%.

Clase 5: Autocuidado: asistido por el familiar y personal técnico en el bafio.
DOMINIO V: Percepcién-Cognicién

Clase 1: Atencion: Responde al interrogatorio basico.

Clase 2: Orientacion: Desorientada

Clase 4: Cognicién: conocimiento deficiente, control emocional inestable.
Clase 5: Comunicacion: Deficiente por momentos.

DOMINIO VII: Rol/relaciones.

Clase 1: Rol de cuidador: Soy hija Unica, antes del accidente era mas facil

atenderla

Clase 2: Relaciones familiares: Hija viene a la hora del almuerzo le trae

pafales.

DOMINIO XI: Seguridad y Proteccién

Clase 1: Infeccion: portadora de catéter urinario.

Clase 2: Lesion fisica: cadera izquierda edematizada, presenta hematoma.

Clase 3: Violencia: riesgo de agresion al personal cuando lo atendiendo por

desorientacion.
DOMINIO XlI: Confort

Clase 1: Confort fisico: llorosa, facies de dolor.
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Dificultad o imposibilidad para caminar.

Dolor severo en la cadera afectada o en el area pélvica.

ESTRENIMIENTO

RIESGO DE
CANSANCIO
DEL ROL
CUIDADOR

RIESGO DE
TROMBOSIS

A Examen fisico
A Extremidad afectada acortada y en rotacién externa.
L Hematomas o hinchazén en la zona de la cadera.
o INTERVENCION INTERDEPENDIENTE
R
A Coordinar con:
- Laboratorio (Bioquimica hemograma, Perfil de coagulacion,
C examen de orina, prueba de antigeno)
- Imagenes (Rx, TAC, REM.)
| - Interconsulta: Médico neumoélogo, cardiélogo, endocrinélogo
(o]
N DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
D DOLOR DETERIORO DEFICIT DEL
AGUDO DE LA AUTOCUIDAD
: MOVILIDAD O ENEL
A EN CAMA BANO.
G
o CAIDAS DEL LESION POR
ADULTO PRESION EN
s EL ADULTO
T
|
c RIESGO DE
NIVEL DE
° GLUCEMIA
INESTABLE
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3.2-DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

3.2.1-LISTA DE HALLAZGOS SIGNIFICATIVOS

Llorosa, facie de dolor.

Traccion de partes blandas, inmovilidad.

Estrefiimiento, leve distension abdominal y disminucion de ruidos
abdominales.

Glicemia HGT 200mg/dl, diabetes mellitus.

Hipertension.

Desorientacion.

Zona de presion en regién sacra y talones.

Procedimiento invasivo (catéter urinario, via periférica)

Cuidadora hija unica, y personal técnico ayudan en el bafio. Antes del

accidente era mas facil cuidarla

3.2.2-DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA SEGUN DATOS SIGNIFICATIVOS

Dolor agudo.

Deterioro de la movilidad en cama
Estrefiimiento

Déficit del autocuidado en el bafio
Riesgo de infeccion

Riesgo de lesion por presién en el adulto.
Riesgo de caidas del adulto

Riesgo de trombosis

Riesgo de nivel de glucemia inestable

Riesgo de cansancio del rol cuidador (
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3.2.3-ESQUEMA DE DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

FACTOR

PROBLEMA EVIDENCIA DIAGNOSTICO
RELACIONADO
. Dolor agudo r/c agente
e Expresion . iy
Dolor agudo Agente lesivo fisico . lesivo fisico e/p expresion
facial de dolor .
facial y llanto.
. L Deterioro de la movilidad
Deterioro de la | alteracion de la L S
" . ) Traccion de | en cama r/c alteracion de la
movilidad en | integridad estructura ) . ; 9
cama 6sea partes blanda | integridad 6sea e/p traccion

de parte blandas.

Estrefiimiento

Deterioro de la
movilidad fisica

No realiza
deposicién
hace mas de
tres dias

Estrefiimiento r/c deterioro
de la movilidad fisica e/p no
realiza deposicién hace
mas de tres dias y ligera
distencién abdominal

Déficit del
autocuidado en
el bafo

Enfermedad
musculoesquelética

Por no poder
realizar el
procedimiento
sola.

Déficit del autocuidado en
el bafo r/c enfermedad
musculoesquelético elp
Por no poder realizar el
procedimiento sola.

Riesqo Procedimiento Riesgo a infecciéon r/c
90 invasivo: sonda procedimiento invasivo:
Infeccion
Foley sonda Foley
Riesgo de
lesion or . Riesgo de lesion or
. P Inmovilidad y g P
presion en el presion en el adulto r/c
fractura

adulto

inmovilidad por fractura

Riesgo a caida

Desorientacion

Riesgo a caida en el adulto

en el adulto r/c desorientacion

Riesgo de | Deterioro de Ia Rlesgo de tromb03|_s_ r/c
. . . deterioro de la movilidad

trombosis movilidad fisica

fisica

Riesgo de nivel

Riesgo de nivel de glicemia

) . | Enfermedad .
de glicemia reexistente (DM) inestable r/c enfermedad
inestable b preexistente

. Cambio de la Riesgo de cansancio del rol

Riesgo de . )

. naturaleza de las cuidador r/c cambio de la
cansancio del .
rol cuidador ac_t|V|dades de nat_uraleza d_e las

cuidados actividades de cuidados
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3.1.3-PLANIFICACION

3.1.3.1- ESQUEMA DE PLANIFICACION

DIAGNOSTICO DE

OBJETIVO NOC

INTERVENCION  DE

EVALUACION

ENFERMERIA ENFERMERIA NIC

Cédigo :00132 Dolor | Cadigo :1605 [Codigo:1400 Manejo del

agudo r/c agente | Control del dolor. dolor. Se controlo el

lesivo  fisico  e/p | Indicador Reall | ., | dolor

expresion facial y | Dolor referido —nealizar una valoracion

llanto exhaustiva del dolor. No presenta
- Observar claves no | llanto.

Gemidos y gritos verbales de molestias.

—Disminuir o eliminar los | NO  presenta

Expresiones
faciales de dolor

factores que precipiten o
aumenten la experiencia
del dolor.

Cabdigo 2210.
Administracién de
analgésicos.

-Comprobar las érdenes
médicas en cuanto al

medicamento, dosis vy
frecuencia del
analgésico prescrito.

—Atender a las
necesidades de
comodidad 'y  otras

actividades que ayuden
a la relajacion para
facilitar la respuesta a la
analgesia.

expresiones de
dolor.

Cddigo: 00091
Deterioro de la
movilidad en camar/c
alteracion de la
integridad Osea el/p
traccion de parte
blandas.

Caddigo :0211
Funcion
esquelética

Indicador

Alineacion
esquelética

Cddigo: 0940 Cuidado
de traccion
/inmovilizacion.

-Colocar al paciente con
una alineacién corporal
correcta.

-Mantener la posicion
correcta en la cama

Se mantiene la
alineacion
esquelética.

Se logra
mantener la
estabilidad
articular.
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Movimiento
articular.

Estabilidad
articular

para fomentar la
traccion.

-Asegurarse que sea
colocado las pesas
adecuadas.
-Asegurarse de que las
cuerdas de traccion y
poleas cuelgan
libremente.
-Asegurarse de que la
polea de las cuerdas y
de las pesas
permanece a lo largo
del eje del hueso
fracturado.

-Sujetar las pesas de
traccibn mientras se
mueve al paciente.
-Mantener la traccion en
todo momento.

- Vigilar la piel vy
prominencias Oseas
para ver si hay signos
de ulcera por presion.
-Vigilar la circulacion,
movimientos y
sensibilidad de la
extremidad afectada.
-Observar Si
producen
complicaciones por la
inmovilidad.

se

Se logra
disminuir el
movimiento
articular.

Cddigo:00011

Estrefiimiento r/c
deterioro de la
movilidad fisica e/p
no realiza deposicion
hace mas de tres
dias y ligera
distenciéon abdominal

Caddigo: 0501
Eliminacion
intestinal

Indicadores
Patrén

eliminacion.

Ruidos
abdominales.

de

Codigo:0450 Manejo
de estrefiimiento/
impactacion fecal.

-Vigilar la aparicion de
signos y sintomas de
estrefiimiento y/o
impactacion fecal.
-Vigilar la existencia del
peristaltismo.

-Sugerir el uso de
ablandadores de heces.
-Extraer la impactacion
fecal manualmente.
-Administrar el enema

Se reqgula el
patrén de
eliminacion.

Ruidos
Abdominales
Presentes.

Logra
facilmente
Eliminar
heces.

las
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Caddigo: 00108

Déficit del
autocuidado en el
bafio r/c enfermedad
musculoesquelético
e/lp por no poder
realizar el
procedimiento sola.

Facilidad de | -Ayudar al paciente en
eliminacion  de | la utilizacion de chata.
heces -Se ensefio al familiar y
cuidador el tiempo
necesario para la
Estrefiimiento. resolucion del
estrefimiento.
Caddigo: 0305 Caddigo: 1801 Se ayuda en el
Autocuidado de | Ayuda con el | aseo de
higiene autocuidado: manos, de la
bafio/higiene. zona perineal y
Indicadores. se lava el
-Proporcionar un | cabello.
ambiente  terapéutico
Se lava las | que garantice una
manos. experiencia calida,
relajante, privada vy
personalizada.
Se lava la zona | -Facilitar que el

perineal.

Se lava el pelo.

paciente se cepille el
diente.

-Comprobar la limpieza
de uias.

-Comprobar la
integridad cutanea del
paciente.

Cddigo :1610 Bafio
-Ayudar en el bafio al
paciente encamado.
-Lavar el cabello.
-Realizar el bafio con el
agua a una temperatura
agradable.

-Ayudar con el cuidado

perineal.

-Realizar el lavado de
pies.

-Aplicar unguentos y

cremas hidratantes en
la zona de piel saca.

-Ofrecer lavado de
manos después de las
comidas.
-Aplicar
secantes

polvos

en los
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pliegues profundos de
la piel.

Caddigo: 0004 Riesgo
a infeccion ric
procedimiento
invasivo:(sonda

Foley y via periférica)

Caddigo: 1101
Integridad tisular:
piel y membranas
y mucosas.
Indicadores

Temperatura de
la piel.

Integridad de la
piel.

Sensibilidad.
Eritema.
Cdbdigo:0503
Eliminacion
urinaria.
Indicadores

-Olor de la orina

-Color de la orina.

Caodigo:3590
Cuidado de la piel

-Observar Si
enrojecimiento,
extremo y edema.
-Valorar el estado de
incision.

-Vigilar el color vy
temperatura de la piel.
-Documentar los
cambios en la piel.

hay
calor

Cédigo: 1876
Cuidado del
urinario.

catéter

-Mantener una higiene
de manos antes,
durante y después de

manipulacion del
catéter.

-Realizar cuidados
rutinarios del meato

uretral con agua y jabén
durante el bafio diario.

Presenta la
piel
temperatura
adecuada.

Presenta
integridad de la
piel.

No presenta
eritema.

Presenta olor y
color normal
de la orina.

No presenta
particular la
orina.

-Limpiar la parte
-Particulas externa del catéter
visibles en la|urinario a nivel del
orina. meato.
-Limpiar zona
circundante con
regularidad.
-Cambiar el catéter
urinario.
-Observar las
caracteristicas del
liquido del drenaje.
-Mantener un sistema
de drenaje urinario
cerrado, estéril y sin
obstrucciones
Caddigo: 1909
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Caodigo :00303
Riesgo de caidas del
adulto r/’c
desorientacion

Conducta de
prevencion de
Caida
Indicadores
Colocacion de
barreras para

prevenir caidas.

Adaptacion de la
altura de cama

segun sea
necesario.
Controla la
inquietud.
Cébdigo 1934
Entorno  seguro
de asistencia
sanitaria
Indicadores
Politicas de
prevencion de
caidas.
Programa de
seguridad del
paciente.

Cadigo: 6490
Prevencion de caidas
-ldentificar
cognoscitivo o fisico del
paciente que puedan
aumentar la posibilidad

de caida. Escala
Downton.
-Colocar objeto  al

alcance del paciente.

-Permanencia de las
barandillas
longitudinales
levantadas.
-Colocar la cama

mecanica en la posicion
mas baja.

Responder a la luz del
llamado
inmediatamente.
-Colocar sefiales que
alerten al personal de
que el paciente tiene
alto riesgo de caida.

Cdbdigo: 6580 Sujecion
fisica.

-Obtener una orden
médica.
-Utilizar una sujecion

adecuada (sujecién de
torax.

-Administrar
medicamento a
demanda para la

ansiedad o agitacion.
-Comprobar el estado
de la piel en el sitio de la
sujecion.

-Ayudar con los
cambios periédicos de
posicion corporal.

-Ayudar con las
necesidades

relacionadas con
nutricion, evacuacion,

higiene personal.

Se
prevenir
caidas.

logra
las
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-Explicar a la familia los
riesgos y beneficios de

la sujecién y

disminucion de las

mismas
Codigo:00304 Cddigo :1101 | Cédigo :3504 No presento
Riesgo de lesion por | Integridad tisular: | Prevencion de ulceras | lesidon por
presion en el adulto | piel y membranas | por presion. presion

r/c inmovilidad por
fractura

mucosas.
Indicadores

Temperatura de
la piel.

Sensibilidad.
Elasticidad.

Integridad de la
piel

Lesiones
cutaneas

Eritema.

Induracién

-Utilizar una escala de
valoracion de riesgo de
Norton.

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

-Vigilar estrechamente
cualquier zona
enrojecida.

-Eliminar la humedad
excesiva en la piel
causada por la
traspiracion y la
incontinencia fecal.
-Aplicar barreras de
proteccion.

-Realizar cambio de

posicion con cuidado.
-Inspeccionar la piel en
las prominencias Oseas
y demas puntos de
presion.

-Mantener la ropa de
cama limpia y seca.
Libre de pliegues.
-Utilizar colchones
especiales.

-Vigilar las fuentes de
presion traccion de
partes blandas.

-Aplicar proteccion en
codos y talones.
-Controlar la movilidad y
actividad del paciente.
-Asegurar una nutricion
especialmente
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proteinas, vitaminas B y
C.

Cddigo:00291

Riesgo de trombosis

r/c deterioro de
movilidad fisica

la

Codigo:1932
Control de riesgo
de trombos.
Indicadores
Identifica los

factores de riesgo
para la formacion

de trombos.
Reconoce los
factores de riesgo
personales de
formacion de
trombos.
Controla los
factores del
entorno que
pueden aumentar
el riesgo de
formacion de
trombos.

Cumple con el
régimen
terapéutico para
trastorno
comorbidos.

Sigue las
recomendaciones
de actividades
fisicas.

Caddigo:4110.

Precaucion en el
embolismo.

-Realizar una
valoracion exhaustiva
de la circulacion
periférica, comprobar
pulsos periféricos,
edema, relleno capilar,
color, presencia de

dolor de extremidades.
-Iniciar una pauta de
trombo profilaxis
apropiada de inmediato

en los pacientes de
riesgo.

-Administrar dosis bajas
de farmacos

anticoagulaciéon y /o
antiplaquetario de
forma profilactica.
-Elevar cualquier
extremidad con
sospecha de estar
afectada 20° o mas por
encima del corazén,
para mejorar el retorno
Venoso.

-Aplicar medias o
manguitos de
compresion.

-Ayudar al paciente con
los ejercicios pasivos y
activos de rango de
movimiento.
-Recomendar que se
realice flexion y
extension de los pies y
las piernas al menos 10
veces cada hora.
-Realizar cambios
posturales del paciente

Se logra
prevenir la
presencia de
trombosis
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cada 2 horas 'y
recomendar una
movilizacion o]

deambulacion precoz

Caddigo: 00062
Riesgo de cansancio
del rol cuidador r/c
cambio de la
naturaleza de las
actividades de
cuidados

Cadigo :2200
Adaptacion  del
cuidador principal
al ingreso del
paciente al centro
sanitario

Indicadores

Confianza en los
cuidadores que
no pretende a la
familia.

Participa en los
cuidados cuando
se desea
Colabora con un
profesional
sanitario para
determinar los
cuidados

Expresion por el
cuidador familiar
sentimientos

sobre el cambio.

Expresa
comodidad en la
transicion de
roles

Caddigo: 7040 Apoyo al
cuidador principal.

-Determinacion la
aceptacion del cuidador
de su papel.

las
de

-Aceptar
expresiones
emocion negativa.

-Animar al cuidador a

que asuma su
responsabilidad.
-Apoyar las decisiones
tomadas por el
cuidador.

-Ensefar al cuidador la
terapea del paciente.

-Ensefar técnicas de
cuidado para mejorar la
seguridad del paciente.

-Monitorizar la presenta
de indicios de estrés.

-Explorar con el
cuidador como lo ésta
afrontando.

-Ensenar al cuidador
técnica del manejo del
estrés.

-Comentar sobre el
[imite del cuidador.

Se logra la
adaptacion del
cuidador
principal.
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Caddigo :00179
Riesgo de nivel de
glicemia inestable r/c
enfermedad
preexistente

Caddigo 1820

Conocimiento
Control de Ia
diabetes.

Indicadores

Prevenciéon de la
hiperglucemia.

Hiperglucemia vy
sintomas
relacionadas.

Procedimiento a
seguir para tratar
la hiperglucemia.

Prevencion de la
Hipoglucemia.
Hipoglucemia vy
sintomas
relacionadas.

Procedimiento a
seguir para tratar
la hipoglucemia.

Importancia de
mantener el nivel
de glucemia
dentro del rango
objetivo.

Cddigo: 2120 Manejo
de la hiperglucemia.

-Vigilar la glucemia.
-Observar Si hay
sintomas y signos de
hiperglicemia.
-Administrar insulina
segun corresponda.

-Mantener via
endovenosa
permeable.

-Instruir al cuidador

sobre la actuacidon con
la diabetes durante la
enfermedad, incluyendo

sobre el control de
ingesta de liquidos,
reemplazo de los

hidratos de carbono.

Cddigo: 2130 Manejo
de la hipoglicemia

-ldentificar signos 'y
sintomas de
hipoglucemia.

-Administrar  glucosa

33% < 50mg/dI
-Vigilar la ingesta de sus
alimentos.

Se
mantener
valores de

logra

los
la

glicemia dentro

de
parametros
normales

los
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3.4 EJECUCION Y EVALUACION
3.4.1 REGISTRO DE ENFERMERIA.SOAPI

Desorientacion

Paciente adulto mayor desorientada, con sujecion mecanica, llorosa, facie
de dolor, presenta hematoma en cadera izquierda, el miembro se encuentra
acortado con rotacidn externa, con traccion de partes blanda, con abdomen
ligeramente distendido, hija refiere:” que no sabe cuando hizo deposicién su
mama@”, portadora de sonda Foley permeable orina clara, via periférica
permeable y reportando HGT de 200 mg/dl. Hija manifiesta antes del

accidente era mas facil cuidarla.

Dolor agudo r/c agente lesivo fisico e/p expresion facial y llanto.

Deterioro de la movilidad en cama r/c alteraciéon de la integridad Osea e/p
traccion de parte blandas.

Estrefiimiento r/c deterioro de la movilidad fisica e/p no realiza deposicion
hace mas de tres dias y ligera distencién abdominal.

Déficit del autocuidado en el bafio r/c enfermedad musculoesquelético e/p
por no poder realizar el procedimiento sola.

Riesgo a infeccidn r/c procedimiento invasivo: sonda Foley.

Riesgo de lesion por presion en el adulto r/c inmovilidad por fractura.
Riesgo a caida en el adulto r/c desorientacion.

Riesgo de trombosis r/c deterioro de la movilidad fisica.

Riesgo de nivel de glicemia inestable r/c enfermedad preexistente.

Riesgo de cansancio del rol cuidador r/c cambio de la naturaleza de las

actividades de cuidados

Controlar el dolor del paciente.

Lograr la alineacion esquelética del miembro afectado y una movilidad
segura.

Normalizar el transito intestinal.

Brindar autocuidado de higiene.

Disminuir el riesgo de infeccion.
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Disminuir el riesgo de lesion por presion en el adulto.
Disminuir el riesgo de trombosis.
Mantener el valor de glicemia dentro de los parametros normales

Evitar el riesgo de cansancio del rol cuidador principal.

Monitoreo de funciones vitales.

Administrar analgésicos por via endovenosa de acuerdo a las indicaciones
médicas.

Se coloca enema evacuante segun indicacion médica.

Se mantiene la alineacion esquelética del miembro afectada y realizar los
cambios de posicion cada 2-4 horas.

Se brinda bafio general y se brinda comodidad.

Se observa la piel y prominencias cada 4 horas: coloracion, pulsos
normales.

Vigilar la ingesta adecuada de alimentos y controlar Hemoglucotest.
Orientar y educar al familiar y cuidador principal sobre la atencion del

paciente en su nueva condicion.

Paciente adulta mayor se encuentra tranquila con traccion de partes blandas
miembro inferior izquierdo alineado, con piel integra, con pulsos presentes,
abdomen blando depresible, realiza deposicion. Hemoglucotest 120mg/dl

en compafiia del familiar el cual colabora con su atencion.
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3.2 CONCLUSIONES

>

Un plan de cuidados estandarizado y actualizado brinda al profesional
de enfermeria una herramienta que nos permite identificar, prevenir y
tratar problemas de salud reales o potenciales y promover el bienestar
de los pacientes adultos mayores con fractura de cadera y mejorar
nuestra practica profesional para prevenir posibles complicaciones,
reducir costos econdmicos y lograr una pronta recuperacion. Cabe
sefalar que al brindar una atencién célida y de calidad a las personas
mayores con fractura de cadera, facilitamos su recuperacion e
integracion en la vida familiar. Por lo tanto, su implementacion efectiva

es fundamental para mejorar la calidad de la atencion de enfermeria.
Favorece la comunicacion entre los profesionales de enfermeria.
Permite mayor visibilidad de la esencia del cuidado de enfermeria.

Permite mejor recopilaciéon de datos para evaluar los resultados de

enfermeria.
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3.3 RECOMENDACIONES

Se debe actualizar los planes de cuidado de enfermeria con las principales
intervenciones, con la finalidad de mejorar la calidad de atencién y lograr la
satisfaccion del paciente.

Aplicar diariamente el Proceso de atencién de enfermeria basados en la
taxonomia NANDA, NIC, NOC.

Promover el uso de las tres taxonomias proporciona un lenguaje comun
entre los profesionales, reducen las variabilidades, mejora la organizacién
del trabajo, nos ayuda a gestionar mejor la atencién. De la misma manera,
permite resultados medibles y, quizads lo mas importante, nos permite

adoptar una atencion basada en la evidencia.

Realizar capacitaciones continuas al personal de enfermeria ya que somos
las responsables del cuidado del paciente durante las 24 horas los 365 dias

al ano.

Essalud debe promover trabajos de investigaciones que promuevan la mejor

practica.
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ﬁﬁiEsSalud

HOJA DE VALORACION DE RIESGOS

RED PRESTACIONAL REBAGLIATI

SERVICIO DE EMERGENCIA - ADULTOS

SERVICIO: EMERGENCIA DE ADULTOS FECHA:
EVALUACION DE RIESGO DE CAIDA EN PACIENTES VALORACION DE RIESGO DE ULCERA POR
ADULTOS (ESCALA DE J.H. DOWNTON) PRESION (ESCALA DE NORTON)
Puntaje | Puntaje Puntaje | Puntaje
VARIABLES s oo VARIABLES e T
Si 1 Buena 4 4
Caidas Previas
No 0 0 Condicion | Regular 3 3
Ninguno 0 0 Fisica | pobre 2 2
Tranquilizantes Sedantes 1 1 Muy Mala 1 1
Diuréticos 1 1 Orientado 4 4
US0 PE Hipotensores (no diuréticos) 1 1 atico 3 3
MEDICAMENTOS |- ‘ Estado | Apalic
Antiparkinsonianos 1 1 Mental | Confuso 2 2
Antidepresivos 1 1 Inconsciente 1 1
Otros Medicamentos 1 1 Deambula 4 4
Ninguno 0 0 Deambula con Ayuda | 3 3
= = Actividad ”
DEFICIT Alteraciones Visuales 1 1 Cama/ Silla 2 2
SENSORIAL | Alteraciones Auditivas 1 1 Encamado 1 1
Extremidades (ICTUS, ......) 1 1 Total 4 4
ESTADO Orientado 0 0 Disminuida 3 3
Movilidad
MENTAL  |Confuso 1 1 Muy Limitada 2 2
Normal 0 0 Inmévil 1 1
Segura con Ayuda t 1 Incontinencia | Centrol 4 4
: 7 Incontinencia
DEAMBULACION| Insegura con Ayuda { 1 Seasicial 3 3
No Deambula 1 1 Urinaria 2 2
Urinaria - Fecal 1 1
PUNTAJE OBTENIDO PUNTAJE OBTENIDO
PUNTAJE PUNTAJE
- - Nota: En pacientes con agitacion -
3 amas alto riesgo psico motriz de inmediato se 5-11 pts Alto Riesgo
1a2 mediano considera puntaje alto 12-14pts | Evidente riesgo de tlcera/ posible formacién
0 bajo riesgo 15-20pts | Bajo riesgo
FIRMAY SELLO DE LA ENFERMERA
ANEXO N°01
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ANEXO N°03

PARA MEJOR MANEJO EN EL SERVICIO UBICACION LESIONES POR
PRESION

UBICACION DE LOS DISPOSITIVOS MEDICOS : FECHA DE INSERCION
CAMBIO.
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ANEXO N°04

K&EsSalud

PREPARACION DEL PACIENTE PARA SALA DE OPERACIONES

1. Esta lista debe llenarse antes de que el paciente sea conducido a la sala de operaciones.

2.- Cada punto sera firmado al margen por la enfermera que ejecuta cada uno de los tiempos
en |a preparacion del paciente.
La firma significa la responsabilidad de su jecucion.

3.- El control final del cumplimiento completo de esta lista es de responsabilidad de la
enfermera jefe.

HOSPITAL NACIONAL

EDGARDO REBAGLIATI MARTINS

FIRMA

F.13-097

1.- Fecha:

2.~ Permiso de operacion firmado :

3.- Todas las 6rdenes preoperatorias en la historia completas.

4.- Temperatura, pulso y respiraciones anotadas en la historia clinica,

5.- Micciond.

Cateterizada :

6.- Prétesis refiradas :  a.- Dentadura
b.- Ojo artificial
c.- Pierna artificial
d.- Otros ( especificar )

7.~ Cabellera controlada ( parasitos )

Cabello largo trenzado ( orquillas, clips, etc. retirados )

8.-_Historia clinica completa ( historia, examen. analisis, indicaciones, radiografias, etc. )

9.- Valores ( joyas, dinero, etc. ) guardados con especificacion.

10- Camisa de hospital, gorro, botas, identificacion.

11.- Paciente asegurado en la camilla de transporte :

12- Paciente recibido para sala de operaciones por

Observaciones :

Firma de |a enfermara infe
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EL SERVICIO DE FRACTURAS Y OSTEOSINTESIS 9A CONSTA DE 48
CAMAS ,LOS AMBIENTES SON UNIPERSONALES Y BIPERSONALES

Servicio de Fracturas y
Osteosintesis
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LOS DIAGNOSTICOS TRAUMATOLOGICOS MAS COMUNES SON:
FRACTURA DE CADERA, FRACTURA DE ANTEBRAZO, DE PIERNA E
INCLUSIVE DE HOMBRO Y DE BRAZO ADEMAS DE COMPLICACIONES
POR DISPOSITIVOS PROTESICOS, IMPLANTES E INJERTOS
ORTOPEDICOS INTERNOS Y OTROS.
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AL INGRESO AL SERVICIO SE REALIZA LA VALORACION:

RIESGO A LESIONES POR PRESION — ESCALA DE NORTONS

RIESGO DE CAIDA — ESCALA DE DOWNTONS

VALORACION DE LA ESCALA DEL DOLOR - ESCALA DE EVA.

VALORACION DE POSIBLES ALERGIAS.
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PRACTICAS SEGURAS PARA LA CORRECTA HIGIENE DE MANOS

—Co;i.fe De Bj . y i
Manos loseguridaq 9.

o=

Limpias Paciente Seguro

72



