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RESUMEN

La fractura de cadera constituye una afeccion que afec-
ta particularmente a las poblaciones méas ahosas, ocu-
rriendo en mas de un 70% de los casos en pacientes
mayores de 75 anos, 87% de los cuales son mujeres.
Luego de los 50 anos la incidencia de las fracturas de
cadera aumenta exponencialmente con la edad, dupli-
candose cada 5 anos. El Uruguay es el pais con mayor
proporcion de ancianos de América Latina. Se estima
que para el aho 2050 la poblacion total alcanzara 3,5
millones de habitantes, de los cuales el 41% (1.436.000)
tendra 50 anos o mas y el 16% (567.000) tendra 70 anos.
Las complicaciones derivadas de este traumatismo, son
muy variados, y pueden afectar a otros sistemas, de ahi
la importancia de que el personal de enfermeria realice
un plan de cuidados integral, sistematizado, claramente
definido y que permita la evaluacion del mismo.

El objetivo fue sistematizar los cuidados de enferme-
ria a pacientes en el post operatorio de artroplastia de
cadera por fractura, contribuyendo a la recuperacion y
evitar complicaciones.

Se priorizaron 10 etiquetas Diagnosticas clasificados
segun los dominios establecidos por NANDA, desarro-
llando en este caso las intervenciones y actividades de
enfermeria correspondientes a cada etiqueta.

Concluimos que la sistematizacion de un plan de cuida-
dos para los pacientes en post operatorio de artroplas-
tia de cadera es fundamental para unificar criterios de
actuacion, mejorar los registros de enfermeria, reducir
el numero de errores en la practica, favorecer el desa-
rrollo profesional.

Palabras clave: Cuidados postoperatorios. Planificacion
de Atencidn al Paciente, Fractura de cadera.
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SUMMARY

Hip fracture is a disease that particularly affects older
populations, occurring in over 70 % of cases in patients
over 75 years, 87 % of whom are women. After 50 years
the incidence of hip fractures increases exponentially
with age, doubling every five years. The Uruguay is the
country with the highest proportion of elderly in Latin
America. It is estimated that by 2050 the population will
reach 3.5 million people, of whom 41 % (1,436,000) will
be 50 years or older and 16% (567,000) will be 70 years.
Complications from this injury, are varied, and may
affect other systems, hence the importance of nursing
staff conduct a comprehensive care plan, systematized ,
clearly defined, and to permit evaluation.

The aim was to systematize nursing care to patients
in the postoperative fracture hip arthroplasties, con-
tributing to the recovery and avoid complications.
10 labels were prioritized diagnostic classified accor-
ding to the domains established by NANDA, developing
in this case the nursing interventions and activities for
each label.

We conclude that the systematization of a plan of
care for patients in postoperative hip arthroplas-
ties is essential to unify criteria for action, impro-
ve nursing records, reduce the number of errors in
practice, and encourage professional development.

Key words: Postoperative care. Patient Care Planning.
Hip fractures.

RESUMO

Fratura de quadril € uma condicao que afeta mais par-
ticularmente anosas populagdes , ocorrendo em mais
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA PACIENTES
SOMETIDOS A ARTROPLASTIA DE CADERA POR FRACTURA.

INTRODUCCION

La fractura de cadera Es una de las fracturas mas fre-
cuentes en nuestro pais, esto es debido al envejeci-
miento de la poblacidon y al aumento de la osteoporosis.
Se calcula que la poblacién actual de Uruguay es de 3,3
millones de habitantes, de los cuales el 29% (960.000)
tiene 50 anos o mas y el 9,8% (325.000) tiene 70 anos
0 mas.!

Afecta particularmente a las poblaciones mas anosas,
ocurriendo en mas de un 70% de los casos en pacien-
tes mayores de 75 anos, 87% de los cuales son muje-
res Existe unarelacion de 3-4 mujeres por cada hombre
fracturado. Luego de los 50 anos la incidencia de las
fracturas de cadera aumenta exponencialmente con la
edad, duplicdndose cada 5 anos.

Aproximadamente el 85-90% de las fracturas de cadera
se tratan quirurgicamente. El costo hospitalario indirec-
to que implica el tratamiento de una fractura de cadera
se calcula en USD 5.000. El 60% de los pacientes con
fractura de cadera concurren a centros de rehabilitacion
y se estima que se pierden 3 meses de productividad
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laboral por cada fractura de cadera. La hospitalizacion
promedio por paciente con fractura de cadera es de 10
a 12 dias.”

Hay diferentes tipos de fracturas entre ellas podemos
mencionar Fracturas intra capsulares y Extra capsulares.

En cuanto a la epidemiologia a nivel internacional po-
demos destacar que en Espana en el afno 2008 se pro-
dujeron cerca de 36.000 casos de fractura de cadera, de
los cuales cerca del 90% ocurrieron en mayores de 65
anos, siendo la edad media de aparicion 80 anos. Esta
tasa bruta de incidencia esta en aumento principalmen-
te por el envejecimiento de la poblacidon y se estima que
se duplicara para el ano 2040.2

En Estados Unidos, en el ano 2008, se produjeron mas
de 340.000 fracturas de cadera en personas mayores
de 65 anos. A nivel mundial se estima que las cifras de
fractura de cadera estén en torno a 6 millones.?

En Argentina, se producen aproximadamente 34.000
fracturas de cadera por ano entre personas mayores de
50 anos, con un promedio de 90 fracturas por dia. Las
proyecciones demuestran que el numero de fracturas
de cadera por ano en esta poblacion casi se triplicara
en 2050.3

Segun los datos de hospitales publicos y privados se
estima que en el Uruguay hubo 994 fracturas de cade-
ra en 2009. La Sociedad Uruguaya de Osteoporosis y
Metabolismo Mineral (SUOMM) pronostica que estas
cifras aumentaran en un 30% en el ano 2020 y hasta un
90% en el ano 2050."

Los niveles de morbilidad futura e incapacidad funcio-
nal son altos luego de la fractura. Se calcula que cerca
del 50- 65% de los pacientes con fractura de cadera re-
cuperan su nivel previo de deambulacion, el 10- 15% no
recupera la capacidad para caminar fuera del hogar y
cerca del 20% pierde la capacidad de deambular den-
tro y fuera del hogar.* La recuperacion funcional esta
relacionada a las condiciones previas a la fractura y a
las complicaciones posteriores a la misma Junto a los
costos sociales, el cuidado de pacientes con fractura de
cadera constituye una carga importante para los Siste-
mas Sanitarios.?

La mayoria de las fracturas de cadera son resultado de
caidas en el hogar durante las actividades de la vida dia-
ria, generalmente traumatismo de baja energia.

Las manifestaciones son: Dolor, impotencia funcional,
equimosis, rotacion externa y acortamiento de miem-
bro afectado.

El diagnostico se realiza a través de manifestaciones

clinicas y radiografia de cadera. El tratamiento en la
mayoria de las veces es quirurgico mediante artroplas-
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tia u osteosintesis, esto dependera del tipo de fractura,
antecedentes personales del paciente y la actividad que
desempenaba previo a la fractura.

OBJETIVO GENERAL

Sistematizar los cuidados de enfermeria que recibe un
paciente en post operatorio de artroplastia de cadera
por fractura.

Objetivos especificos

Colaborar con la unificacion los criterios de actuacién
del personal de enfermeria.

Realizar un cuidado integral al paciente.

Evitar complicaciones postoperatorias.

Favorecer la independencia del paciente en las activida-
des de la vida diaria.

Etiqueta Diagndstica

Factores Relacionados
Posibles Causas

Alonso Cabrera, Célica Karina.

METODOLOGIA

Se realizé un analisis de las necesidades de cuidados en
el post operatorio de pacientes con fractura de cadera
aplicando la metodologia enfermera.

Para la sistematizacion de plan de cuidaos se utilizo la
codificacion de la taxonomia NANDA-NOC-NIC. ®8, rea-
lizando una seleccion de las etiquetas diagnosticas mas
pertinente para los problemas enfermeros encontrados.

RESULTADOS

Los diagndsticos enfermeros mas utilizados para esta
patologia son:

Caracteristicas Definitorias
La persona manifiesta

cODIGO R/C

Riesgo de desequilibrio
00025

de volumen de liquidos

Intervencion quirdrgica y/o
pérdidas excesivas a través drenaje

M/P

NOC Criterios de Resultados

NIC Intervenciones de Enfermeria

0601 Equilibrio hidrico
0802 Estado de signos vitales

2080 Manejo de liquidos/electrolitos: Regular y prevenir las complicaciones derivadas de
niveles de liquidos y/o electrolitos alterados.
Controlar y registrara diuresis y gastos de drenajes del paciente cada 24 hs.

0401 Estado circulatorio

2314 Administracion de medicacion: intravenosa: Preparacion y administracion de
medicamentos por via intravenosa.

el equilibrio de liquidos.

a solidos.

4130 Monitorizacion de liquidos: Recogida y anélisis de los datos del paciente para regular

Vigilar tolerancia oral a liquidos a las 4 horas pos intervencion y posteriormente la tolerancia

4200 Terapia intravenosa: Administrar la fluido terapia en el tiempo estipulado segin
tratamiento prescrito Control de goteo de fluido terapia.
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complicaciones.

cardiaca).

6680 Monitorizacion de | signos vitales: Recogida y analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para determinary prevenir

Controlar y registrara las constantes vitales cada 6 horas. (Tensién arterial, frecuencia

Valorar el estado de piel [piel seca, pliegue hipo elastico) y mucosas (lengua seca) para
valorar el estado de hidratacion.

Valorar el estado de la curacion para descartar posible hemorragia por herida quirurgica.




Plan de cuidados:

Plan de cuidados:

Etiqueta Diagnodstica

Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
Posibles Causas La persona manifiesta

copiGo
00015

Riesgo de estrenimiento Actividad fisica insuficiente

R/C M/P

NOC Criterios de Resultados

NIC Intervenciones de Enfermeria

0501 Eliminacion intestinal

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo (eliminacién)
Mantener la intimidad del paciente durante la eliminacion

Realizar la higiene después de la eliminacion

Etiqueta Diagnostica

0450 Manejo del estrefimiento / impactacion.

Registro de la fecha de la Gltima eliminacidon intestinal.

Vigilar la aparicion de signos y sintomas del estrefimiento.

Identificara factores que puedan causarlo [medicamento, reposo en cama, dieta).
Fomentar el aumento de ingesta de liquidos.

Verificar la ingesta de alimentos ricos en fibras u otros que hayan sido identificados por el
paciente como medio de ayuda.

Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
Posibles Causas La persona manifiesta

CODIGO
00091 en la cama

R/C M/P

Deterioro de la movilidad Deterioro musculoesquelético Incapacidad que presenta la paciente

para adoptar posiciones en la cama

NOC Criterios de Resultados

NIC Intervenciones de Enfermeria

0208 Nivel de movilidad.

0740 Cuidados del paciente encamado:

Explicar al paciente y familiar las razones del resposo en cama.
Mantener al usuario en una posiciéon cémoda y segura.
Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.

0840 Cambio de posicion: Explicar a la paciente que se le va a cambiar de posicién. Animar
a la paciente a participar en los cambios de posicion.

Fomentar la realizacion de ejercicios activos o pasivos.

Ensenar a la paciente a adoptar una buena postura y a utilizar una buena mecénica corporal
mientras realiza cualquier actividad (uso de trapecio).

Lateralizar al paciente hacia el lado opuesto de la cadera operada, nunca sobre el lado de la
intervencion (riesgo de luxacion de la prétesis) con las medidas antiaduccién (almohada
entre miembros inferiores).

Alineacion en cama decubito supino y con miembros inferiores en abduccion.
Vigilar el estado de la piel.

1804 Ayuda con los autocuidados: aseo: Ayudar a otra persona en las eliminaciones.
Colocar la chata para la eliminacion explicandole su uso y poniéndosela del lado contrario
a la cirugia siempre entre dos operadores.

1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion:
Incorporar al paciente en la cama para facilitar la alimentacion.

1801 Ayuda en el autocuidado: bafio/higiene:
Ayudar al paciente a realizar la higiene personal.




: : ‘o Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
Etiqueta Diagnostica Posibles Causas La persona manifiesta
coDIGO R/C Pérdida de la integridad de M/P  Dificultad para realizar las
Deterioro de la movilidad estructuras 6seas (fractura) y deterioro actividades del autocuidado, y
00085 fisica musculoesquelético disminucién de la fuerza muscular

NOC Criterios de Resultados NIC Intervenciones de Enfermeria

5612 Ensenanza actividad/ejercicio prescrito: informar al paciente del propdsito y los
- o, beneficios de la realizacion de ejercicios.

0208 Nivel d_e rnowlldad'. . Ensenar ejercicios de flexion y extension del miembro operado y fomentar su realizacion.

1811 Conocimiento: actividad | Coordinar junto con el paciente los periodos de descanso y de actividad.

prescrita Incluir a la familia en la realizacién de ejercicios.
Colocar al paciente con alineacion en cama decUbito supino y en caso de laterlizarlo hacerlo
con medidas antiaduccién (almohada entre miembros inferiores).
Administrar profilaxis antitromboemboélica, ([HBPM 40 mg SC ¢/24 h).
A las 24 hs. de post operatorio, tras la realizacion de radiografia de control, se comienza a
sentar al borde de la cama y luego levantara al silldn de asiento alto con ayuda en la
traslacion. El segundo dia post operatorio, empieza la deambulacion.
Ayudar en la deambulacion del paciente con andador, indicandole la forma correcta de
hacerlo (andador, iniciando primero el miembro operado y después el otro)
poteriormente ensefar la Deambulacién con bastones canadienses.
Aconsejar el uso de zapatos con suela antideslizante.

Plan de cuidados:

0840 Cambio de posicion: lateralizar al paciente.
Sentar al borde de la cama y luego al silldn con asiento alto.

: : . Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
Etiqueta Diagnostica Posibles Causas La persona manifiesta

R/C Efectos secundarios
Riesgo de sangrado relacionados con el tratamiento
(administracion de heparina) y trauma

NOC Criterios de Resultados NIC Intervenciones de Enfermeria

6650 Vigilancia: Controlar signos vitales, valorar piel y mucosas. Observar la curacion.
1902 Control del riesgo.

Registrar el tipo y la cantidad del contenido del drenaje.

Plan de cuidados:




; ; ‘et Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
Etiqueta Diagnostica Posibles Causas La persona manifiesta
coDIGO R/C . M/P
Déficit de autocuidado: bafo Eldeterioro Incapacidad para lavar el cuerpo
00108 musculoesquelético

NOC Criterios de Resultados NIC Intervenciones de Enfermeria

1801 Ayuda con los autocuidados: Bafo/higiene.

0301 Autocuidados bano
0305 Autocuidados higiene Proporcionar los objetos personales para la realizacién el bano.
Realizar bano en cama con lavado de cabeza si es necesario, por parte de dos operadores

preservando en todo momento la intimidad del paciente y manteniendo / aumentando la
autonomia del mismo.

Controlar la integridad cutanea del paciente.

Plan de cuidados:

Inspeccionar si hay irritacion, grietas. lesiones o edema en los pies.

Secar cuidadosamente los espacios interdigitales.

: . Loy Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias
Etiqueta Diagnostica Posibles Causas La persona manifiesta
coDIGO Riesgo de disfuncion R/C Ciruaia ortopédi M/P
00086 neurovascular periférica Irugia ortopedica

NOC Criterios de Resultados NIC Intervenciones de Enfermeria

2660 Gestion de sensibilidad periférica.

0407 Perfusion tisular: Periférica Vigilar la sensibilidad y color de la piel del miembro operado asi como la movilidad
distal y tobillo.
Controlar pulso pedio. Llenado capilar de los dedos de los pies.

Temperatura de las extremidades comparando con el miembro contra lateral.

Plan de cuidados:

Mantener alineacion corporal y el miembro en abduccién.




Plan de cuidados:

Plan de cuidados:

Etiqueta Diagnodstica

Caracteristicas Definitorias
La persona manifiesta

Factores Relacionados
Posibles Causas

coDpIGO
00047

Riesgo de deterioro de la
integridad cutanea

R/C M/P

Inmovilizacion fisica

NOC Criterios de Resultados

NIC Intervenciones de Enfermeria

1101 Integridad tisular: piel y

1750 Cuidados perineales: Mantenimiento de la integridad de la piel perineal.
Realizar higiene perineal cada vez que sea necesario.

membranas mucosas

1902 Control del riesgo

3500 Manejo de las presiones: Minimizar la presion sobre las partes corporales.
Lateralizar al usuario con almohadas entre las piernas con el miembro lesionado hacia
arriba.

3540 Prevencidn de las Ulceras por presion: Mantener la ropa de cama limpia, seca
y sin arrugas.

Eliminar la humedad excesiva causada por transpiracion.

Utilizar jabdn neutro para realizar la higiene.

Vigilar zona de apoyo, aparicién de enrojecimiento.

Proteger talones y zona sacra.

Informar al paciente y a los miembros de la familia sobre los factores de riesgo que
contribuyen al deterioro de la integridad cutdanea y como disminuir los riesgos.
Asegurar una nutricion adecuada.

Etiqueta Diagnostica

3590 Vigilancia de la piel: Valorar y registrar estado de la piel al ingreso y después
a diario haciendo especial hincapié en las prominencias dseas, pliegues mamarios,
espacio interdigital. Utilizar Escala de valoracion de riesgo (escala Norton).
Inspeccionar el sitio de incision.

Caracteristicas Definitorias
La persona manifiesta

Factores Relacionados
Posibles Causas

cODIGO

00004 Riesgo de infeccidn

R/C  Procedimientos invasivos M/P

(herida quirdrgica, drenajes y via
venosa periférica]J

NOC Criterios de Resultados

NIC Intervenciones de Enfermeria

0703 Estado infeccioso

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso: Valorar el sitio de puncién, la
existencia de enrojecimiento, calory, vigilando los signos y sintomas de infeccion,
presencia de flebitis. Cambiar catéter segin protocolo. Diluir medicacion.

1902 Control del riesgo

3590 Vigilancia de la piel: Valorar el sitio de incisidn, la existencia de enrojecimiento,
calor y edema, vigilando los signos y sintomas de infeccion. Mantener la piel limpia y seca.

6540 Control de infecciones: Realizar la curacién de la herida quirdrgica cada 24 hs.
con solucion salina manteniendo una técnica aséptica, comenzando desde la zona mas
limpia a la zona menos limpia. Valorar las caracteristicas de la herida, incluyendo
drenaje, color, tamano y olor.

Comparary registrar cualquier cambio producido en la herida.

Adoptar medidas universales de higiene e instruira al paciente y familiares acerca
de las técnicas correctas del lavado de manos e higiene en general.

6550 Proteccion contra las infecciones: Realizar lavado de manos antes y después de
cada procedimiento. Instruira al paciente y famillia sobre los sognos y sintomas de la
infeccién y cuando debe informar.

Cambiard los equipos de de fluidoterapia c/24h. (sistema de suero, llaves).

Realizar higiene diaria.




Factores Relacionados Caracteristicas Definitorias

Etiqueta Diagnostica Posibles Causas La persona manifiesta

cODIGO R/C M/P
Dolor agudo Agentes lesivos Verbalmente

00132

NOC Criterios de Resultados NIC Intervenciones de Enfermeria

2440 Manejo del dolor: Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de tolerancia
1605 Control del dolor que sea aceptable para el paciente.

Valorar el dolor del paciente aplicando escala EVA, incluyendo la localizacién,
2002 Bienestar caracteristicas, aparicion / duracion, frecuencia, expresiones no verbales de dolor.

Determinar junto con el usuario los factores que alivian o empeoran el dolor.

2100 Nivel de comodidad
2210 Administracién de analgésicos: Administrar analgésicos y evaluar las medidas

antialgica.

Determinar los farmacos necesarios y administrar en forma segura.

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

6482 Manejo ambiental: Confort:

Informar al paciente y familiares de las posturas antialgicas (decUbito supino y
miembro operado en abduccién y rotacion externa).

Informar que debe avisar en el momento de que empiece a notar dolor para la
inmediata administracion de analgésico de rescate y evitar asi el aumento del dolor y
su consiguiente aumento de dosis analgésica.

Proporcionar un ambiente tranquilo y relajado para facilitar una comodidad optima.

Plan de cuidados:

Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del dolor.

CONCLUSIONES

El Proceso de Enfermeria y su consecuente utilizacion Se logré proponer una aproximacion a la sistematiza-
de diagnosticos permite la planificacion de los cuidados cion de los cuidados para este tipo de problema de sa-
en forma sistematizada, a la vez de asegurar la continui- lud con un enfoque integral del paciente.

dad de la atencion.
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