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INTRODUCCION

Segun datos de la OMS, en 2050, la poblacién a nivel mundial de 60 afios sera de
unos 2000 millones de personas. Se ha observado una gran tendencia al
envejecimiento, como consecuencia de la baja natalidad, aumento de las
enfermedades cronicas y por tanto también con una mayor demanda de la asistencia

sanitaria.

Las fracturas de cadera son la principal causa de morbilidad y mortalidad en los
ancianos, principalmente por caidas y osteoporosis. Hasta hace poco, la cirugia de
reemplazo de cadera se realizaba solo en casos extremos. Sin embargo, hoy en dia

es uno de los procedimientos mas populares. (1)

El riesgo anual de fractura de cadera esta relacionado con la edad, alcanzando el
cuarto riesgo mas alto en mujeres mayores de 85 afios. La edad promedio es de 60 a
80 afios y la proporcion de mujeres es de 2:1. El ochenta y seis por ciento de los
pacientes con fractura de cadera tienen una enfermedad metabdlica comdrbida,

principalmente diabetes mellitus, que empeora su estado de salud. (2)

Porcentaje de personas con recuperacion inadecuada de la movilidad y actividad
limitada después del tratamiento quirdrgico. Ademas de los cambios en la movilidad,
también se consideran posibles complicaciones de un estilo de vida sedentario como
diabetes, tromboembolismo pulmonar y aumento de peso. La imagen de ansiedad

también se ve en las personas mayores porque tienen miedo de volver a caer. (1)

La fractura de cadera se define como la pérdida de continuidad normal de la sustancia

0sea 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. (2)



Las enfermeras juegan un papel importante en el periodo perioperatorio de los
pacientes con fractura de cadera. Porque forman el nivel mas completo de estructura
de atencion que sigue la metodologia cientifica para identificar y resolver problemas
de salud para satisfacer las necesidades de los pacientes, los sistemas familiares o

las comunidades. (2)

El Proceso de Enfermeria (PAE) posibilita al enfermero revelar el pensamiento critico.
Esto beneficia la relacién paciente-cuidador donde reside su importancia y mejora la
calidad de la atencion. Una visién integral, individual y humana establece un orden
l6gico y secuencial en la realizacion de las acciones que componen el proceso de
atencion, y su registro asegura una atencion comprobablemente eficiente y eficaz
Prefiere la autonomia profesional porque puede organizar y dirigir sus acciones en
consonancia con tus objetivos. Promover la investigacion, avanzar en la busqueda del

conocimiento cientifico y hacer disponible la informacién a través del diagnostico de

enfermeria. (3)

El desarrollo del plan de cuidados para pacientes que llegan al Servicio de
Traumatologia por fractura de cadera ha sido ejecutado y elaborado por la autora,
encontrando sustento suficiente en las evidencias de los casos que llegan a este

servicio de traumatologia.

El presente trabajo académico para optar la segunda especialidad titulado
“CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES POSTOPERADOS DE
ARTROPLASTIA DE CADERA DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA DEL
HOSPITAL CENTRAL PNP LUIS N. SAENZ-2022, se desarrollé en el Servicio de
hospitalizacion de traumatologia del hospital central PNP, siendo el grupo de
poblacién atendida personas adultas mayores entre varones y mujeres , con la
finalidad de dar a conocer el rol del profesional de salud en los cuidados en pacientes
con fractura de cadera en su pre y posoperatorio. El Hospital central de la Policia, tiene
como mision brindar una atencion integral a todo el personal y familia policial en

actividad y/o retiro.



Por otro parte, el presente trabajo académico, se encuentra dividido en tres capitulos:

Capitulo I: Se describe la situacion problematica como un espacio de interrogantes

gue viabilice el planteamiento y resolucién de los problemas encontrados.

Capitulo II: Se detallan los antecedentes internacionales y nacionales, el cual
conectaran la introduccién con el tema de investigaciéon, asegurando el flujo I6gico que

analicen el problema.

Capitulo 1ll: Se desarrolla el Proceso de Atencion de Enfermeria, con la finalidad de
prestar una atencion asistencial de manera racional, l0gica y sistematica, centrado en
evaluar de manera sincrénica los progresos y cambios en la mejora de un estado del

bienestar de la persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados del enfermero.



CAPITULO |

DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

Este tipo de fractura se repara mediante cirugia. El problema se agrava cuando se
considera que alrededor del 30% de los pacientes que se someten a cirugia mueren
en el primer afio por complicaciones y no por la fractura en si. El 30 % de los
supervivientes quedan con secuelas funcionales permanentes que representan un

trastorno social, cultural y econémico.

Hasta el 15% de los pacientes con fracturas femorales tienen una segunda o incluso
una tercera fractura, lo que aumenta la complejidad de la anestesia y la cirugia y
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo. En este contexto,
las enfermeras quirdrgicas brindan atencion de alta calidad con habilidades basadas
en evidencia a través de planes de atencién estandarizados a adultos mayores con
fracturas de cadera perioperatorias en el periodo perioperatorio para garantizar que
los pacientes no se vean afectados por complicaciones para reducir o reconocer y
promover la salud. Ser del paciente. personal de enfermeria son responsables de la
atencion perioperatoria de los pacientes con fractura de cadera. B. Dolor, limitacion del

movimiento, dafo tisular, efectos funcionales y psicolégicos.

Experiencia profesional en servicios de quird6fano, convalecencia y quirdrgicos de
hospitales de nivel 2 con herramientas de manejo de planes estandarizados de
atencion al adulto mayor con fractura de cadera perioperatoria dirigidos a fracturas de
cadera. , sino solo guias técnicas para el tratamiento de las fracturas de cadera. Por
lo tanto, es de gran importancia proponer un plan de tratamiento estandarizado para
los ancianos con fracturas de cadera perioperatorias. Para ellos, este sistema de
registro tiene en cuenta las actividades autonomas o delegadas que realizan los
enfermeros y asegura la actualizacion de los conocimientos profesionales en cuanto a

la atencidn al paciente y el manejo de las taxonomias NANDA, NIC y NOC.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del estudio
2.1.1. Antecedentes Internacionales

HERNANDEZ (México, 2017) en su estudio titulado: “Proceso cuidado
enfermero: PLACE para el adulto mayor con fractura de cadera en el
perioperatorio”, tuvo como objetivo principal 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. Al final de su
investigacion llegaron como conclusion que el plan de cuidado estandarizado
para el adulto mayor con fractura de cadera en el perioperatorio, es una
herramienta muy util para la Enfermeria, ya que favorecen la comunicacion
entre los propios profesionales, al unificar criterios y utilizar una terminologia
ademas reduce el tiempo que se tarda en escribir los planes de atencion de
Enfermeria y aumenta la eficacia en la planificaciéon y ejecuciéon de cuidados y
como fin principal de todo el proceso, permite evaluar la calidad de los cuidados

de Enfermeria.(4)

JACOME K. (Ecuador,2020) en su estudio titulado: “Cuidado-enfermero en
pacientes quirargicos de artroplastia de cadera, Hospital General San Vicente
de Padl, Ibarra-2020”, menciona como objetivo de la investigacion fue
determinar las intervenciones de enfermeria en atencidbn de pacientes
postquirdrgicos con artroplastia de cadera. Fue de un abordaje cuantitativo,
descriptivo y de corte trasversal donde se aplic6 una encuesta disefiada por el
investigador y validada por tres expertos del area de estudio y de tipo no



experimental. Se conté con una poblacion de 30 profesionales de los servicios
de traumatologia, cirugia y centro quirtrgico. Como resultados se obtuvieron
gue la experiencia provee al profesional habilidades en la atencion brindad
dependiendo de los patrones afectados en del paciente, sin embargo, se
comprobd que existe cierto déficit de conocimientos en el proceso de atencion

de enfermeria. (5)

2.1.2. Antecedentes Nacionales

LIZARBE N. Y ANCHAYHUA (Lima, 2021) en su estudio titulado: “Cuidados de
enfermeria a un adulto mayor postoperado de artroplastia total de cadera del
servicio de Traumatologia”, esta investigacion se realizd bajo un enfoque
cualitativo, tipo estudio de caso Unico, el método fue el Proceso de Atencién de
Enfermeria, tuvo como objetivo aplicar el proceso de atencidon de enfermeria a

un paciente adulto mayor postoperado de artroplastia total de cadera.(6)

SUSANIBAR R. (LIMA, 2020) en su estudio titulado: “Cuidados de enfermeria
en pacientes post — operados de Artroplastia de Cadera en el servicio 4to. Sur
de Traumatologia del Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perul. Lima. 2020”
llego a la conclusion que Los Cuidados que el Profesional de Enfermeria brinda
al paciente después de las Intervenciones Quirdrgicas son muy importantes, ya
gue permiten disminuir el riesgo a complicaciones, logrando una evolucion
favorable para el paciente, basandose en el método cientifico. Ademas, que el
cuidado estandarizado de Enfermeria permite trabajar de un modo uniforme
organizado, cumpliendo con la taxonomia NANDA y garantizando la seguridad

del paciente post — operado. (7)



CARDENAS, E. ( Lima, 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 Sdenz”. Callao — Peru. Presento
como 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. Utilizando la recoleccion de datos se realizo
de las estadisticas del centro quirdargico del Hospital PNP Luis N. Saenz y del
cuaderno de registros de las intervenciones quirtrgicas. Llegando a la
conclusién que el mayor porcentaje de cuidados de enfermeria corresponden a
la recepciébn del paciente, apoyo emocional, informacién al paciente,
proporcionar un ambiente operatorio adecuado, proveer del instrumental,
dispositivos meédicos e insumos para la cirugia y colocacion de apdsitos en

herida operatoria. (8)

MATEO S. (Lima, 2017) en su estudio: “Proceso de cuidado enfermero en
paciente con artroplastia de cadera”. Lima — Perd. Menciona como objetivo que
es sistematizar los cuidados de enfermeria a pacientes en el post operatorio de
Artroplastia de cadera por fractura, contribuyendo a la recuperacion y evitar
complicaciones. Us6 el método cientifico para la identificacion de las
necesidades. Aunque el estudio o analisis de cada una de las etapas se hace
de forma independiente, tiene un caracter metodoldgico 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. Llegando a la
conclusién que es de suma importancia utilizar una teoria de enfermeria en
nuestra valorizacion y ejecucion 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 Perl. Y que 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. (9)

Carbajal G. (Lima, 2022) en su estudio titulalo: “Proceso de atencién de
enfermeria a paciente con artroplastia de cadera izquierda del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia de un centro médico de Lima, 2021”, menciona
como su objetivo: gestionar el proceso de atencion de enfermeria en sus cinco
etapas para una recuperacion mas rapida del paciente. Se utilizo larecoleccion
de datos, el marco de la valoracion por patrones funcionales de Marjory Gordon,
con lo cual se identificaron once diagnosticos de enfermeria Metodologia El
enfoque del estudio fue cualitativo, tipo de estudio de caso Unico y el método el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). Llegando como conclusiones que
se gestiono el proceso de atencidn de enfermeria a un adulto mayor con
diagnostico médico postoperado de artoplastia de cadera izquierda en sus cinco
etapas fundamentado en el modelo de Marjory Gordon. Y e reconoce la
importancia del empoderamiento del profesional de enfermeria especialista en
Cuidados Quirargicos con mencion en Traumatologia y Ortopedia para la

atencion oportuna en el paciente con cirugia traumatologica. (10)
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3.1. Bases Tebricas
MODELO CONCEPTUAL DE VIRGINIA HENDERSON

El modelo de Virginia-Henderson es aquel que asume una teoria de las
necesidades humanas para la vida y la salud como ndcleo central de la practica de
enfermeria. Establece que la funcion de enfermeria es capacitar a los enfermos o
sanos para que realicen actividades que contribuyan a su salud o recuperacion,
actividades que ellos mismos harian si tuvieran la fuerza, la voluntad y el

conocimiento. ayuda. (11)

El principio fundamental de Virginia Henderson al aplicar el modelo tedrico a la
practica es que el cuidado es el Esto significa que debe ser capaz de facilitar la
actividad del paciente de manera oportuna. El objetivo del modelo Virginia-
Henderson es que los pacientes se independicen lo mas rapido posible. Para
Henderson, una enfermera es alguien que ayuda a los pacientes con las
actividades bésicas de la vida diaria para mantenerlos saludables, recuperarse de
enfermedades y morir en paz. Para que un individuo desarrolle su independencia
con la ayuda del cuidado de enfermeria, se deben considerar todas las influencias

externas que afectan la vida y el desarrollo de una persona. 11

Se explican cuatro conceptos en relacion al modelo de Virginia Henderson en
relacion a su paradigma. - Salud: La salud es fundamental para el funcionamiento
humano. El objetivo es restablecer o mantener la salud, dada la voluntad, la fuerza
y el conocimiento. Se considera salud la capacidad del paciente para satisfacer 1
necesidades béasicas sin ayuda. Henderson equipara la salud con la independencia.
- Persona: Persona que necesita ayuda para lograr una buena salud e
independencia o una muerte pacifica. Un ser humano es una unidad fisica y mental
compuesta de componentes bioldgicos, psicoldgicos, sociales y espirituales. -
Ambiente: Para Henderson, las personas saludables pueden controlar su

ambiente, pero la enfermedad puede afectar esta habilidad. El ambiente incluye las

11



relaciones personales y familiares. Esto incluye la responsabilidad de la comunidad
por el cuidado. - Enfermeria (cuidador o rol profesional): Las funciones de
enfermeria son aquellas que asisten a una persona, independientemente de su
salud o enfermedad, a realizar actividades que contribuyan a la salud o
recuperaciéon (o muerte pacifica), actividades que puede realizar. Sin ayuda si
tienen la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios para hacerlo de forma

gue les permita independizarse lo antes posible. (12)

Concepto de Necesidad: Henderson establece 14 necesidades basicas que todo
ser humano tiene. Estas necesidades normalmente estan cubiertas por un individuo
sano y gque tiene el suficiente conocimiento para ello. Cada una de las 14
necesidades constituye el elemento integrador de aspectos fisicos, sociales,
psicolégicos y espirituales. Las 14 necesidades fundamentales descritas en el
modelo de V. Henderson son:

1. Respirar normalmente.

2. Alimentarse e hidratarse.

3. Eliminar por todas las vias corporales.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

5. Dormir y descansar.

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal.

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

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas para expresar emociones, temores.

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

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

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce al desarrollo y a la

salud normal. (12)
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3.2.

Bases Conceptuales
FRACTURA DE CADERA

Una fractura de cadera se define como una fractura del tercio superior o
proximal del fémur, y este término incluye varias causas posibles debido al

grado de desplazamiento del fragmento hacia la linea de fractura horizontal.

La articulacién de la cadera es una articulacion fija que soporta ciclos de estrés
y movimiento a lo largo de la vida. EI componente acetabular es el resultado de
la fusién de tres huesos diferentes: el ilion, el isquion y el pubis. (1) La cabeza
esta conectada al resto del fémur por el cuello femoral que, junto con el extremo

proximal de la di&fisis, forma la epifisis proximal del fémur.

La articulacion de la cadera permite los movimientos de flexion, extension,
rotacion interna-externa, abduccion y aduccién. Estos movimientos brindan,
entre otras cosas, la capacidad de sentarse, pararse, doblarse, caminar y
mantener la estabilidad en una posicion erguida. Es una de las articulaciones
mas estables del cuerpo humano ya que esta rodeada por varios musculos que

ayudan a realizar los movimientos anteriores y ligamentos que la fortalecen. (1)

TIPOS DE FRACTURA

Hay muchas formas de agrupar diferentes tipos de fracturas de cadera, que
abarcan caracteristicas como la estabilidad de la fractura, el desplazamiento de
fragmentos y la orientacion de la linea de fractura. Entre todos ellos, la
localizacion de la fractura es de gran importancia. Esto nos permitira determinar

la gravedad de la fractura y brindar el tratamiento necesario.

X Fracturas intracapsulares: Incluyen las fracturas de cabeza y cuello

femorales.

13



Fractura del cuello femoral: Ocurre en el cuello femoral. Se asocian a la vejez y a
las caidas o fracturas por osteoporosis. son los mas comunes. Se clasifican de la

siguiente manera:
- Fractura de subcabeza: Ocurre justo debajo de la cabeza femoral, entre la cabeza

femoral y el borde del cuello.

-Fractura de la base del cuello femoral: Localizada en la unién del cuello femoral y
la regidn trocantérica. La clasificacion de Garden es una clasificacion de las
fracturas intracapsulares en cuatro tipos:

v Tipo | Se observa de una fractura incompleta que sin el tratamiento adecuado
puede llegar a desplazarse.

v Tipo Il Fractura completa sin desplazamiento. La cortical presenta rotura, pero el

fragmento no esté desplazado. Sin tratamiento puede desplazarse.

v Tipo lll Fractura completa con desplazamiento parcial. Se trata de la fractura mas

frecuente y puede presentar irrigacion de la cabeza del fémur.

v/ Tipo IV Fractura completa con desplazamiento total en la que los fragmentos

estan totalmente desvinculados. La irrigacion esta muy comprometida. (15)

% Fractura extracapsular: Ocurre fuera de la capsula articular de la cadera.

% Fracturas trocantéricas: Las fracturas se encuentran en uno de los trocanteres
y, al igual que las fracturas capitales, ocurren en poblaciones jovenes.

% Fracturas intertrocantéricas: Situadas entre los trocanteres mayor y menor.
Ocurren en personas mayores por razones similares a las fracturas del cuello
femoral.

s Fracturas subtrocantéricas: se producen por debajo del trocanter menor
debido a un traumatismo de alta energia. Se debe enfatizar la importancia de las
fracturas intracapsulares, ya que inhiben la perfusion de la cabeza femoral y
pueden conducir a una necrosis avascular, especialmente en el cuello y la cabeza

femorales. (15)
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DIAGNOSTICO

*

X Examen fisico: La mayoria de las fracturas de cadera se diagnostican después
de una caida debido al dolor de la caida o porque el paciente no puede caminar o
pararse. Un examen fisico revela un pie en rotacion externa, dolor a la palpacion,
reclutamiento femoral proximal e incapacidad para levantar la pierna afectada. Ademas,
los pacientes pueden expresar una incapacidad para soportar peso en la pierna
afectada, que se ve rigida, amoratada e hinchada. En las fracturas desplazadas también
se observa acortamiento y rotacién externa de la pierna. (16)
<> Radiografias Se toman dos radiografias perpendiculares entre si para confirmar
las fracturas mediante examen radiolégico. Uno generalmente incluye ambas caderas
por delante y por detras de la pelvis, y el otro muestra la cadera afectada. Ademas, las
radiografias deben mostrar ambas articulaciones distal y proximal a la fractura y deben
realizarse en ambas extremidades para comparar. Si la primera imagen esta en duda,

se debe realizar otro examen radiol6gico cada poco dia.

RS

X Resonancia magnética nuclear La resonancia magnética se utiliza
principalmente para estudios de tejidos blandos y médula 6sea debido a su alta
precision diagnostica. También es muy util descartar fracturas de cabeza femoral no
desplazadas, ya que es posible que no se vean en las radiografias.

X Tomografia computarizada En el caso de no detectar alguna fractura o
irregularidad con las técnicas expuestas, se procedera a la realizacion de una
tomografia computarizada, ya que permite observar detalladamente la estructura 6sea
y determinar si existe algin problema en ella. En concordancia con un estudio de
Robert D. Boutin.. (16)
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TRATAMIENTO

-Tratamiento conservador: la mayoria de las veces se prefiere la cirugia debido a los malos
resultados, el dolor persistente, la dependencia y la hospitalizacion prolongada. Los
criterios para la inclusibn de pacientes en tratamiento conservador incluyen una
expectativa de vida muy corta, pacientes inmovilizados, pacientes para quienes la cirugia
es dafiina y pacientes que no desean someterse a cirugia. (15)

El tratamiento conservador se puede utilizar para las fracturas de Garden tipo | o II,

eliminando asi la necesidad de tratamiento quirdrgico. T

-Tratamiento Quirurgico Este es el tratamiento de eleccion y recomendamos la cirugia
dentro de las primeras 8 horas. Tipo de Cirugial6 El tipo de intervencion que se realiza
depende del tipo de fractura que tenga el paciente. Las fracturas mas comunes en el
anciano son las fracturas intertrocantéricas y capiteles, siendo estas ultimas de tipo
intracapsular y por lo tanto de mayor riesgo, se puede producir necrosis si se compromete

el aporte sanguineo a la cabeza femoral.

Si la fractura intracapsular no esta desplazada, el tratamiento de eleccién es un tornillo
canulado, pero si la fractura esta en la base del cuello femoral, se fija con tornillo y placa
lateral. Si la fractura es desplazada, el tratamiento de eleccion es la hemiartroplastia, que
coloca una protesis metalica en el fémur proximal, o la artroplastia total, que incluye esta

proétesis y el componente acetabular. (17)
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CAUSAS

Las causas mas comunes de fracturas de cadera son tanto la osteoporosis como las
caidas que afectan la zona.

< La Osteoporosis Es una enfermedad en la que la desmineralizacion reduce la
densidad 6sea, fragilizandolos y aumentando el riesgo de fracturas debido a la
disminucién de la resistencia 0sea. Afecta principalmente a la columna vertebral, las
mufiecas y las caderas y es mas comun en mujeres posmenopausicas. En general,
existen otros factores de riesgo como la artritis reumatoide, los trastornos relacionados
con la malabsorcion, la deficiencia de vitamina D, la inactividad fisica, el alcohol, el
tabaquismo y el tratamiento con corticoides, pero la incidencia de esta enfermedad
aumenta con la edad. Agregue esto a las condiciones cronicas que aumentan el riesgo
de caidas y debilidad, como la demencia, la enfermedad de Parkinson y la esclerosis

multiple, y el riesgo de fracturas aumenta entre las personas mayores. (17)

X Caidas Se definen como "un evento involuntario de perder el equilibrio y golpear
el suelo u otra superficie dura con el cuerpo para detenerlo”. Es un problema de salud
publica mundial, con aproximadamente 6 6 000 caidas fatales cada afio, de las cuales
37,3 millones no son fatales. Existen una serie de factores de riesgo que contribuyen

al desarrollo de caidas: o

X/

X2 Edad: Como uno de los principales factores de riesgo, las personas mayores

son las mas afectadas por las caidas.
X Sexo: tanto hombres como mujeres se ven afectados por las caidas, pero
debido a la mayor esperanza de vida, las mujeres tienen mas probabilidades de verse

afectadas. o Alcoholismo y drogas: raro en pacientes mayores.

X Trastornos Médicos: Neurologicos, Cardiacos, Sensoriales. (18)
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X Medicamentos: La polifarmacia o los efectos secundarios de ciertos
medicamentos pueden provocar la pérdida del equilibrio y la capacidad de caminar. o
Medio ambiente: La movilidad es muy importante para las personas mayores para

evitar caidas. (18)

COMPLICACIONES

Medicamentos: La polifarmacia o los efectos secundarios de ciertos medicamentos
pueden provocar la pérdida del equilibrio y la capacidad de caminar. o Medio ambiente:

La movilidad es muy importante para las personas mayores para evitar caidas. (18)

o Coagulos sanguineos en las piernas o los pulmones

o Escaras

e Neumonia

e Mayor pérdida de masa muscular, lo que aumenta el riesgo de sufrir caidas y
lesiones

e Muerte (18)
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CAPITULO III

DESARROLLO DE ACTIVIDADES PARA EL PLAN DE MEJORAMIENTO
EN RELACION A LA SITUACION PROBLEMATICA PLAN DE
INTERVENCION

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES POSTOPERADOS
DE ARTROPLASTIA DE CADERA.

3.1.1 Valoracién

Datos de filiacion:

Paciente: M.G.R.
Sexo: Femenino
Estado civil: Viuda
Edad: 79 afos
Hora: 08:00 horas
Historia Clinica: 57839
Situacion: En retiro.

3.1.2 Motivo de Consulta:

Paciente ingresa al servicio de emergencia acompafiado de una familiar

ambulancia, con dolor escala 7 de 10 escala EVA en camilla.
3.1.3 Enfermedad Actual

Se trata de un paciente de sexo femenino de 79 afios traido por familiar al servicio
de emergencia del del Hospital Central PNP Luis N. Saenz por presentar fractura
de cadera izquierda como consecuencia de caida accidental en su domicilio durante
la noche. Tras llamada de su hijo, es trasladado en ambulancia al servicio de

emergencias.
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A su llegada presenta dolor intenso e impotencia funcional en extremidad inferior
izquierda. Se observa acortamiento y rotacién externa de la extremidad afectada. Se
inicia tratamiento para controlar el dolor. Se le coloca una via y se administra Clna 9%,

paciente refiere mucho dolor, se le administra ketrofeno 200 mg EV.

Paciente evaluado por el &rea de traumatologia, en la cual deciden y programan cirugia
quirdrgica al quinto dia de hospitalizada. Se le realiza artroplastia de cadera izquierda,
secundaria a fractura subcapital izquierda. Se realizé abordaje abierto para sustitucion
de articulacion de cadera izquierda con sustituto sintético sobre polietileno. Proétesis
cementada. El paciente permanece consciente y orientado en todo momento durante

el ingreso, precisando ayuda para la deambulacion debido a la intervencion quirargica.

3.1.4 Antecedentes

- Antecedentes personales:
o RAM alergia: Niega
o Antecedentes patoldgicos: HTA en
tratamiento, exfumador, dislipidemia.

o Cirugia: cesarea dos veces.

- Antecedentes familiares: cardiopatia isquémica
3.1.5 Examen Fisico:

CONTROL DE SIGNOS VITALES

PRESION ARTERIAL 140/80 mm Hg
FRECUENCIA CARDIACA 80 por minuto
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 por minuto
TEMPERATURA 37°C

SAT O2 98 %

PESO 81 KG

TALLA 1.61 CM
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X3

AS

o
%

>

o
25

X/
L X4

7/
L X4

Cabeza: Normocéfalo, simétrico, con movimientos activos no se evidencia
adenopatias ni tumoraciones. Cabello riso, de color gris, en regular estado de
higiene. SNC: LOTEP, Glasgow 15

Nariz: Mediana, simétrica y sin lesiones. Vias aéreas permeables.

Boca: Mucosas orales hidratadas

Piel: Disminucion de la turgencia cutanea.

Cuello: Normal

Térax: Cilindrico regular y simétrico, Ruidos respiratorios normales.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso.

Genito urinario: Normal.

Neuroldgico: Despierto, ansioso, con mucho dolor

Fuerza muscular: Disminuida, dolor a la palpacién del ala sacra izquierda,
Examenes Auxiliares:

PCR Covid: negativo.

RX de torax: sin hallazgos significativos.

RX de cadera: se confirma de cadera fractura subcapital izquierda.
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3.1.6 Exdmenes auxiliares

Hemograma
Leucocitos
Hematies
Hemoglobina
Hematocrito
Linfocitos
Tiempo de protrombina

Llenado capilar

Valor Encontrado
10.00
5,21
12
36
9,00
10 seg
>2”

Bioquimica de la Sangre

Valor Encontrado

Glucosa 105
Urea 38
Creatinina 0.5
Sodio 120
Cloro 101
Potasio 4.97
Orina Valor Encontrado
Color Amarillo
Aspecto claro
Densidad 1.05
PH 7.4
Toéxicos

Negativo para cocaina y marihuana*

* (Estos examenes le toman a todo el personal militar en actividad por ser un hecho contencioso)

3.1.7 Indicacién Terapéutica

Ceftriaxona 2 gr cada 24 horas

Tramal 100 mg cada 8 horas

Ketoprofeno 200 mg cada 8 horas EV




3.1.8 Valoracién segun Modelo de Clasificacion de Dominios y Clases

DOMINIO |I.

DOMINIO II.

DOMINIO IlI.

Promocion y gestion de la salud.

Clase 1. Toma de conciencia de la salud: presenta un estilo

de vida sedentario por disminucion de la movilidad.

Clase 2. Gestion de salud: cumplimiento de las indicaciones

por parte de sus cuidadores.

Nutricién

Clase 1. Ingestiéon: IMC :30.5 Obesidad.

Clase 2. Digestion: No hay presencia de residuos gastricos
Clase 3. Absorcién: Adecuada.

Clase 4. Metabolismo: glucosa 105 mg/di

Clase 5. Hidratacion: ingesta de liquidos a demanda.

Eliminacién e Intercambio.

Clase 1. Funcidn urinaria: sin catéter urinario

Clase 2. Funcion gastrointestinal: no realiza deposiciones
hace 5 dias.

Clase 3. Funcion tegumentaria: piel de apariencia delgada y

labil por envejecimiento.

Clase 4. Funcion respiratoria: Saturacion de oxigeno 98%.
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DOMINIO IV.

Actividad y reposo
Clase 1. Reposo/suefio: dificultad para conciliar el suefio.

Clase 2. Actividad/ejercicio: Disminucion de la movilidad,

post operado.

Clase 3. Equilibrio/energia: Dificultad al moverse, post
operado.
Clase 4. Respuesta cardiovascular/pulmonar: Se

encuentra en reposo

Clase 5. Autocuidado: Asistido por el personal profesional y

técnico

DOMINIO V: Percepcion — Cognicién

DOMINIO VI.

Clase 1. Atencion: Responde a las preguntas y comparte sus
inquietudes.

Clase 2. Orientacion: Orientado en tiempo espacio y persona
Clase 3. Sensacion-percepcion: reconoce sus limitaciones
fisicas.

Clase 4. Cognicién: evidencia conocimiento de su
enfermedad.

Clase 5. Comunicacién: participa en las conversaciones.

Autopercepcion

Clase 1. Autoconcepto: Disposicion para mejorar el

autoconcepto
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DOMINIO VII.

DOMINIO VIII.

DOMINIO [IX.

DOMINIO X.

Clase 2. Autoestima: Riesgo de baja autoestima por edad

senil.
Rol/Relaciones
Clase 1. Rol de cuidador: recibe visitas dos horas diarias.

Clase 2. Relaciones familiares: solo recibe una visita de

familiar por dia por restricciones de la pandemia.

Clase 3. Desempefio del rol: Familiares presentes.
Sexualidad

Clase 1. Identidad sexual: femenino.

Clase 2. Funcion sexual: No refiere.

Clase 3. Reproduccidn: Tiene tres hijos.

Afrontamiento/Tolerancia al estrés

Clase 1. Respuesta post traumatica: Temor a sufrir otra
caida.
Clase 2. Respuesta de afrontamiento: Siente miedo por

salir de alta y que vuelva a sufrir otra caida. Refiere sentirse solo

en sus dias de hospitalizacion.

Clase 3. Estrés neuro-comportamental.

Principios vitales

Clase 1. Valores: conductas adecuadas para su entorno.

Clase 2. Creencia: catodlico
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DOMINIO XI.

DOMINIO XII.

DOMINIO XIII.

Clase 3. Congruencia entre valores/creencias/acciones:

adecuadas.
SEGURIDAD Y PROTECCION.
Clase 1. Infeccion: cirugia quirdrgica.

Clase 2. Lesion fisica: piel de apariencia delgada y labil por

envejecimiento.

Clase 3. Violencia: no se evidencia

Clase 4: Peligros del entorno: ninguno.

Clase 5: Procesos defensivos: no refiere alergias.
Clase 6: Termorregulacion: adecuada.
CONFORT

Clase 1. Confort Fisico: refiere dolor EVA 7/10

Clase 2. Confort del entorno: adecuado.

Clase 3. Confort social: adecuado.

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Clase 1. Crecimiento: normal.

Clase 2. Desarrollo: normal.
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3.1.9 Esq

uema de Valoracion

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

T S
|

Paciente presenta un estilo de vida sedentario por disminucion de
la movilidad. IMC :30.5 Obesidad. Respecto a la piel de apariencia
delgada y labil por envejecimiento. No realiza deposiciones hace
5 dias. Con Reposo forzado. Disminucién de la movilidad por ser
post operado. Asistido por el personal profesional y técnico.
Riesgo de baja autoestima por edad senil. Temor a sufrir otra
caida. Con antecedente de HTA en tratamiento y antecedente

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

|

area de traumatologia y cardiologia.

Laboratorio (hemograma, bioquimica), visitas médicas del

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

|
ST —

Insomnio

Deterioro de la

movilidad fisica.

Déficit del
autocuidado: bafio,

vestido

\%

A

L

@)

R

familiar de cardiopatia isquémica.

C

I

@)

D

I

A

G

N Obesidad Estrefiimiento

@)

S

T

|

C Dolor Riesgo de

@) : -
infeccion

Riesgo de deterioro de la

integridad cutanea

Ansiedad
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3.2 Diagndstico de enfermeria

Estrefiimiento

Insomnio

Deterioro de la Deterioro de la movilidad fisica.
Déficit del autocuidado: bafio vestido

Riesgo de infeccién

Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea
Ansiedad

Dolor

3.2.1 Diagnostico de Enfermeria segun dato Significativo:

Deterioro de la movilidad fisica.
Dolor

Ansiedad

Riesgo de infeccién

Déficit del autocuidado: bafio.
Estrefiimiento

Insomnio

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

3.2.2 Esquema de Diagnostico de Enfermeria
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PROBLEMA FACTOR RELACIONADO EVIDENCIA DIAGNOSTICO
Deterioro de la movilidad fisica r/c
Limitacion ~de la|factores fisicos (post operado de
amplitud de [tercer dia de artroplastia de
_ Factores fisicos (post| movimientos, cadera.), ansiedad, dolor e/p
Dete.r.loro de la operado de tercer dia de |dificultad para girarse |limitacién de la amplitud de
movilidad fisica. | gryropjastia de cadera.), | en la cama, movimientos, dificultad  para

ansiedad, dolor. frases de |girarse en la cama,

preocupacion, facies
de dolor.

frases de preocupacion, facies de
dolor.

Expresiones

Dolor r/c agentes lesivos fisicos
(proceso quirurgico), elp

Agentes lesivos fisicos . . .
Dolor (%oceso uirirgico) verbales, facies | expresiones verbales, facies
P q g ’ dolorosas, EVA 7/10. |dolorosas, EVA 7/10.
. : Ansiedad r/c cambios en el estado
Cambios en el estado de | Expresiones verbales
de salud (post-operado), factores
salud (post-operado), | de temor, . .
o estresantes (visitas restringidas
Ansiedad factores estresantes | sentimientos de : . .
. o - - de cuidadores), insomnio e/p
(visitas restringidas de |desolacion, dificultad .
. . expresiones verbales de temor,
cuidadores, temor a otra|para conciliar el . -
. ~ sentimientos de  desolacion,
caida. suefio. o . ~
dificultad para conciliar el suefio.
_ Riesgo de infeccion ric
Rlesg('), de | Procedimiento  invasivo Procedimiento invasivo (cirugia),
infeccion (cirugia), obesidad, obesidad, alteracion de la
alteracion de la integridad integridad cutanea.
cutanea.
o Déficit de autocuidado: bafo r/c
Déficit del : : i
_ . . Incapacidad para|ansiedad, debilidad y dolor elp
autocuidado: Ansiedad, debilidad, . . .
- dolor lavar parcialmente el |incapacidad para lavar
bafio. ' cuerpo. parcialmente el cuerpo,

expresiones verbales.
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Estrefiimiento

Actividad fisica
insuficiente, cambio de la
dieta, posicion

inadecuada para defecar.

Ausencia
deposiciones por
dias.

de

5

Estreflimiento r/c actividad fisica
insuficiente, cambio de la dieta,
posicion inadecuada para defecar
e/p ausencia de deposiciones por
5 dias.

Insomnio r/c Ansiedad, factores

Ansiedad, factores | Quejas de dificultad lambientales (entorno
Insomnio ambientales (entorno |[para  conciliar el | hospitalario), malestar fisico e/p
hospitalario), malestar | suefio, irritabilidad, | quejas de dificultad para conciliar
fisico. suefio interrumpido. |el suefio, irritabilidad, suefo
interrumpido.
. . o Riesgo de deterioro de la
Riesgo de |Herida quirdrgica, : g. , ,
: , . integridad cutanea r/c herida
deterioro de la|alteracion de la turgencia S L
. . . C quirargica, alteracion de la
integridad de piel, disminucion de los . . S L.
B . turgencia de piel, disminuciéon de
cutanea cambios posturales.

los cambios posturales.
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3.3 Planificacion

3.3.1 Esquema de Planificacion

DIAGNOSTICO DE OBJETIVO < . -
ENFERMERIA NOC INTERVENCION DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
DOMINIO 4: 0970 TRANSFERENCIA
ACTIVIDAD/REPOSO 1926 deambulacion segura |-Revisar en la historia las 6rdenes de actividad y
CLASE:2 ACTIVIDAD determinar la capacidad actual del paciente para
/EJERCICIO Indicador: trasladarse por si mismo (p. ej., nivel de movilidad,
CODIGO0:00085 192601 deambula sin hacerse | limitaciones del movimiento, resistencia, capacidad de
dano. ponerse en pie y cargar peso, inestabilidad médica u
ortopédica, nivel de conciencia, capacidad para PACIENTE
Deterioro de la movilidad colaborar, capacidad para entender las instrucciones). DEAMBULA
181lconocimiento: -Planear el tipo y método de movimiento. SIN DOLOR.

fisicar/c factores fisicos (post
operado de tercer dia de
artroplastia de  cadera.),
ansiedad, dolor e/p limitacion
de la amplitud de
movimientos, dificultad para
girarse en la cama,

frases de preocupacion,
facies de dolor.

actividad prescrita:
Indicadores

Indicador:
181107 estrategias
aumento de la
prescita.

2102 nivel del dolor

Indicadores

210206Expresiones
de dolor.

para el
actividad

faciales

-Ayudar al paciente a recibir todos los cuidados
necesarios (p. e€j., higiene personal, reunir las
pertenencias) antes de realizar el traslado, si procede.
-Levantar la baranda del lado opuesto de la enfermera
para evitar que el paciente se caiga de la cama.

-Utilizar una mecanica corporal adecuada durante los
movimientos y mantener el cuerpo del paciente bien
alineado durante los movimientos.

-Utilizar una silla de ruedas para mover a un paciente que
no puede desplazarse.

0140 FOMENTO DE MECANISMOS CORPORALES.

-Determinar el grado de compromiso del paciente para
aprender a utilizar posturas correctas.

-Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de un
plan de fomento de la mecéanica corporal, si esta indicado.




-Ensefiar al paciente a utilizar posturas y mecanismos
corporales para evitar lesiones al realizar cualquier
actividad fisica.

-Determinar la conciencia del paciente sobre las propias
anormalidades musculoesqueléticas y los efectos
potenciales de la postura y del tejido muscular.
-Disponer la utilizacion de colchones/sillas o almohadas,
si correspondiera.

-Ayudar a evitar sentarse en la misma posicion durante
periodos de tiempo prolongados.

-Ensefiar a cambiar el peso de un pie al otro pie.

1400 MANEJO DEL DOLOR
-Administrar  analgésicos indicados: paracetamol,
metamizol, tramadol.

-Determinar el impacto del dolor sobre: suefio, apetito,
actividad, funcién cognoscitiva, humor.

-ldentificar con el paciente factores que empeoren el dolor
0221 TERAPIA DE EJERCICIOS: DEAMBULACION:

Vestir al paciente con prendas comodas.

Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la
deambulacion y evite lesiones.

Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de
deambulacion, si es preciso.

Instruir acerca de la disponibilidad de dispositivos de
ayuda.

Ensefiar al paciente a colocarse en la posicion correcta
durante el proceso de traslado.

Ayudar al paciente en el traslado cuando sea necesario.
Aplicar / proporcionar un dispositivo de ayuda (bastén,
muletas o silla de ruedas, etc.) para la deambulacién si
el paciente no camina bien.




Ayudar al paciente a ponerse de pie y a deambular
distancias determinadas y con un nimero concreto de
personal.

DOMINIO 12: CONFORT
CLASE:1 CONFORT FISICO
CODIGO0:00132

Dolor r/c agentes lesivos
fisicos (proceso quirdargico),
elp

expresiones verbales, facies
dolorosas, EVA 7/10.

2102 nivel Del Dolor

Indicadores

210206 expresiones faciales
de dolor.

1605 control del dolor
Indicadores

160502 reconoce el comienzo
del dolor

160504 utiliza medidas de
alivio no analgésicas

160511 refiere Dolor

1400 MANEJO DEL DOLOR
-Valoracion del dolor: localizacion,
duracion, frecuencia, intensidad.
-Observar claves no verbales.
-Administrar  analgésicos
metamizol, tramadol.
-Determinar el impacto del dolor sobre: suefio, apetito,
actividad, funcién cognoscitiva, humor.

-ldentificar con el paciente factores que empeoren el dolor
-Desarrollar medidas no farmacoldgicas que faciliten el
alivio del dolor.

2210 ADMINISTRACION DE ANALGESICOS
-Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad vy
gravedad del dolor antes de medicar al paciente.
-Comprobar las oOrdenes médicas en cuanto al
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico prescrito
(once correctos de la administracion de la medicacion). --
Comprobar el historial de alergias a medicamentos.
-Controlar los signos vitales antes y después de la
administracion de los analgésicos narcoticos, a la primera
dosis si se observan signos inusuales.

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

- Administrar analgésicos y / o farmacos complementarios
cuando sea necesario para potenciar la analgesia.
-Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares
después de cada administracion, pero especialmente
después de las dosis iniciales, y se debe observar
también si hay sefales y sintomas de efectos adversos
(depresion respiratoria, nauseas y vomitos, sequedad de
boca y estrefiimiento).

caracteristicas,

indicados:  paracetamol,

PACIENTE
REFIERE
DISMINUCION
DEL DOLOR.




DOMINIO 9:
AFRONTAMIENTO/TOLERAN

1211 NIVEL DE ANSIEDAD

Indicadores

5820 DISMINUCION DE LA ANSIEDAD

-Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

CIA AL ESTRES. _ _ -Explicar todos los procedimientos, incluida las posibles | pACIENTE
CLASE:2 RESPUESTAS DE | 121116 ansiedad verbalizada |sensaciones que han de experimentar durante e|| OGRO
AFRONTAMIENTO. I procedimiento. CONTROLARA
CODIGO:00146 121105 inquietud -Establecer  claramente  las  expectativas  del | A ANSIEDAD
comportamiento del paciente.
Ansiedad r/c cambios en el -Proporcionar  informacion  objetiva respecto  del
estado de salud (post- diagnostico, tratamiento y pronaostico.
operado), factores -Permanecer con el paciente para promover la segurida_d
estresantes (visitas y reducir
restringidas de cuidadores), el miedo. _
insomnio e/p expresiones -Escuchar con atencion.
verbales de temor, -Coordinar con la familia para mayor tiempo de
sentimientos de desolacién, acompafiamiento en su hospitalizacion.
dificultad para conciliar el -Crear un ambiente que facilite la confianza
suefio. -Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad y
mejor en el descanso de acuerdo con prescripcion
médica.
5230 AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO
Valorar la compresién del paciente del proceso de la
enfermedad y proporcionar informacion objetiva respecto
del diagndstico, tratamiento y prondstico.
DOMINIO 4: 1924 CONTROL DE RIESGO: | 6540 CONTROL DE INFECCIONES
ACTIVIDAD/REPOSO PROCESO INFECCIOSO
CLASE:5 AUTOCUIDADO -Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida
CODIG0:00108 Indicadores quirGrgica PACIENTE
. . -Observa los signos y sintomas de infeccion sistémica y | LIBRE DE
192426 identifica factores de | |,c5jizaqa, INFECCIONES
Riesgo de infeccion r/c | riesgo de infeccion -Mantener la asepsia para el paciente de riesgo. AGREGADAS
Procedimiento invasivo -Inspeccionar la existencia de eritema, calor extremo, o

192405 identifica signos vy
sintomas de infeccion.

exudados en la piel y las mucosas.
-Notificar la sospecha de infecciones al personal de
control de infecciones.




(cirugia), obesidad, alteracion
de laintegridad cutanea.

192415 practica la higiene de
manos

-Cambiar equipo de cuidados del paciente segun
protocolo del centro.

-Poner en préactica precauciones universales

-Cambiar los sitios de las vias mensajes de acuerdo con
las directrices.

-Asegurar una técnica de cuidado de heridas adecuada
fomentar una ingesta nutricional adecuada.

-Administrar antibiotico cuando sea adecuado.

6550 PROTECCION CONTRA LAS INFECCIONES
-Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las
infecciones. PRE, TRANS, POS

-Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida
quirdrgica. POST

- Fomentar un aumento de la movilidad, si procede. POST

DOMINIO 4:

0300 AUTOCUIDADO:

1801 AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: BANO /

ACTIVIDAD/REPOSO ACTIVIDADES DE LA VIDA |HIGIENE Paciente de
CLASE:5 AUTOCUIDADO DIARIA -Colocar toallas, jabén, desodorante, equipo de afeitado |bafia solo.
CODIGO0:00108 y demas accesorios necesarios a pie de cama o en el
Indicadores. bafio.
0300004 se bana -Comprobar la capacidad del paciente para realizar
Déficit de autocuidado: bafio autocuidados independientes.
r/c ansiedad, debilidad y dolor - Observar la necesidad por parte del paciente de
e/p incapacidad para lavar dispositivos para la adaptacion para la higiene.
parcialmente el cuerpo, - Alentar la independencia, pero interviniendo si es
expresiones verbales.. preciso.
- Ensefar a la familia a fomentar la independencia, para
intervenir solamente cuando el paciente no pueda
realizar la accion dada.
DOMINIO 4: ELIMINACION E 0501 ELIMINACION 0450 MANEJO DEL ESTRENIMIENTO /
INTERCAMBIO INTESTINAL IMPACTACION. Paciente
CLASE:2 FUNCION - Tomar nota de la fecha del Gltimo movimiento intestinal. | regulariza su
GASTROINTESTINAL Indicadores - Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la | eliminacién
CODIG0:1988 050101 patrén de eliminaciéon intestinal.




Estrefiimiento r/c actividad
fisica insuficiente, cambio de
la dieta, posicidon inadecuada
para defecar e/p ausencia de
deposiciones por 5 dias.

frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, si
procede.

- Tomar nota de problemas intestinales, rutina intestinal y
uso de laxantes con anterioridad.

- Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a menos
que esté contraindicado.

1804 AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: ASEO.
-Ayudar al paciente en el aseo / cufia / orinal a intervalos
especificados.

-Disponer intimidad durante la eliminacion.

-Facilitar la higiene de aseo después de la eliminacion.

DOMINIO 11:
SEGURIDAD/PROTECCION.
CLASE:2 LESION FISICA
CODIGO:00047

Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea r/c herida
guirdrgica, alteracion de la
turgenciade piel, disminucién
de los cambios posturales.

1101 INTEGRIDAD
TISULAR: PIEL Y
MENBEANAS MUCOSAS.

indicadores
110113 integridad de la piel

3440 CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION:

Inspeccionar el sitio de incision por su hubiese signos de
infeccion o signos de dehiscencia.

-Vigilar el proceso de curacioén en el sitio de la incision y
de la piel perilesional.

-Utilizar hisopos de algoddn estériles para una limpieza
eficaz de las suturas.

-Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incision y
cambiarlo a los intervalos adecuados o cuando se
precise.

3590 VIGILANCIA DE LA PIEL.:

-Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje
en la piel y membranas mucosas.

-Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la
integridad de la piel.

-Observar si hay fuentes de presion y friccion.

-Observar si hay zona de decoloracion y magulladuras
en la piel y las membranas mucosas.

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




3540 PREVENCION DE LAS ULCERAS POR
PRESION:

-Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo
establecida para valorar los factores de riesgo del
paciente (escala Norton).

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

- Colocar al paciente en posicién ayudandose con
almohadas para elevar los puntos de presidn encima del
colchon.

- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.
- Hidratar la piel.

- Evitar el agua caliente y utilizar jabon suave para el
bafio.

- Uso de dispositivos de alivio de presién en zonas de
riesgo.

- Asegurar una nutricion adecuada y de suplementos, si
esta indicado.

- Informar de los riesgos de inmovilidad y ensefiar a los
miembros de la familia / cuidador a vigilar si hay signos
de ruptura de la piel, si procede.

Fuente: Herdman TH. NANDA International, Inc. Nursing Diagnoses: Definitions & Classification 2015- 2017 10 Ed. Barcelona,
Editorial ELSEVIER Bulechck G, Butcher H, McCloskey J. NIC 2007 Nursing Intervention Classification. Editorial ELSEVIER Lober
M, Bellinger S, Brigthon V, et al. NOC Nursing Outcomes Classification. Editorial ELSEVIER




3.4

3.4.1

Ejecucion y evaluacion

Registro de Enfermeria, SOAPIE:

El paciente refiere sufrir dolores en la zona operada lo que dificulta ciertas

actividades en la movilizacion.

O Presenta antecedentes de post operado de tercer dia de artroplastia de
cadera, de hipertensién arterial y obesidad. Peso: 81 kg. Talla: 160 cm. IMC
30 kg/m2 (obesidad )
A Dolor r/lc agentes lesivos fisicos (proceso quirurgico), e/p expresiones
verbales, facies dolorosas, EVA 7/10.
2102 nivel Del Dolor
P Indicadores

210206 expresiones faciales de dolor.

1605 control del dolor

Indicadores

160502 reconoce el comienzo del dolor
160504 utiliza medidas de alivio no analgésicas

160511 refiere Dolor

1400 MANEJO DEL DOLOR

-Valoracion del dolor: localizacion, caracteristicas, duraciéon, frecuencia,
intensidad.

-Observar claves no verbales.

-Administrar analgésicos indicados: paracetamol, metamizol, tramadol.
-Determinar el impacto del dolor sobre: suefio, apetito, actividad, funcion
cognoscitiva, humor.

-ldentificar con el paciente factores que empeoren el dolor

-Desarrollar medidas no farmacoldgicas que faciliten el alivio del dolor.

2210 ADMINISTRACION DE ANALGESICOS

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

-Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia
del analgésico prescrito (once correctos de la administracién de la medicacién). --
Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

-Controlar los signos vitales antes y después de la administracion de los
analgésicos narcéticos, a la primera dosis si se observan signos inusuales.




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

- Administrar analgésicos y / o farmacos complementarios cuando sea necesario
para potenciar la analgesia.

-Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada

administracion, pero especialmente después de las dosis iniciales, y se debe
observar también si hay sefiales y sintomas de efectos adversos (depresion

respiratoria, nduseas y vomitos, sequedad de boca y estrefiimiento).

Se consiguid que el paciente disminuya el nivel del dolor.




4 CONCLUSIONES

El presente Plan de Cuidados Estandar de Enfermeria para artroplastia de
cadera, se direcciona a ser una herramienta muy valiosa en la planificacion de
la atencion al paciente.

Estandarizar los cuidados de enfermeria en pacientes intervenidos de
artroplastia de cadera es de utilidad pues presenta los diagnésticos, los
resultados, las intervenciones y las actividades de los problemas masa
frecuentes en pacientes post operados de artroplastia de cadera y de esta
manera ofrecer una atencion de calidad teniendo presente que cada persona
es unica, y que el plan de cuidados sera adaptado de forma individual a cada

paciente.

Los planes de cuidados estandarizados son una Guia practica, basada en la
evidencia externa y en la evidencia interna que es la experiencia profesional),
gue nos permite la orientacion de los cuidados a brindar en una situacion
previamente delimitada como es el caso de este informe en pacientes

postoperados de artroplastia de cadera.

Este plan de atencion de enfermeria basada en la evidencia es Util para poner
a nuestra disposiciéon los conocimientos cientificos y asi proporcionar la mejor
atencion en los cuidados individualizados. Ademas, nos permite estimular el
aprendizaje constante y asi mantener un grado adecuado de competencia

profesional.

Este plan de cuidados nos permite fomentar el trabajo multidisciplinario, e
identificar areas que requieren investigacion, reflejandose nuestro trabajo
profesional en la gestién por procesos, al estar planteados desde las situaciones

de cuidados y no solo desde los problemas prevalentes.



5 RECOMENDACIONES

Establecer una relacién de empatia con el paciente permitiendo asi una relacién
de enfermo paciente adecuada que nos permita realizar una valoracion
detallada de sus problemas no solo fisicos sino también emocionales.
Incentivar al personal de salud en la aplicacion constante del plan de enfermeria
en pacientes postoperados para minimizar los posibles errores que se pueden
cometer durante la atencion hospitalaria.

Fomentar a la elaboracion de trabajos de investigaciones de acuerdo a la linea
de carrera a seguir generando asi un mayor conocimiento cientifico.

Educar a los familiares sobre las posibles complicaciones de los pacientes
postoperados de cadera y la identificacion de los signos de alarma, ademas del
constante acompafamiento positivo que se debe de brindar a los pacientes
adultos mayores.

Plasmar de manera fisica en guias de atencion los planes enfermeria y
socializarlo en el servicio.

El profesional de enfermeria debe direccionarse a renovar conocimientos con
respecto al proceso de atencion de enfermeria, para esclarecer sus dudas y asi

poder brindar atencién de calidad a todos los pacientes del servicio
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