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RESUMEN

Se define como fractura a la pérdida de continuidad del hueso, producidas como
consecuencia de un esfuerzo excesivo o una sobrecarga que supera la resistencia del
mismo, se pueden producir por: accidente traumatico, estrés repetido, o debilitamiento
del hueso por diferentes tipos de patoldgicas, como la osteoporosis. El principal rol del
personal de enfermeria es la adecuada recepcion, valoracion y dar un diagnostico
individualizado a pacientes con este tipo de traumas, ademas de reducir su estancia
hospitalaria de acuerdo a la calidad de cuidados asistenciales brindados por el enfermero.
El objetivo general de este proyecto de investigacion es determinar la calidad del cuidado
enfermero aplicados por el personal de enfermeria y su influencia tanto en el tiempo de
evolucion y rehabilitacion de pacientes con trauma de fémur, ingresados en el Hospital
de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton, en el afio 2019. Se basa en un enfoque
cuantitativo, no experimental, retrospectivo y analitico. Se obtiene como resultados que,
el personal de enfermeria cumple al 100% con los requerimientos de administracion de
medicamentos, cuidados de vias periféricas, mientras que en el 59% y el 55% de los casos
se aplican medidas de curacidn de heridas y control de escaras respectivamente. Ademas,
el 59,3%, recibieron una buena atencion por el personal de enfermeria, logrando asi una
corta estancia de hospitalizacion y una de las complicaciones postquirtirgicas mas

frecuentes fue, con el 18.5%, la infeccion de la herida quirargica.

Palabras claves: fractura de fémur, calidad de cuidado, plan de atencion de enfermeria,

fracturas de miembros inferiores



ABSTRACT

A fracture is defined as the loss of continuity of the bone, produced as a result of
excessive effort or an overload that exceeds its resistance, can be caused by: traumatic
accident, repeated stress, or weakening of the bone due to different types of pathologies,
like osteoporosis. The main role of the nursing staff is the proper reception, assessment
and giving an individualized diagnosis to patients with this type of trauma, in addition to
reducing their hospital stay according to the quality of care provided by the nurse. The
general objective of this research project is to determine the quality of nursing care
applied by the nursing staff and its influence on both the evolution and rehabilitation time
of patients with femur trauma admitted to the Dr. Abel Gilbert Pontén Specialty Hospital.
, in 2019. It is based on a quantitative, non-experimental, retrospective and analytical
approach. The results are that the nursing staff complies 100% with the requirements for
the administration of medications, care of the peripheral pathways, while in 59% and 55%
of the cases, wound healing and control measures are applied. bedsores respectively.
Furthermore, 59.3% received good care from the nursing staff, thus achieving a short
hospital stay and one of the most frequent post-surgical complications was, with 18.5%,

surgical wound infection.

Key words: femur fracture, quality of care, nursing care plan, lower limb fracture

XI



INTRODUCCION

Una fractura es considerada como la perdida de continuidad del hueso. Estas se
pueden producir por: accidente traumatico, estrés repetido, o debilitamiento anormal del
hueso debido a diferentes tipos de patoldgicas. Teniendo a consideraciéon que la
distribucion por edad va a determinar la causa de la fractura, siendo asi, en personas
jovenes, producido por traumas de alta energia y frecuentemente por accidentes de
transito, mientras que, en mayores de 50 afios, o en adultos mayores, son producidas

generalmente por caidas de baja altura o traumas de baja energia. (Romero J. D., 2016)

Seglin la OMS, se producen més de un millon de fracturas de fémur proximal, en
personas de edad avanzada, alrededor del mundo. Debido al continuo envejecimiento de
la poblacidn, se estima un aumento aproximado de 1.5 millones de fracturas de fémur en
todo el mundo, convirtiéndose en un grave problema de salud publica, para el aiio 2050,
siendo América Latina, region en la que se espere el mayor aumento de incidencia, debido
a la falta de conocimiento y capacitacion del personal de enfermeria ya que el sector salud
no cuenta con protocolos estandarizados que brinden atencién integral, que disminuya la

incidencia de este tipo de patologia. (Mosquera & Maurel, 2015)

Si se mejoran los cuidados de enfermeria, los beneficiarios directos seran los
pacientes sometidos a tratamientos quirargicos por trauma de fémur, porque favorecera
directamente el nivel de salud y calidad de vida de estos pacientes, reduciendo el elevado

consumo de recursos que supone el tratamiento de estas complicaciones, para un hospital.

En Ecuador, segun el Anuario de Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censo, en el afio 2015 se reportaron 6914 pacientes con fractura de
fémur, de los cuales 3461 fueron hombres y 3453 mujeres. Entre los principales factores
de riesgo figuran: edad de 50 afos o mas, antecedentes de fractura de cadera, sexo
femenino, alcoholismo, sedentarismo y osteoporosis. (Instituto Nacional de Estadisticas

y Censos, 2015)

Gracias a la mejora e innovacién cientifica, estudios preoperatorios,
instrumentacién quirurgica, rehabilitacion profesional y la calidad de los cuidados
intensivos por parte del personal de enfermeria, se garantiza un mejor pronostico de vida
y rehabilitacion dando una evaluacidon completa del paciente conociendo la estabilidad y
complejidad de la lesion y la calidad del tejido 6seo con el objetivo de que en el proceso
de recuperacion, el paciente obtenga la mayor funcionalidad del miembro inferior

afectado mientras el paciente se encuentre en la casa de salud. (Urcola, 2012)

1



Este proyecto de investigacion tiene como propoésito determinar cuidados de
enfermeria en pacientes hospitalizados con fractura de fémur en el Hospital de
especializacion Abel Gilbert Pontén de la ciudad de Guayaquil, en el area de
hospitalizacion, y definir la importancia de que la institucién cuente con protocolos de

atencion, para poder mejorar la calidad de atencion en pacientes con este tipo de traumas.



CAPITULO I

1. El problema

1.1 Planteamiento del problema

El fémur es el hueso mas largo y fuerte de nuestro esqueleto humano, este consta
de una diafisis y dos epifisis, se articula proximalmente con el hueso de la cadera y
distalmente con la rotula y la tibia. La fractura femoral, hace referencia a la fractura del
hueso del muslo. Anatémicamente va desde la cadera hasta la rodilla, representada por
una linea que va de la cresta del vasto lateral, hasta el limite distal del trocdnter menor.
Por este motivo, se requiere de una fuerza extraordinaria para romperlo, sin embargo,
existen casos en los que no es necesaria mucha fuerza para que se produzca una fractura.

(Hospital del Trabajador, 2019)

Una fractura de fémur representa una patologia que suelen sufrir pacientes en
rangos de edad entre 30 y 50 afios por condiciones diferentes en general por caidas de
baja o una considerable altura y en menores de edad en pacientes que hayan sufrido caidas
brusca de grandes alturas o accidentes de transito, esto depende del progresivo y
alarmante envejecimiento a nivel mundial que tiene mayor incidencia a una fractura por

fragilidad 6sea (Romero J. D., 2016)

Se considera, ademas, una lesién traumdtica dejando como secuela
deformaciones, inestabilidad, limitaciones de movimientos del paciente y alteraciones

degenerativas, tanto en nifios, jovenes, adultos y ancianos.

La Organizacion Mundial de la Salud, (OMS), report6 6,3 millones de pacientes
con politraumatismos en el afio 2012, siendo las localizaciones mas frecuentes en las
extremidades inferiores. Asi mismo, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
reportd durante el afo 2012 que, en Latinoamérica, existe una alta prevalencia de
pacientes adultos mayores a 65 afios de edad con politraumatismos, donde el género
femenino participa con 52%, debido principalmente a osteoporosis o caidas, siendo las
fracturas de las extremidades inferiores, cadera, extremidades superiores, cabeza y otras

areas, las mas frecuentes. (Batioja & Simisterra, 2015)

En Ecuador, segun el Anuario de Estadisticas Hospitalarias del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censo, en el afio 2015 se reportaron 6914 pacientes con fractura de
fémur, los cuales 3461 fueron hombres y 3453 mujeres. Entre los principales factores de

riesgo figuran: edad de 50 afios o mds, antecedentes de fractura de cadera, sexo femenino,



alcoholismo, sedentarismo y osteoporosis. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,

2015)

Si bien es cierto, las fracturas de las extremidades son muy frecuentes, el
tratamiento a este tipo de pacientes, como unica y principal medida, va a ser la correccion
quirurgica, el cual tiene el objetivo de recuperar la funcionalidad de la extremidad, para
no comprometer la calidad de vida del paciente. Convirtiendo los cuidados principales en

tres ejes: reducir, mantener, ejercitar. (Aldaco & Bricefo, 2017)

El paciente con trauma de fémur segin estadisticas permanece hospitalizado
alrededor de 30 dias sin mayor novedad, unas de las principales probleméticas recurrentes
de las instituciones es no contar con suficientes especialistas terapéuticos, por lo tanto el
personal de enfermeria cubriria con el plan terapéutico proporcionando al paciente
cuidado integral postoperatorio, brinddndole comodidad haciendo uso de conocimientos
teoricos, practicos, de acuerdo a las normativas y estandares aplicando el Proceso de
Atencion de Enfermeria, garantizando cuidado humanizado con actitud, €tica respetando
la dignidad y derechos del paciente desde que inicia hasta que termina el turno del
personal de enfermeria, utilizando las técnicas de esterilizacion , desinfeccion y técnica
aséptica para tratar este tipo de patologias. Finalmente evitaria futuras complicaciones
que podrian aumentar la morbilidad y mortalidad en el usuario. (Batioja & Simisterra,

2015)

El prondstico depende de varios factores, entre ellos, el tipo anatomico de la
fractura y la técnica utilizada para la correccion y fijacion de la misma. Ademas, se toman
diferentes medidas de cuidado y rehabilitacion durante la estancia hospitalaria que tienen
la finalidad de mejorar el prondstico de recuperacion y reintegracion a las actividades
cotidianas del diario vivir y autonomia de vida después del traumatismo. (Cardenas,

Cobenas, & Garcia, 2017)

Segun la OMS, la enfermeria engloba la atencidén auténoma en colaboracion de
todas las edades, familia, grupos, y comunidades estos ya sean enfermos o no y en toda
circunstancia posibles, comprendiendo la promocion de salud, prevencion de la
enfermedad y atencion de primera a enfermos, discapacitados y personas en situaciones

muy criticas.

Se ha podido evidenciar en diversos estudios el escaso contacto del enfermero con
el paciente, siendo el cuidado de enfermeria integral tener la esencia de humanidad,

mezclando el conocimiento cientifico y tecnologia para el beneficio del ser humano que
4



estd recibiendo los cuidados evitando la vulnerabilidad del paciente ya que puede

repercutir en su recuperacion. (Ccanihua, 2017)

La atencion principal ante un paciente poli traumatizado predomina la
supervivencia y disminucion de secuelas del paciente siendo el rol de enfermeria
fundamental dentro del equipo de emergencia, donde se evaluard constantemente
resultados, optimizando y coordinando esfuerzos cubriendo mejor sus necesidades,
aumentando la calidad asistencial disminuyendo mortalidad delos primeros momentos y

posteriores. (Satan, 2018)

Los cuidados de enfermeria al paciente poli traumatizado producto de la revision
bibliografica corresponden a procedimientos como colocacién de via periférica,
extraccion de muestras, control de signos vitales, inmovilizacidn cervical, identificacion
de signos de lesion vascular, control de hemorragias, administracion de liquidos y
paquetes globulares, limpieza de vias aéreas, control de ingesta y excreta, educacion al
paciente, comunicacion activa, proteccion de infecciones, administracion de

medicamentos, ayuda con la higiene personal. (Ordofiez, 2018)

El principal rol del personal de enfermeria es la adecuada recepcion, valoracion y
dar un diagnostico individualizado a pacientes con este tipo de traumas, requiriendo un
tratamiento especifico que aumente la calidad de los cuidados asistenciales contando
también con la identificacion de posibles problemas que podrian comprometer la vida,
corrigiéndola de forma eficaz reduciendo asi la morbimortalidad de los pacientes

hospitalizados en dicha institucion. (Maldonado, 2010)

El alcance de la investigacion esta delimitado en la Sala de Hospitalizacion del
Hospital del hospital Abel Gilbert Ponton, area de Traumatologia, por ello se solicita las
historias clinicas al personal encargado del departamento de estadisticas, para conocer de
manera directa la atencién dada por el personal de enfermeria, tiempo de evolucidn entre

sus posibles complicaciones mientras estuvo internado.

En el hospital no existen estadisticas debidamente planteadas sobre un
determinado numero de casos sobre fractura de fémur, se refleja en este proyecto de
investigacion la incidencia de fractura de fémur entre los meses de enero a marzo del afio

2019.



Con el fin de centrar los estudios futuros a estandarizar y establecer un protocolo
de atencion de enfermeria para un mejor servicio en cuanto a la calidad de cuidados de

enfermeria contribuyendo a una mejor recuperacion.

1.2 Formulacion del problema
(Como la calidad del cuidado enfermero influye en el proceso de evolucion, en
pacientes con trauma de fémur, en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton,

durante los meses de enero a marzo del 2019?

2. Objetivos
2.1 Objetivo general

Determinar la calidad del cuidado enfermero aplicados por el personal de
enfermeria y su influencia tanto en el tiempo de evolucion y rehabilitacion de pacientes
con trauma de fémur, ingresados en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert

Pontoén, durante los meses de enero a marzo del afio 2019.

2.2 Objetivos especificos

e Identificar las principales medidas de cuidado en pacientes con fractura de fémur
durante el postoperatorio aplicadas por el personal de enfermeria

e Determinar la incidencia de fractura de fémur en el Hospital Abel Gilbert Ponton
en el periodo 2019

e Determinar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes con trauma de
fémur y su relacion con la calidad del cuidado enfermero

e Identificar las complicaciones que se producen durante la estancia hospitalaria en

pacientes con fractura de fémur

3. Justificacion

La calidad de cuidados de enfermeria, sefiala que la calidad del cuidado es el grado
en el cual los servicios de salud para individuos y poblaciones incrementan la
probabilidad de los resultados sanitarios deseados y son consistentes con el crecimiento
profesional. De esta manera la calidad existe en la medida que el servicio que se brinda a
los usuarios, sea eficiente, bien desempefiado, efectivo y apropiado. De ahi, que la calidad
del cuidado que brinda la enfermera tiene cuatro caracteristicas fundamentales: humana,
oportuna, continua y segura. Se refiere que el cuidado constituye el foco principal del
profesional enfermero y que la calidad en el cuidado de enfermeria implica diversos

componentes: La naturaleza de los cuidados, la aplicacién de conocimientos y la adecuada



utilizacion de la tecnologia y recursos humanos necesarios de acuerdo a la capacidad

resolutiva y a la normatividad legal existente. (Cordova, 2018)

Por esta razon, se realizd un estudio sobre la percepcion de los cuidados de
enfermeria que recibieron los pacientes con diagndstico de fractura de fémur en el hospital
Abel Gilbert Ponton, proporcionando informacion necesaria de la calidad de cuidados de
enfermeria, las diversas actividades del personal, existiendo también falencia o factores
que causarian una mal atencion hacia los usuarios afectando seriamente la capacidad de
brindar una atencion de calidad y calidez por lo cual es importante conocer todo sobre la
patologia, evitando a largo plazo posibles complicaciones satisfaciendo todas las

necesidades del paciente.

Las fracturas constituyen un problema en la actualidad ya que representan una de
las indicaciones mas habituales de cirugia, tanto en el adulto como en el anciano. Ademas,
afecta a diferentes areas como medicina interna, traumatologia, rehabilitacion,
psiquiatria, trabajo social y en la economia de la atencion sanitaria. Existen factores de
riesgo que predisponen a desarrollar una fractura como: edad > 65 afios, ser mujer,
antecedentes de fractura de cadera, osteoporosis, demencia, enfermedades neuroldgicas,

discapacidad visual, o caidas de repeticion. (Romero J. D., 2016)

Este tipo de trauma representa una patologia frecuente a nivel global, lo que
prioriza costear a nivel de salud publica, ya que afecta a gran nivel la salud de dichos
pacientes. Segun estudios nacionales como internacionales se ha evidenciado que las
fracturas van cada vez mas en aumento y de estas las que mas tiene repercusion en la
poblacion son las fracturas de fémur proximal especialmente en personas adultas

mayores.

Los adultos mayores, principalmente, tienen mayor prevalencia a padecer de
fracturas en sus miembros inferiores, debido a que por la condicidon propia de la edad
tienen mayor inestabilidad corporal, que los puede hacer victima de caidas accidentales,
asi como también por tener alta incidencia en afecciones como la osteoporosis, que

predisponen a las fracturas en la cabeza de fémur. (Batioja & Simisterra, 2015)

El presente proyecto de investigacion pretende analizar y estudiar la calidad del
cuidado enfermero y su influencia en el tiempo de evolucion del trauma de fémur en
pacientes hospitalizados en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén en el
afno 2019.



El aporte investigativo destaca la labor del profesional de enfermeria que
constituye cuidados de los pacientes, observando actividades efectuados sin un protocolo
realizado, buscando atencidn especializada establecidos en principios constitucionales,
beneficiandose tanto el personal de enfermeria como los pacientes atendidos con este tipo

de traumas cumpliendo su rol con calidad y calidez dentro y fuera del area hospitalaria.

Actualmente, se propone que el tratamiento se debe enfocar a la pronta resolucion
de la lesion 6sea para una recuperacion funcional en un tiempo menor al habitual, asi
como, evitar las complicaciones que pueden aumentar la morbilidad y mortalidad en el
usuario. Por lo tanto, cuando el manejo es apropiado y la rehabilitacion temprana se puede
reducir el tiempo de recuperacion y las complicaciones, es decir, el paciente podra

reintegrarse en adecuadas condiciones fisicas a sus actividades. (GPC, 2009)

Por lo antes mencionado es precisé ampliar nuestros conocimientos ya que los
cuidados de enfermeria constituyen un elemento fundamental e indispensable en
mantener la calidad de vida en los pacientes de tal manera que se disminuya las
complicaciones, asi como también contribuir en su recuperacion e insercion al entorno

familiar.



CAPITULO IT
4. Marco teorico

4.1 Marco referencial

Segun el estudio realizado por la Universidad Nacional de Callao, Perq, en el afio
2018, con titulo, “Gestion del cuidado de enfermeria en pacientes con fractura de fémur
portadores de traccion esquelética y cutanea mayores de 10 afios hospitalizados en el
servicio de traumatologia en el Hospital Regional Guillermo Diaz de la Vega”,
determinan la estancia hospitalaria, teniendo como resultado que; la estancia hospitalaria
de los pacientes con fractura de cadera hospitalizados los que permanecen con mas dias
de hospitalizacion son los que tienen mayor edad y de estos los que son mayores de 70
afios, con un porcentaje de 45.1%, seguido de los de edades de 61-70 afios con un
porcentaje de 22.6%, luego lo de edades entre 56-60 afios con un porcentaje de 21.0%,
luego los de 50-55 con un porcentaje de 11.3% y como conclusion que, el cuidado debe
enmarcarse en la valoracion individualizada de acuerdo a las caracteristicas de cada
paciente, del diagnostico, el pronostico y su recuperacion la cual va ir en beneficio del

paciente su familia y la comunidad, para finalmente disminuir la estancia. (Benites, 2018)

En El Ecuador, segin un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil, mediante
una investigaciéon de tipo descriptiva y transversal, cuyo objetivo general fue,
“Determinar los cuidados de enfermeria en la atencion de adultos mayores de 65 afios de
edad con fracturas de miembros inferiores en la cabeza de fémur, en el area de
Hospitalizacion, 20157, presentan como resultados y conclusiones que; De acuerdo a
estos resultados del protocolo post quirargico el 40% cumple, por lo tanto varias de las
actividades de esta etapa no se cumplen y dificultan el periodo que transcurre al final de
la operacion y la completa recuperacion del paciente, ademas no se educa al paciente, por
lo tanto carecen de conocimientos para el autocuidado de la herida. (Batioja & Simisterra,

2015)

Segun un estudio publicado en la Revista del Cuidado de Enfermeria, de
Colombia, con el titulo: “Atencion de enfermeria frente al manejo postoperatorio de
fracturas dseas”, en el afio 2018, cuyo objetivo es; Describir la atencion de enfermeria en
pacientes pos operados por fracturas oseas, a fin de optimizar el cuidado del paciente
durante la hospitalizacion dentro del Hospital de Especialidades San Bartolo, determina
como resultados que, se presenta como un hallazgo favorable que el 83% de la poblacion

encuestada expresd estar de acuerdo con manejar adecuadamente diversos dispositivos



para el drenaje durante el periodo de hospitalizacién, ya que es fundamental el
conocimiento por parte de los profesionales de enfermeria de los cuidados destinados al
manejo, control y curas del paciente portador de drenajes y poder detectar rapidamente
complicaciones que pudieran existir como hemorragias, infecciones, pérdida excesiva de
liquidos, arrancamientos involuntarios y dehiscencias de la sutura, asi como mantener la
permeabilidad del drenaje y en concordancia con que el 67% afirmo estar de acuerdo con
que las constantes vitales sean evaluadas frecuentemente durante el periodo de
hospitalizacion, que es beneficioso en consideracion al alto valor que le otorga el paciente
a recibir un control permanente de los pardmetros vitales. (Lugo, Melendez, & Andrade,

2017)

Segun el estudio realizado en el Ecuador, por la Universidad Catdlica Santiago de
Guayaquil, con el titulo: “Atencién de enfermeria en pacientes con traccion musculo
esquelética en miembros inferiores en el area de cirugia del Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontdn, en el ano 20127, cuyo objetivo fue; “Analizar la atencion de enfermeria en
pacientes con traccion musculo esquelética en miembros inferiores en base al modelo
conceptual de atencion de enfermeria de Virginia Henderson y los métodos enfermeros
NANDA y NIC”, obtienen como resultados que; El 55% de las licenciadas(os) en
enfermeria no emplea ningun tipo de escala para valorar el estado de la piel del paciente,
el 27% refiere que usan la escala de Norton, el otro 18% refiere que usan la escala de

Braden. (Chalen, 2012)

En el estudio realizado en Lima — Pert, por la Universidad Inca Garcilaso de la
Vega, titulado: “Cuidados de enfermeria en paciente post operado inmediato de fractura
de cadera en el servicio de recuperacion de la clinica padre Luis Tezza, 20177, determinan
que, en la unidad de recuperacion post anestésica, el modelo que mas se adecu6 a nuestro
trabajo fue el modelo de Virginia Henderson, el cual permitio determinar la prioridad de
atencion en cuanto a la necesidad afectada y plantear objetivos dirigidos a lograr la
independencia del paciente post operado, concluyendo ademés que, se observa la
importancia de una adecuada y correcta elaboracion de cada etapa del PAE, por ello el
PAE es una herramienta primordial en nuestra labor diaria como profesional, ya que
ayuda a la enfermera a elaborar un plan de cuidados centrado en las respuestas humanas,

planificado e individualizado. (Herrera, 2017)
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4.2 Fundamentacion teorico

4.2.1 Calidad del cuidado enfermero
La enfermeria se centra en el cuidado de la salud y de la vida, hacia esa pretension
se encaminan los esfuerzos y trabajos que se realizan para la atencion de los sujetos de

cuidado; la persona, la familia y la comunidad. (Gomez , 2015)

La teoria del cuidado de enfermeria pretende describir, establecer y examinar los
fenomenos que conforman la practica de la enfermeria en general, la enfermeria y sus
cuidados son tan antiguo como la humanidad ya que las personas siempre han necesitado
cuidados de enfermeria cuando estan enfermos o heridos, desde sus inicios en las primeras
guerras del mundo fueron esenciales los cuidados, ademas se cree que la figura de la
enfermera aparecio en los tiempos remotos durante la edad media, las enfermeras eran en
su mayoria mujeres sin formacion que ayudaban a traer nifios al mundo. El cuidado de
los enfermos estaba muy asociado a las monjas como un trabajo voluntario, con mas

formacion que les permitia cuidar de los enfermos. (Navarro M. , 2015)

La calidad de atencion del licenciado en enfermeria es un compromiso de todo
profesional, considerando como un indicador que brinda las entidades de servicios de
salud. Es importante que la enfermera como uno de sus miembros tenga un manejo
adecuado del paciente, considerando que las relaciones interpersonales con el paciente
deben ser oportunas, continuas, dindmicas y libres de riesgo; contribuyendo de esta
manera a mejorar la calidad de atencion que brinda el enfermero al usuario del servicio

de emergencia. (Trincado, 2015)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud define al cuidado como un alto nivel
de excelencia profesional, es decir, el uso eficiente de los recursos con un minimo riesgo
para el paciente logrando asi un alto grado de satisfaccion, ademas también tener respeto
al paciente y familia, hacer lo correcto y de forma inmediata, mejorar siempre como
profesionales y preocuparnos por la innovacion, usar el vocabulario correcto, que exista

la confianza al servicio que se les brinda y al profesional. (OMS, 2018)

De esta manera, se define Cuidado de enfermeria a la esencia y el sentido de la
disciplina; alrededor de ¢l gira, tanto el desarrollo conceptual como el ejercicio
profesional, la investigacion y la formacion del recurso humano. Por lo tanto, el cuidado
de enfermeria exige actuar con calidad cientifica, técnica y humana. Es asi, que el
profesional de enfermeria, quien se encarga de desarrollar diversas acciones, es la persona

que debe brindar una atencion integral al paciente, teniendo en cuenta al individuo como
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persona, proporcionando un completo bienestar fisico, social y psicoldgico encaminado

a satisfacer las necesidades humanas. (Urrutia, Riquelme, & Araya, 2012)

4.2.2 Fractura
Se considera una fractura a la discontinuidad en los huesos, a consecuencia de

golpes, fuerzas o tracciones cuyas intensidades superen la elasticidad del hueso. (Giraldo,

2004)

En la mayoria de los casos las fracturas son causadas debido a la presion ejercida
en la zona del cuerpo lesionada, como una reaccion cuando se sufre una caida o un
accidente, o por enfermedades a los huesos consideradas fracturas de tipo patoldgicas.

(Batioja & Simisterra, 2015)

Clasificacion:

Tienen varias clasificaciones por su etiologia, por su mecanismo de produccion

por afectacion de partes blandas, por su factor de interrupcion, y por su estabilidad.
Seglin su etiologia:

e Fracturas habituales: Es el tnico traumatismo cuya violencia es capaz de
desencadenar una fractura en un hueso de cualquier calidad.

e Fracturas por insuficiencia o patologicas: Producido por la debilidad 6sea, debido
a procesos generales que cursen con osteopenia u otosclerosis bien sean
enfermedades dseas fragiles constitucionales o metabolicas.

e Fracturas por fatiga o estrés: La fractura es el resultado de solicitaciones

mecanicas repetidas. (Ruiz, Hazafias , & Conde, 2014)
Segtin el mecanismo de produccion:

e Traumatismo directo. La fractura se produce en el punto sobre el cual ha actuado
el agente traumatico. Por ejemplo: fractura de ctbito por un golpe fuerte en el
brazo.

e Traumatismo indirecto. La fractura se produce a distancia del lugar donde ha
actuado el agente traumatico. Por ejemplo: fractura del codo por una caida sobre

las palmas de las manos.
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Segun su estabilidad:

a) Estables: Son las que no tienen tendencia a desplazarse tras conseguir la
reduccion. Son fracturas de trazo transversal u oblicuo, menor de 45°.

b) Inestables: Son las que tienden a desplazarse tras la reduccion. Son fracturas con
un trazo oblicuo mayor de 45°, excepto las de trazo espiroidea. No hay que olvidar
que la estabilidad depende mas de las partes blandas que del plano de fractura.

(Ruiz, Hazafias , & Conde, 2014)
Segun el estado de la piel

e Fracturas cerradas. (fractura compuesta) Son aquellas en las que la fractura no
comunica con el exterior, ya que la piel no ha sido dafiada.

e Fracturas abiertas. (fractura simple) Son aquellas en las que se puede observar el
hueso fracturado a simple vista, es decir, existe una herida que deja los fragmentos

oseos al descubierto. (Giraldo, 2004)

4.2.3 Fractura de féemur
El término fractura de fémur podria definirse como las fracturas que se producen

en la diafisis femoral y en la metéfisis distal de éste hueso largo.

Factores de riesgo:

e Edad avanzada

e Osteoporosis

e Reduccion de la masa muscular

e (iertas enfermedades que debilitan los huesos, como osteoporosis o cancer

e Participacion en ciertos deportes de contacto, como fltbol americano (Segura,

2018)

La fractura de fémur es producto de traumas de baja energia, en la poblacion
mayor de 50 afios quienes ademads presentan factores de riesgo asociados tales como
osteoporosis, vida sedentaria y enfermedades asociadas, el porcentaje de fracturas de
cadera es tres veces mas elevado en los individuos que viven en residencias geriatricas.
Las fracturas de fémur constituyen en la actualidad un problema importante a tener en
cuenta debido al envejecimiento de la poblacion, ya que es una patologia frecuente en el
paciente mayor y constituye una de las indicaciones mas habituales de cirugia en el

anciano.
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Causas:
Las siguientes son causas comunes de fracturas oseas:

e (aida desde una altura

e Accidentes automovilisticos

e Golpe directo

e Fuerzas repetitivas, como las que se presentan cuando una persona corre, pueden

ocasionar fracturas por estrés en los pies, los tobillos, la tibia o la cadera.
Sintomas:

Se basa en los hechos clinicos de la anamnesis y del examen fisico. Los hechos

que configuran el cuadro clinico son siempre los mismos: (Ramirez, 2013)

e Dolor de intensidad variable, dependiendo del grado de la lesion 6sea, magnitud
del desplazamiento, etc. Se manifiesta en la zona del pliegue inguino-crural,
irradiado a la cara interna del muslo y atin hasta la rodilla.

e Impotencia funcional, en la mayoria de los casos es absoluta; pero en fracturas
sub-capitales, no desplazadas y encajadas, es posible la estadia de pie y aun la
deambulacion, aunque con ayuda de terceras personas o de baston.

e Miembro inferior més corto, por el ascenso del segmento femoral, determinado
por la contractura muscular de los pelvi-troncantéreos.

e Rotacion externa, por accion del musculo psoas-iliaco. Las dos deformaciones
sefialadas pueden ser de minima cuantia, dificiles de detectar en fracturas sub-
capitales o medio-cervicales, reducidas y encajadas; también ello se suele
constituir en causal de errores de diagndstico.

e Ligera abduccion del muslo, e imposibilidad para elevar el talén de la cama
Diagnostico y pronostico
Estudio radiografico

Corresponde a un examen imprescindible y de realizacion urgente. En la mayoria
de los casos no hace sino confirmar la sospecha diagnoéstica, agregando informacion
referente al sitio exacto del rasgo de fractura, su orientacion, existencia y magnitud del
desplazamiento de los fragmentos. Deben pedirse dos proyecciones, generalmente

perpendiculares (debera girarse el aparato de Rx, no el miembro) y debera incluir las dos
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articulaciones adyacentes, para descartar lesiones asociadas. (Ruiz, Hazanas , & Conde,

2014)

Prondstico

La fractura del cuello del fémur debe ser considerada como de extrema gravedad,
cualesquiera sean sus caracteristicas anatomo patologicas, condicion del paciente, etc.

Las razones son obvias: (Ramirez, 2013)

e La mayoria de los casos es de indicacion quirurgica.

e Se trata de una intervencion de gran envergadura.

e Si la intervencion escogida es una osteosintesis o si el tratamiento es ortopédico,
implica un muy largo periodo de reposo en cama, con toda la gama de riesgos que
ello implica.

e Todo lo anterior se agrava en un paciente senil, con serio deterioro organico.

e La fractura lleva implicito un elevado riesgo de pseudoartrosis o necrosis aséptica
de la cabeza femoral. Los datos clinicos y radiograficos deben servir para
diagnosticar la lesion y poder establecer un prondstico. La siguiente tabla refleja

los factores favorables y desfavorables que se pueden encontrar.

4.2.4 Cuidados de enfermeria en el post operatorio

Los profesionales de enfermeria deben ser capaces de relacionar, coordinar y
optimizar los esfuerzos dirigidos a cada paciente. Los cuidados de enfermeria deben ser
integrados en el Sistema Integral de Emergencias, para que posean también un esquema
lineal, es decir, una continuidad; y no un esquema escalonado. Un paciente no cambia
dependiendo de la instalacion sanitaria en la que se encuentre, pueden variar sus
problemas y necesidades por la evolucidon del proceso o los recursos sanitarios

disponibles, pero nunca la persona.

El Cuidado de Enfermeria al paciente quirtrgico se inicia cuando termina la
cirugia, con el despertar del paciente en el quir6fano y este contintia con la admision del
paciente en la unidad de Recuperacion posanestésica y finaliza cuando el cirujano
suspende la vigilancia. El profesional de Enfermeria debe observar que todos los

procedimientos y técnicas se ejecuten de forma correcta. (Quispe & Ruiz , 2016)

La valoracion es tal vez el paso mas importante para proporcionar un tratamiento

adecuado de los pacientes con fracturas, posteriormente la consejeria y la educacion a
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pacientes y familiares contribuyen a reducir las complicaciones de estos usuarios. (Batioja

& Simisterra, 2015)

El posoperatorio puede dividirse en dos fases: la primera es el posoperatorio
inmediato, que se caracteriza por la recuperacion inicial de estrés de la anestesia y la
cirugia durante las primeras 24 horas siguientes a la intervencion. La segunda fase
posoperatorio mediato que es el periodo de resolucion y curacion, que puede llegar a ser

incluso de meses en casos de intervenciones mayores. (Javier, 2019)

Cuidados durante su estancia:

e Se administrard el tratamiento pautado.

e Se realizaran los cuidados de via venosa periférica segiin protocolo.

e Valoracion del estado nutricional e hidratacion.

e Mantenimiento de la higiene corporal e integridad de la piel.

e Control de la eliminacidén por todas las vias corporales.

e Mantener la correcta alineacién del miembro.

e En caso de la traccion esquelética, realizar cura diaria dejando gasas
impregnadas con alcohol de 70°.

e Cura de UPP segtn protocolo de la unidad.
Cuidados postoperatorios

La recuperacion de una anestesia general es gradual; asi, los efectos mas
profundos suelen desaparecer antes de salir del quir6fano, pero la recuperacion de la
conscienciay la estabilizaciéon hemodinamica no se consigue hasta transcurrido un tiempo
(que puede ser desde algunos minutos a varias horas), periodo durante el cual el paciente
suele permanecer bajo vigilancia estrecha en una unidad de reanimacion o recuperacion
post-anestésica. La completa recuperacion de la coordinacion motora y de las funciones
cognitivas superiores puede tardar incluso un par de dias o mas, sobre todo en personas

mayores.

En las primeras 48 horas posteriores a una intervencion de cirugia mayor es
relativamente frecuente que el paciente experimente nduseas y vomitos. Para prevenir la
aspiracion acueste de lado al enfermo y no le suministre nada por via oral. El personal de
enfermeria que acompana al paciente desde la unidad de recuperacion post-anestésica
hasta la planta donde permanecera ingresado debe entregar a los responsables de su

posterior cuidado toda la documentacion. Cuando el paciente va a ser dado de alta,
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documente en el informe de enfermeria los datos que demuestren que se encuentran en
condiciones para ello, asi como las instrucciones que se le han dado referidas al cuidado

de si mismo.

Los problemas a los que el personal de enfermeria debe atender con mayor

frecuencia en personas recién operadas son:

e Posible desequilibrio hidroelectrolitico por pérdidas de sangre, deshidratacion y
vomitos, o por infusion intravenosa excesiva y dificultades de eliminacion.

e Acumulacién de secreciones en la via respiratoria.

¢ Insuficiencia ventilatoria por depresion respiratoria y dolor al respirar.

e Aspiracion de secreciones y contenido gastrico por ausencia del reflejo nauseoso
y bajo nivel de consciencia.

e Dolor y malestar.

e Descenso de la temperatura corporal por el trastorno de la termorregulacion y el
aumento de la pérdida de calor intraoperatorio.

e Descenso del nivel de consciencia y alteraciones de la coordinacién motora y de
la sensibilidad por persistencia del efecto de la anestesia, con el consiguiente

riesgo de lesion.

Los objetivos basicos de la actuacion de enfermeria, en consecuencia, seran:
mantener la permeabilidad de la via respiratoria y una ventilacién adecuada; controlar las
constantes vitales hasta su estabilizacion (al principio cada 15-30 minutos); conseguir un
equilibrio hidroelectrolitico idoneo, manteniendo una vigilancia estrecha de los liquidos
recibidos y de las pérdidas por drenajes y sondas y compensando el déficit (o en su caso,
el exceso) de liquidos; vigilar el grado de dolor y poner los medios para aliviarlo; evitar
lesiones secundarias a la falta de coordinacion motora, y anticiparse y tratar las posibles

complicaciones.

La valoracion de la intensidad del dolor forma parte de los cuidados primordiales
del paciente estos ya sean por dificultades propias de edad , audicion, vision, deterioro
cognitivo , desorientacion, por lo que el enfermero debe llevar una observacion minuciosa
del lenguaje no verbal del paciente asi como la participacion de la familia para detectar
diferentes tipos de situaciones teniendo como resultado, una buena autoestima del
paciente con ganas de recuperarse, control del dolor pre y post operatorio proporcionando

un alto grado de confort en su estadia en el hospital por esta razon es responsabilidad del
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personal sanitario, garantizando el completo tratamiento analgésico y recuperacion.

(Martinez, 2015)

Desde la unidad de recuperacion, el paciente puede ser dado de alta a su domicilio,
pasar a una unidad intermedia, o ingresar a hospitalizacion. En los dos tultimas
situaciones, hay que avisar con antelacion a la unidad correspondiente, mencionando las
caracteristicas y necesidades especiales del enfermo; el personal de enfermeria que le
acompafie en su traslado entregara a los responsables de la unidad de destino el
correspondiente informe sobre el tipo de intervencion efectuado, la anestesia empleada,
los cuidados y medicacion recibidos hasta el momento, los necesarios en lo sucesivo, la
situacion de los drenajes, sondas, catéteres, etc., y todos los datos necesarios sobre el
estado general del paciente. A partir de ese momento, el objetivo global de enfermeria

sera lograr la mejor evolucion en el menor tiempo posible.

Las intervenciones de enfermeria en este caso se concretan en proporcionar
seguridad y bienestar al paciente, permitir que se exprese y disipar sus dudas o temores,
hablarle sobre los resultados esperados de su evolucion, creandole pequefias metas que
puedan ir alcanzando y elogiando sus logros, e instruirle en determinadas técnicas de

relajacion que pueda poner en practica.
Los posibles problemas a los que el personal de enfermeria debe atender se encuentran:

Alteraciones nutricionales por una ingesta inadecuada a las necesidades
postoperatorias. La cirugia produce un aumento de las necesidades metabdlicas del
organismo, tanto por la reaccion de estrés sistémica, como por la cicatrizacion de la
herida. La funcidn del personal de enfermeria consiste en valorar el estado nutricional del
sujeto y su evolucion en el postoperatorio, registrando las ingestas y excreciones y la
pérdida o ganancia ponderal. Cuando el paciente comience a alimentarse por via oral, se
le estimulara a tomar una dieta hiper-proteica, rica en calorias y con suplementos de

vitaminas y minerales.

Riesgo de infeccion de la herida quirdrgica o de los puntos de entrada de los
catéteres y sondajes. En toda herida, aun en la quirtrgica, existe una cierta cantidad de
bacterias y el consiguiente riesgo de infeccion. Para evitarlo, hay que: curarla con
asiduidad prevista y siguiendo estrechamente las normas de asepsia; vigilar los vendajes
y apositos periddicamente y cambiarlos siempre que se detecte que estan sucios o
humedos; controlar el punto de insercion de los drenajes, asi como la permeabilidad de

los mismos, y prestar atencion a cualquier indicio de infeccion y a la posible dehiscencia
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de la herida, sobre todo después de episodios de vomitos o toses excesivas y en los

pacientes de riesgo (p.€j., los obesos).

Estrefiimiento. El estrefiimiento es muy frecuente en el periodo perioperatorio
por la inmovilidad y los efectos secundarios de algunos analgésicos, y es consecuencia
de la disminucién de la motilidad intestinal; puede ocasionar una distension abdominal
dolorosa con nauseas y cefalea, e incluso una impactacion fecal. Para prevenirlo, el
personal de enfermeria debera incentivar la deambulacion precoz, estimular la ingesta
abundante de liquidos (entre2-3 1/dia), mantener una dieta rica en residuos, cuando no
esté¢ contraindicada y, si con todo el problema persiste, administrar laxantes previo

consentimiento médico, reblandecedores de heces o un pequeio enema hipertdnico.

Retencion urinaria: Es frecuente que tras una intervencion se produzca
dificultades para la miccidon por diversas causas. Entre ellas estd la accion de muchos
farmacos anestésicos que pueden producir retencion urinaria; por otra parte, la anestesia
raquidea y espinal también bloquean los reflejos espinales aboliendo la funcion vesical y,
en algunos casos, la cirugia ocasiona un trauma directo sobre la vejiga y la uretra o sobre
su inervacion. Para facilitar la miccion; permitir al paciente caminar e ir al baio, si le esta
autorizada la deambulacion; si no puede caminar, se recurrira al uso de la cuifia, otra
medida son los bafios de asiento con agua tibia, verter agua sobre la zona perineal o dejar
correr un chorro de agua. En caso de que persista el problema, sera necesario realizar un

sondaje para el vaciamiento vesical. (Morejon , 2013)

4.2.5 Tratamiento segun el tipo de fractura femoral

Dentro de los principales tratamientos preoperatorios que se brindan en las
fracturas de miembros inferiores, tenemos la traccion de partes blandas, la cual, se utiliza
para mantener una traccion constante de una extremidad inferior fracturada, asegurando
asi una correcta colocacion y alineacion. Este tipo de traccion puede ser colocada antes y

después de una intervencion quirurgica. (Sanz, 2015)

El objetivo principal es conseguir la méxima recuperacion funcional posible del
segmento afectado mediante el establecimiento unas condiciones que faciliten los
procesos bioldgicos normales de consolidacion en una posicion adecuada de los
fragmentos fracturados. Las fases del tratamiento pueden resumirse en: (Ruiz, Hazafas ,

& Conde, 2014)

e Reduccion

e Contencion
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e Rehabilitacion

4.2.5.1 Fracturas de fémur proximal

Las fracturas del fémur proximal representan una patologia de comun ocurrencia
en pacientes mayores de 50 afios, producidas por lo general por caidas de baja altura con
traumas de baja energia. En pacientes menores de 50 afos, este tipo de lesiones se
producen por lo general con traumas de alta energia y con gran frecuencia en accidentes

de transito o caidas de grandes alturas. (Del Gordo, 2012)

Estas se clasifican en:

1. Fractura de la cabeza femoral: suele ser el resultado de traumatismos de alta energia
y a menudo se acompafia con una dislocacion de la articulacion de la cadera.

2. Fractura de cuello femoral: (fractura sub-capital o intra-capsular) denota una fractura
al lado de la cabeza femoral a nivel del cuello, entre la cabeza y el trocanter mayor.
Estas fracturas tienen una propension a dafiar el suministro de sangre a la cabeza
femoral, potencialmente causando necrosis avascular.

3. Fractura inter-trocantérica: denota una fractura en la que la linea de rotura Osea esta
entre el trocanter mayor y el menor, a lo largo de la linea inter-trocantérica.

4. Fractura sub-trocantérica: se localiza en el eje largo del fémur inmediatamente debajo

del trocanter menor y se puede extender hacia la diafisis del fémur.
1.- Fracturas trocantéreas

Las fracturas trocantéreas son las mas frecuentes del fémur proximal y se
producen predominantemente en pacientes geriatricos, por lo que la mortalidad peri
operatoria precoz es bastante elevada. Las fracturas trocantéreas son siempre extra

capsulares y es raro que se comprometa la vascularizacion de la cabeza femoral.

Diversas técnicas para la resolucion de las fracturas del fémur proximal han sido
descritas y dentro de ellas las mas frecuentemente utilizadas implican fijacion con
tornillos solos, clavos compresivos deslizantes, clavos céfalo-medulares y reemplazos
protésicos totales o parciales. La eleccion del tipo de implante esta ligada a una serie de
factores tales como edad, condiciones clinico patologicas, nivel de actividad, expectativa

de vida, tipo de fractura y caracteristicas de las mismas. (Del Gordo, 2012)
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Tratamiento quirurgico

La mayoria requiere manejo quirurgico. Se debe destacar que entre menor tiempo
de encamado se presente, menores seran las complicaciones. Las indicaciones para el
manejo no quirdrgico incluyen pacientes cuya condicion médica sea critica e inestable o
bien aquellos que no deambulan. En general existen dos objetivos en el tratamiento de las
fracturas de cadera, la optimizacion médica en el preoperatorio y la fijacion estable con

movilizacion temprana. (Bolafios, 2017)

El DHS (tornillo dindmico de cadera) es el implante de eleccion para las fracturas
estables. Aun cuando el tornillo de compresion dindmica contintia siendo de los
implantes mas conocidos y utilizados en nuestro medio, el riesgo de falla es alto cuando
existe una inestabilidad trocantérica que compromete atin mas la estabilidad a nivel del
sitio de insercion del tornillo y el trazo invertido de este tipo de fracturas, por lo que la
reconstruccion de la pared lateral es esencial en este tipo de fijacion, pudiendo llevarse a
cabo con la utilizacion de la placa estabilizadora trocantérica (TSP) que se coloca aunada

a la placa del DHS, proporcionando el soporte lateral a la fractura. (Mendoza, 2012)

Tratamiento postoperatorio

Tras la fijacion interna, la movilizacion de los pacientes comienza en el primer
dia del periodo postoperatorio mediante la marcha con bastones o andador. La estabilidad
de la fijacion debe permitir la carga casi completa, ya que la mayoria de los pacientes
ancianos presentan dificultades para caminar con carga parcial. La fractura deberia estar

completamente curada en un periodo entre 3 y 5 meses. (Thomas & William, 2003)

2.- Fracturas del cuello del fémur

La fractura del cuello del fémur en cualquier edad, constituye una grave lesion,
pero la indicacion del tratamiento y la responsabilidad del resultado dependen en gran
medida de la accioén de cirujano. Estas fracturas se atribuyen fundamentalmente a un
grupo de edad avanzada, principalmente debido a caida desde su propia altura, sin
embargo, aproximadamente en un 5% se presenta en gente joven sometida a traumatismos

de alta energia.

El riesgo de padecer fracturas del cuello del fémur es mayor en pacientes de edad
avanzada que padecen vértigo, demencia, tumor maligno y enfermedades
cardiopulmonares y en individuos jovenes que sufren traumatismos de alta energia. Las

fracturas de cuello femoral son fracturas intracapsulares que comprometen la irrigacion
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de la cabeza femoral y su viabilidad va a depender del grado de desplazamiento de los

fragmentos, por lo tanto, mientras mas desplazados, mayor riesgo de necrosis. (Gutierrez

R.,2012)
Tratamiento quirdrgico

En fracturas del cuello del fémur inestables y desplazadas, el tratamiento de
eleccion depende fundamentalmente del estado general y las condiciones bioldgicas del

paciente.

La fijacion interna es el tratamiento de eleccion para los pacientes con demanda
funcional alta y buena densidad 6sea. En aquellos pacientes con demandas funcionales
bajas. Enfermedades cronicas, osteoporosis grave o que se prevé que no van a colaborar,

debe indicarse una artroplastia bipolar o total. (Thomas & William, 2003)

Si, en las fracturas desplazadas se considera que la vascularizacion de la cabeza
femoral estd conservada, debe llevarse a cabo la fijacion interna tan pronto como el

paciente esté clinicamente estable.

Tratamiento postoperatorio

Dependiendo de la estabilidad de la fijacion obtenida, el paciente puede
movilizarse en las primeras 24 h con carga parcial o total. Sin embargo, debe tenerse
presente que en los pacientes ancianos la carga parcial puede ser dificil. La movilizacion
con sedestacion, carga y rehabilitacion activa precoz del miembro intervenido son las
bases de la recuperacion funcional, consiguiendo menos mortalidad a los 6 meses 3,4 y

mejor deambulacion entre los 2 y 6 meses. (Vado, 2018)
3.- Fracturas de la cabeza femoral

La mayoria de las fracturas de la cabeza del fémur son secundarias a accidentes
de trafico, de modo que se transmite una fuerza axial en sentido proximal a través del
fémur. Si el muslo estd en posicion neutra o aducida, puede producirse una luxacién
posterior de cadera con o sin fractura de la cabeza del fémur. Estas fracturas pueden
deberse a la avulsion del ligamento redondo o a una escision del borde posterior del
acetabulo. En las luxaciones anteriores pueden producirse fracturas impactadas de la

cabeza del fémur debido a un golpe directo sobre el borde acetabular. (Rosillo , 2013)
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Tratamiento quirurgico

La intervencion quirdrgica esta claramente indicada en aquellos casos en los que
los fragmentos sueltos o los tejidos blandos estén interpuestos en la articulacion, ya que

si, por el contrario, no se interviene, la articulacion se destruira rapidamente.

El tratamiento quirtrgico se puede realizar con éxito utilizando un enfoque de
cadera anterior en la mayoria de los casos con fijacion de tornillo de traccion. Cualquier
fractura impactada de la cabeza femoral puede elevarse y rellenar el defecto con hueso
esponjoso autodlogo. En caso de necesidad, la reduccion abierta con fijacion interna debe
llevarse a cabo tan rapidamente como el estado del paciente lo permita. (Scolaro &

Marecek, 2017)

Tratamiento postoperatorio

El tratamiento postoperatorio debe comprender la movilizacion precoz, la
utilizacion de dispositivos de movilizacion pasiva continua (MPC), la carga parcial
durante 6-12 semanas segun el tipo de lesion y la administracion de indometacina como
profilaxis de la osificacién heterotdpica. En pacientes con alto riesgo de osificacion
hetero-topica (poli traumatizados con lesion craneoencefalica y acceso anterior) puede

aplicarse una unica dosis de radioterapia. (Thomas & William, 2003)

4.2.5.2 Fracturas de la diafisis del fémur

El fémur esta rodeado de gran masa muscular con una convexidad anterior suave,
resistiendo grandes cargas axiales de flexion y de torsion. La fractura diafisaria de fémur
es la lesion més frecuente en el politraumatizado, su rapida estabilizacion es fundamental

para evitar complicaciones que pueden poner en peligro la vida del paciente.

El diagnostico de las fracturas de la diéfisis femoral, incluyendo el de las fracturas
subtrocantéreas, se realiza facilmente por la presencia de signos clinicos clasicos como

desviacion axial, acortamiento, impotencia funcional y dolor.

La clasificacién debe tener en cuenta tanto la fractura como la lesion de partes
blandas. En la clasificacion AO de Miiller la didfisis femoral se identifica por el nimero
que incluye también la region subtrocantéreas (distal al trocdnter menor) y se extiende

hasta la region supracondilea. (Thomas & William, 2003)
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Eleccion del implante:
La eleccion del implante depende de una serie de factores:

e Localizacion y tipo de la factura.

e Tamafo del canal medular y presencia de otros implantes (protesis).
e Estado de las partes blandas.

e Estado general del paciente (poli traumatizado).

e Preferencia y experiencia personal del cirujano.

¢ Disponibilidad de implantes, instrumental y radiologia intraoperatoria.
Tratamiento quirdrgico

El tratamiento ideal para este tipo de fracturas es el enclavado intramedular
cerrado, bloqueado y fresado, con reportes en la literatura de consolidacion del 99%,
reincorporacion al trabajo en 6 meses en el 90% de los casos y un porcentaje minimo de
complicaciones. El implante debe tener caracteristicas especificas, cuando se trata de un
clavo intramedular como son: Longitud y diametro adecuado, para neutralizar las fuerzas
deformantes en el foco de fractura. El sitio de insercion influye en la estabilidad y el

resultado final.

1.- Fracturas subtrocantéreas: Osteosintesis con placa: El uso de la fijacion
con placas como sistema de estabilizacion de la diafisis del fémur ha disminuido con la
utilizacion de los clavos intramedulares. Las principales indicaciones son: Canal medular
sumamente estrecho que dificulta o imposibilita la colocacion de un clavo intramedular.

Fracturas que se extienden a la region pertrocantérea o a la region condilea.

En cualquier caso, las fracturas simples pueden reducirse anatdmicamente y
realizar una fijacion estable siguiendo los principios de estabilidad absoluta con
compresion interfragmentaria. Sin embargo, las fracturas multifragmentarias se deben

tratar mediante reduccion indirecta y placa puente.

2.- Clavo intramedular: El enclavado intramedular, con o sin fresado previo del
canal medular, es la mejor indicacion en las fracturas diafisarias. El clavo femoral solido
puede colocarse mediante la técnica convencional o con bloqueo, mientras el no fresado
se debe bloquear siempre a nivel proximal y distal. Ademas del enclavado de las fracturas

de la diafisis femoral, la osteosintesis con placa se utiliza también en situaciones
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especiales como, por ejemplo, en fracturas del cuello y diafisis femoral ipsilaterales, en

el poli traumatizado.

La localizacion intramedular del implante se asocia a menores cargas de tension
y de cizallamiento que una fijacion con placa. Los beneficios del uso de clavo
intramedular sobre la fijacion con placa son la menor exposicion y diseccidon, una menor
tasa de infecciones y menos cicatrices en los cuadriceps. El uso de clavo intramedular en
las fracturas cerradas tiene la ventaja de conservar tanto el hematoma fracturado como las

inserciones periosticas. (Pontificia Universidad Catolica de Chile, 2019)

Tratamiento postoperatorio

Después de la fijacion interna del fémur proximal la articulaciéon de la cadera se
debe mantener en extension para prevenir contracturas en flexion, mientras tras la fijacion
de una fractura diafisaria es de gran utilidad mantener la extremidad en una posicioén de

90-90°, para prevenir contracturas y facilitar la movilidad de la rodilla.

La fisioterapia debe comenzar inmediatamente, no después del segundo dia del
periodo postoperatorio. Generalmente, la marcha comienza pocos dias después,
dependiendo del estado global del paciente, de las lesiones coexistentes y de su
colaboracion. En casi todos los casos se puede soportar una carga parcial (10-15 kg),
siempre que el paciente pueda seguir las instrucciones médicas. El aumento de la carga
depende del tipo de fractura y del procedimiento de fijacion elegido y el cirujano debe

autorizarlo en cada caso particular. (Thomas & William, 2003)

4.2.5.3 Fractura distal de fémur

La fractura del extremo distal del fémur es una lesion traumatica importante que
deja con frecuencia como secuela deformacion, inestabilidad, limitacion del movimiento
y alteracion degenerativa. Las fracturas supracondileas de fémur suelen ser el resultado
de un accidente de trafico de alta energia en pacientes jovenes o de un traumatismo de

baja energia en pacientes seniles.

Las fracturas distales del fémur representan so6lo el 6% de todas las fracturas
femorales. Caracteristicamente se presentan después de traumatismos de alta energia en
pacientes jovenes, pero también se producen en personas de edad avanzada con hueso
osteopordtico. Un tercio de los pacientes jovenes son poli traumatizados y s6lo una quinta
parte de estas fracturas se presentan como lesion unica. (Chmeit, Zambrano , & Sandia,
2017)

25



El tratamiento estdndar consiste en la reduccioén y fijacion quirdrgica de la
fractura. El tratamiento conservador s6lo se justifica en fracturas extra articulares del
fémur distal impactadas no desplazadas, o en pacientes que son absolutamente

inoperables.
Tratamiento quirdrgico

Si el cirujano cree, previo meticuloso estudio preoperatorio, que con cirugia puede
obtener reduccidon anatémica, osteosintesis estable y duradera, con un fémur bien
alineado, y comenzar precozmente con movimiento, indicamos tratamiento quirdargico de
la fractura, que nos dard una rodilla indolora, estable y mévil, como para terminar con
una articulacion con funciéon normal y duradera. La osteosintesis rigida no es aplicable a
todo tipo de fractura supracondilea, pero sin duda es un método de gran utilidad porque
alivia el dolor, facilita la enfermeria y rehabilitacion, reduce la hospitalizacion y

disminuye la incapacidad.

1.- Fijacion con tornillos: Se utilizan tornillos grandes y pequefios, canulados o
no, para la reconstruccion del bloque articular en los condilos. Excepto en las fracturas

tipo B, la estabilidad de la fijacion puede aumentarse con una placa de sostén.

Es un tratamiento de eleccion en fracturas tipo Al, A2, A3, C1 y C2. Una ventaja
de este sistema es la familiaridad que se suele tener con la técnica requerida, ya que es
parecida a la del tornillo de compresion dinamico de 135° de las fracturas de cadera,

ampliamente utilizado. (Caballero , Barahona, & Navarro, 2010)

2.- Placa condilea de sostén: La placa condilea de sostén es el implante de
eleccion para las fracturas complejas con lineas de fracturas adicionales en el plano
frontal. Si se compara con la placa condilea y el DCS, esta placa ofrece la ventaja de la
colocacién individual de los tornillos sobre una zona amplia y su capacidad de sostén del

coOndilo femoral externo.

3.- Clavo retrogrado: El clavo retrogrado es muy apropiado para las fracturas
extra articulares y en ocasiones también para las fracturas articulares simples. Bajo
control radioscopico, y con la rodilla flexionada, se realiza una artro-tomia parar rotuliana
interna para alcanzar la escotadura intercondilea, y el acceso intra-articular del clavo. El
canal medular se perfora en la zona inmediatamente anterior a esta escotadura y después
con su mango guia se inserta el clavo solido, ligeramente curvado (DFN) en la cavidad

medular.

26



4.- Fijacion externa: La fijacion externa con ponteo temporal de la articulacion
estd indicada en los pacientes poli traumatizados, en las fracturas abiertas o en las cerradas
con graves lesiones de los tejidos blandos o en conminaciones extremas epifisarias, que

no permitan una osteosintesis estable mediante fijacion interna. (Thomas & William,

2003)

Tratamiento postoperatorio

Colocaremos al paciente los primeros cuatro dias del postoperatorio con la cadera
y la rodilla en flexion de 90°, empezando la movilizacion sin apoyo a los 2 - 4 dias. Si la
fijacion ha sido estable se permite una carga parcial de unos 10 -15 Kg. a los 7 dias
aproximadamente. Se ird aumentando la carga progresivamente dependiendo del tipo de
fractura, del implante, la calidad de la reparacion y la evolucion clinica y radiografica.
Hay que permanecer vigilantes ante la posible aparicion de desviaciones. (Caballero ,

Barahona, & Navarro, 2010)

4.2.6 Complicaciones de la fractura femoral
La intervencion quirurgica lleva envuelto el peligro de complicaciones, muchas

de las cuales, por si solas, tienen riesgo de muerte: (Ramirez, 2013)

Complicaciones intra operatorias:

e Shock operatorio.
e Accidente anestésico.

e Paro cardiaco.
Complicaciones post-operatorias:

e Asfixia post-operatoria (minutos).
e Shock post-operatorio (horas).

e Neumonia (1° - 2° dia).

e Infeccion de la herida (3° - 5° dia).
e Infeccion urinaria (4° - 7° dia).

e [Escaras (6° - 10° dia)

e Enfermedad tromboembolica (7° - 15° dia).
Secuelas:

e Pseudo-artrosis.
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e Necrosis aséptica de la cabeza femoral.
e Acortamiento del miembro.

e Artrosis degenerativa de cadera.

El tiempo prolongado de inmovilidad, genera también una alta morbimortalidad
en los pacientes de edad avanzada, por la aparicion de complicaciones generales
(infecciones respiratorias, urinarias, escaras, sepsis, trombo embolismo, deterioro mental,
etc.). Las principales complicaciones de la osteosintesis en fractura de fémur, son dos: la
necrosis de la cabeza femoral y la pseudo-artrosis. Segun estudios realizados se llega a la
conclusion que la fractura esta relacionada con el aumento de mortalidad de 6 a 12
después de haberse caudado la fractura, la tasa de mortalidad oscila entre 14 a 36 %.

(Poveda, 2019)

Las fracturas de cadera son importantes ademas de por su alta incidencia, también

por el elevado nimero de posibles complicaciones. Las principales son: (Sevilla, 2012)

e Trombosis venosa profunda: debido a la inmovilidad, por lo que esta indicado el
uso de heparinas de bajo peso molecular para prevenirlas.

e Embolismo pulmonar: en torno al 10-15% de los pacientes que presentan TVP.

e Distintos grados de discapacidad hasta la completa pérdida de su independencia.

e Infeccidn de la herida operatoria: se previene mediante profilaxis antibiotica.

e Trastornos hidroelectroliticos.

e Ulceras por decubito: es una complicacién muy frecuente y normalmente suelen
aparecer en aquellas zonas donde existen prominencias Oseas.

e Infeccion urinaria: generalmente relacionada con el uso de sondas, por lo que es
conveniente retirarlas entre 24-48 horas después de la intervencion.

e Neumonias: ya que con la inmovilizacion de los pacientes no se facilita la
eliminacion de secreciones.

e Sindrome confusional agudo: muy frecuente en los pacientes con deterioro

cognitivo previo y que empeora el prondstico rehabilitador posterior.

4.2.7 Fundamentacion de enfermeria

La enfermeria es una disciplina profesional que abarca cuidados autbnomos y en
colaboracion que se ofrecen a las personas, familias y grupos poblacionales, enfermos o
sanos; estos cuidados incluyen la promocion de la salud, la Prevencion de la enfermedad
y los cuidados de las personas en condicion de discapacidad e incluso moribundas. (De

Arco & Suarez, 2018)
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El personal de enfermeria es esencial y de mucha importancia en el area de
traumatologia, con el aporte de los conocimientos del personal va a lograr una
considerable reduccion de las tasas de morbilidad y avances en el tratamiento en las

fracturas de fémur.

4.2.7.1 Modelo de Marjory Gordon — Patrones funcionales

Los patrones funcionales de la salud, fueron creados por Marjory Gordon a
mediados de los afios 70 para ensefar a los alumnos de la Escuela de Enfermeria de
Boston la valoracion de los pacientes, contribuyen al diagndstico para enfermeria,
actividades y comportamientos que contribuyen a la salud y a la calidad de vida de las

personas tales como: (Velasquez, 2019)

e Percepcion de salud. Permite conocer el estado de salud del paciente y su estadia
hospitalaria

¢ Nutricion y metabolismo. Importante conocer su peso, talla y tras ello su IMC,
como también su ingesta diaria.

e Eliminacién. Se obtiene informacion sobre el funcionamiento del aparato
excretor.

e Actividad y ejercicio. Se interroga al paciente sobre su actividad fisica diaria

e Sueo y descanso. Capacidad de dormir, calidad del suefio, nivel de energia

e Cognicidn y percepcion. Nivel de conciencia adecuada para los sentidos.

e Autopercepcion y auto concepto. Actitud cerca de uno mismo, saber su realidad.

e Roles yrelaciones. Saber con quién vive conocer sobre su familia y entorno.

e Sexualidad y reproduccion. Vida sexual de la persona.

e Tolerancia y estrés. Niveles de estrés de las personas.

e Valores y creencias. Forma de enfrentar la vida.

Marjory Gordon define los patrones como una configuracion de comportamientos
mas o0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y
al logro de su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo del
tiempo y proporcionan un marco para la valoracién con independencia de la edad, el nivel
de cuidados o la patologia; en pacientes con trauma de fémur se veran afectados diversos
patrones funcionales y es lo que hace que impide un bienestar total del paciente

hospitalizado.
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El personal de enfermeria es esencial y de mucha importancia en el area de
traumatologia, con el aporte de los conocimientos del personal va a lograr una
considerable reduccion de las tasas de morbilidad y avances en el tratamiento en las

fracturas de fémur.

4.2.7.2 Modelo de Nola Pender — Promocion de la Salud

“Nola Pender propuso utilizar el Modelo de Promocién de la Salud como un
marco integrador donde identifica la valoracidén de conductas en las personas, de su estilo
de vida, del examen fisico y de la historia clinica”, estas actividades deben ayudar a que
las intervenciones en promocion de la salud sean pertinentes y efectivas y que la
informacion obtenida refleje las costumbres, los habitos culturales de las personas en el

cuidado de su salud. (Chavez, 2018)

Es importante conocer cada detalle de como sufrid una fractura de fémur,
mediante el cual el personal de enfermeria pueda reconocer cada una de las caracteristicas
del paciente ya que por medio del diagndstico previo se efectuaran cuidados de enfermeria

donde se busque una pronta recuperacion sin complicaciones posibles.

4.2.7.3 Modelo de Dorotea Orem — Déficit del Autocuidado

Dorothea E. Orem presenta su teoria del déficit de autocuidado como una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadas entre si: Teoria de autocuidado, teoria del

déficit autocuidado y la teoria de los sistemas de Enfermeria.

El autocuidado es una funcion humana reguladora que debe aplicar cada individuo
de forma deliberada con el fin de mantener su vida y su estado de salud, desarrollo y
bienestar, por tanto, es un sistema de accion. La elaboracion de los conceptos de
autocuidado, necesidad de autocuidado, y actividad de autocuidado conforman los
fundamentos que permiten entender las necesidades y las limitaciones de accion de las
personas que pueden beneficiarse de la enfermeria. Como funcién reguladora del hombre,
el autocuidado es diferente de otros tipos de regulacion del funcionamiento y el desarrollo

humano. (Naranjo, Concepcion, & Rodriguez, 2017)

En pacientes con fractura de fémur se tiene que evaluar para determinar el déficit
de autocuidado, la valoracion diaria las cuales son puntos clave para medicar la calidad

de vida y estatus funcional proporcionando informacion y cuidados de calidad.
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4.2.7.4 Teoria de Florence Nightingale

Segun la teoria de Florence Nightingale posibilitaron abordar el estudio en: el
cuidado de las personas enfermas, el ambiente fisico y social que les rodeaba y las
medidas para disminuir los efectos nocivos de las enfermedades. La relacion del paciente
con su entorno; la relacion de la enfermera con el paciente y la relacion de la enfermera

con el entorno del paciente.

Florence considera que la enfermedad es un estado de recuperacion y que es de
suma importancia el trabajo del enfermero ya que en el cuidado esta la clave para la
recuperacion total del paciente, también medidas preventivas para poder evitar todo tipo

de infeccion teniendo un ambiente saludable. (Almeida & Gama, 2020)

El uso correcto de las técnicas asépticas antes durante y después del contacto con
el paciente sobre todo en procedimientos ayudaran a evitar y prevenir infecciones y
futuras complicaciones del paciente, priorizando el lavado de correcto de manos

favoreciendo a la recuperacion del paciente.
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4.3 Fundamentacion legal

La presente investigacion se ha fundamentado en la Constitucion de la Republica
del Ecuador, que en la normativa del Art. 37 numeral 1 sefiala que los adultos mayores
recibirdn atencion prioritaria y especializada en lo referente a los servicios de salud.

(Lexis Finder, 2008)

Al respecto también se hace hincapi¢ en la atencién de salud de los adultos
mayores en el Art. 38 numeral 1 de la Carta Magna, en este caso para la asistencia
geriatrica a las dolencias ocasionadas por causa de las fracturas en los miembros

inferiores, a la altura la cabeza de fémur. (Lexis Finder, 2008)

Ademas, la Constitucion de la Republica sefiala que los adultos mayores
pertenecen a los grupos prioritarios, aquellos que por su condicion de vulnerabilidad
requieren una atencion oportuna, prioritaria y especializada en materia de salud publica.

(Lexis Finder, 2008)

Las normativas de los articulos 37 numeral 1 y 38 numeral 1 de la Constitucion
de la Republica, guardan concordancia con el Art. 7 literal b de la Ley Orgénica de Salud
Publica, que también establece la atencion gratuita y esmerada para los grupos

vulnerables, entre los cuales se citan a los adultos mayores. (Lexis Finder, 2006)

La aplicacion de las normativas de la Constitucion de la Republica del Ecuador y
de la Ley Organica de Salud Publica, deben conllevar a su vez a que se efectivice el tercer
objetivo del Plan Nacional del Buen Vivir, para mejorar de manera permanente la calidad
de vida de los adultos mayores, en fiel cumplimiento de los principios de eficiencia,

calidad y calidez establecidos en la Carta Magna. (Lexis Finder, 2006)

En la Reforma constitucional a la Ley del Adulto Mayor, se emiten los siguientes
derechos de los adultos mayores: Publicada en el Registro Oficial N° 806 del 6 de nov.
De 1991 y su Reglamento General emitido mediante Decreto Ejecutivo N° 3437 del 17
de jun. De 1992, publicado en el Registro Oficial N° 961 del 19 de jun. De 1992. Entre

otra estipula: (Congreso nacional de la comision de Codificacion y Legislacion, 2006)

Art. 2.- Garantizar el derecho a un nivel de vida que asegure la salud corporal y
psicoldgica, la alimentacion el vestido, la vivienda las asistencias médicas, la atencion
geriatrica gerontoldgica integral y los servicios sociales necesarios para una existencia

util y decorosa. (Congreso nacional de la comision de Codificacion y Legislacion, 2006)
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Art. 3.- El Estado protegera de modo especial a los adultos mayores abandonados
o desprotegidos, asi como fomentard y garantizara el funcionamiento de instituciones del
sector privado que cumpla actividades de atencion a la poblacidon anciana, con sujecion a
la presente ley, en especial aquellas entidades que se dediquen a la constitucion, operacion
y equipamiento de centros hospitalarios gerontologico y otras actividades similares.

(Congreso nacional de la comision de Codificacion y Legislacion, 2006)

Art. 6.- El Consejo Nacional de Salud y las facultades de medicina de las
universidades incluidas en el plan de estudios, programas docentes de geriatria y
gerontologia, que se ejecutaran en los hospitales geriatricos — gerontoldgicos y en las
instituciones que presten asistencia médica al anciano y que depende de los Ministros de
Bienestar Social y Salud Publica y en aquellas entidades privadas que hayan suscrito
convenios de cooperacion con el ministerio de bienestar social. (Congreso nacional de la

comision de Codificacion y Legislacion, 2006)

Art. 7.- Los servicios médicos de los establecimientos publicos y privados,
contaran con atencidon geriatrica gerontologica para la prevencion, el diagnostico y
tratamiento de las diferentes patologias del anciano y su funcionamiento se regird por lo
dispuesto en la presente ley, su reglamento y codigo de la salud. (Congreso nacional de

la comision de Codificacion y Legislacion, 2006)

Art. 10.- Los adultos mayores indigentes o que carecieran de familia o que fueran
abandonados, seran ubicados en hogares para ancianos o en hospitales geriatricos
estatales. Para el cumplimiento de esta disposicion, el Ministerio de Bienestar Social
facultara la infraestructura necesaria. (Congreso nacional de la comision de Codificacion

y Legislacion, 2006)

Art. 3: Las clinicas y hospitales privados pondran a disposicidon de los ancianos
indigentes un equivalente al 5% de su infraestructura, bien sea construyendo instalaciones
o bien poniendo a disposicion partes de las existente. (Congreso nacional de la comision

de Codificacion y Legislacion, 2006)

Art. 13.- Los medicamentos necesarios para el tratamiento especializado
geriatrico y gerontologico que no se produjeren en el pais, podran ser importados en el
pais libres del pago de impuestos y de derechos arancelarios, por las instituciones
dedicadas a la proteccion y cuidados de los ancianos, previa autorizacion de los
ministerios de bienestar social y de salud. (Congreso nacional de la comision de
Codificacion y Legislacion, 2006)
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Cap. VI de las infracciones y sanciones Art. 21.- literal F.- El desacato, la
negativa, negligencia o retardo en que incurran los funcionarios publicos, representantes
legales o propietarios de centros médicos, en la prestacion de servicios a personas de la
tercera edad, especialmente a lo dispuesto en el articulo 14 de la presente Ley; RO N°

439-24-X-2001.

Ley de Seguridad Social y su Reforma; Normas referentes a la proteccion de las
personas jubiladas por vejez. En el régimen mixto el IESS entregard, entre otras, las

prestaciones por contingencia de la vejez por edad avanzada.

Segiin Garcia, J., los derechos humanos son universales, y ademas civiles,
politicos, econdmicos, y culturales, pertenecen a todos los seres humanos, incluyendo los
adultos mayores; y estan incluidos en nuestra Constitucion de la Republica vigente y
ademds de los tratados internacionales antes mencionados, e incluyen los siguientes
derechos humanos de los adultos mayores, que son indivisibles, interdependientes e

interrelacionados: (Batioja & Simisterra, 2015)

a) El derecho a un estandar de vida adecuado, incluyendo alimentacién, vivienda y
vestimenta;

b) El derecho a un seguro social, asistencia y proteccion;

c) El derecho a la no discriminacion por cuestiones de edad y otro estatus en todos
los aspectos de la vida, incluyendo el empleo, acceso a vivienda, cuidado de la
salud y servicios sociales;

d) El derecho a los més altos estandares de salud;

e) Elderecho a ser tratado con dignidad;

f) Elderecho ala proteccion ante cualquier rechazo o cualquier tipo de abuso mental;

g) El derecho a una amplia y activa participacion en todos los aspectos: sociales,
econdmicos, politicos y culturales de la sociedad; y,

h) El derecho a participar enteramente en la toma de decisiones concernientes a su

bienestar.
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5. Formulacion de la hipodtesis
De acuerdo al estudio planteado, se formula la siguiente hipotesis: La calidad del
cuidado de enfermeria influye en el tiempo de evolucion en pacientes con trauma de

fémur hospitalizados en el hospital Dr. Abel Gilbert Ponton, durante enero a marzo del

2019.

5.1 Identificacion y clasificacion de variables

5.1.1 Variable independiente

e (Calidad del cuidado enfermero

5.1.2 Variable dependiente

e Tiempo de evolucion del trauma enfermero
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5.2 Operacionalizacion de variables

, DIMENSI | INDICAD
VARIABLE DEFINICION . ESCALA
ON OR
1 a 10 dias | Cuantitativ
11 a 20 dias a
Tiempo de
Se defi estancia
¢ e e SO0 | hospitalaria | 21 a 30 dias Cuantitativ
TIEMPO t’rauma de Mas de 30 )
DE fémur a las dias
DEPENDIEN E,VOLUCI fracturas que se
TE ON DEL producen en
TRAUMA hueso del Terapias de Cuantitati
DE muslo, que va .| rehabilitaci | " Y
FEMUR | desde la cadera | Intervencio 6n a
hasta la rodilla. nes
ostquirar
P .q 8 Cuidados
icas o
de Cuantitativ
complicacio a
nes
dES u? s1ste.nrqa Aplicacion
€p a.neam.o,n de Cuantitativ
en la ejecucion .,
] medicacion a
de los cuidados .
prescrita
de enfermeria,
compuesto de '
cuatro pasos: Cu@ados Cuantitativ
CALIDAD Valoracion, . de .51gnos a
DEL planeacion, | Acciones vitales
INDEPENDI CUIDADO | eiecuciony durante' la
ENTE ENFERME | €Valuacion, que ) eStf‘n‘;la'
RO da como ospitalana | ool de | Cuantitativ
resultado un caidas a
plan que
describe las
necesidades y
los cuidados Control de | Cuantitativ
para cada escaras a
usuario.
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CAPITULO III

6. Diseiio metodologico

6.1 Tipo de la investigacion
El proyecto de investigacion es de enfoque cuantitativo, no experimental,
retrospectivo, analitico, debido a que se va a determinar calidad del cuidado enfermero y

su influencia en el tiempo de evolucion del trauma de fémur.

Ademads, hace referencia a un estudio es de tipo transversal, debido a que
estudiamos variables en periodos de tiempo determinados para correlacionarlos entre

cada uno de ellos.

Asi mismo, el presente trabajo de investigacion se basa en un estudio descriptivo,
debido a que se busca especificar las caracteristicas y propiedades de los procesos que se

someten a analisis.

6.2 Métodos de la investigacion

La presente investigacion estd basada en los métodos observacional, analitico y
dialectico, debido a que en nuestro estudio se analiza los resultados de las medidas
tomadas durante la estancia hospitalaria del paciente con trauma de fémur y llegar a la

recuperacion y rehabilitacion completa del paciente.

6.3 Poblacion y muestra
6.3.1 Poblacion

Para la presente investigacion se toma como poblaciéon en estudio, pacientes
ingresados en los meses de enero a marzo del 2019 en el hospital Abel Gilbert Ponton,
utilizando un muestreo no probabilistico por conveniencia y se tomando a consideracion

criterios de inclusion y exclusion.

6.3.2 Muestra

Se considera un total de 54 pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas
desde los 18 a 75 afios de edad a pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades
Guayaquil, Dr. Abel Gilbert Ponton, durante el periodo 2019, con diagnoéstico de ingreso

de fractura de fémur, y otras complicaciones asociadas.

6.3.2.1 Criterios de inclusion

e Pacientes con diagnostico de ingreso de fractura de fémur mayores de 18 afios

e Pacientes adultos mayores con diagnostico de con fractura de fémur
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e Pacientes con fractura de fémur por causas secundarias como osteoporosis
6.3.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con diagnostico de fractura de fémur menores a 18 afios
e Pacientes con diagnostico de ingreso de politraumatismo

e Paciente con diagndstico de fractura de cadera

6.4 Tipo de muestreo

Se obtiene la muestra en estudio para esta investigaciéon mediante la técnica de
muestreo, no probabilistica, debido a que se determinan criterios de inclusion y exclusion,
para seleccionar casos caracteristicos de nuestra poblacion en estudio, limitando la

muestra solo a dichos casos.

6.5 Técnica de recoleccion de datos

Se realizo la recoleccion de datos mediante: Analisis estadistico.

Los datos fueron proporcionados por el departamento de estadisticas del Hospital
Guayaquil, Dr. Abel Gilbert Ponton, obteniendo de esta forma datos retrospectivos que
sean suficientes para ser analizados y estudiados. De igual forma el analisis e
interpretacion de datos se realizd mediante tabulacion y graficos en Microsoft Excel, lo

cual permite mostrar los resultados obtenidos.

6.6 Instrumentos de recoleccion de datos

Revision de historias clinicas: La recoleccion de informacion para obtener los
resultados de nuestro estudio, se realizdo mediante los historiales clinicos, en los que se
muestren los diagnosticos, tratamientos y procedimientos, examenes de laboratorio,
motivo de ingreso hospitalario, indicaciones médicas, cuidados de enfermeria
postoperatorios de pacientes atendidos en el Hospital Guayaquil, Dr. Abel Gilbert Ponton,

durante el afio de estudio.

Procesamiento de la informacion: para poder procesar la informacion se utilizo
la computadora donde se va realizar el analisis e interpretacion de los datos obtenidos de
las historias clinicas durante los meses de enero, febrero y marzo del ano 2019, ademas

del programa Excel para la respectiva tabulacion de los resultados.
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6.7 Aspectos éticos

Para la realizacion de la investigacion se emiten solicitudes de peticion de
autorizacion al departamento de docencia del Hospital Guayaquil, Dr. Abel Gilbert
Ponton, para contar con las instalaciones y los instrumentos necesarios que nos brinden
los datos suficientes para la realizacion del estudio. Asi mismo, contar con el apoyo del

personal y pacientes atendidos en el 4area de hospitalizacion de la unidad hospitalaria.
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CAPITULO IV

7. Presentacion de resultados

7. 1 Anadlisis e interpretacion de resultados
TABLA 1: VALORACION DE ENFERMERIA DURANTE LA ESTANCIA
HOSPITALARIA EN PACIENTES CON TRAUMA DE FEMUR EN EL
HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON

VALORACION DE
ENFERMERIA DURANTE
SI NO TOTAL %
LA ESTANCIA
HOSPITALARIA
TRATAMIENTO
54 54 100%
PREESCRITO
CUIDADOS DE VIA 54 54 100%
CURACION DE HERIDAS 32 22 54 59,3%
CONTROL DE ESCARAS 30 24 54 55,6%
CONTROL DE
] 54 54 100%
ELIMINACION
CUIDADOS DEL
25 29 54 46,3%
MIEMBRO AFECTO
GRAFICO 1:

VALORACION DE ENFERMERIA DURANTE LA
ESTANCIA HOSPITALARIA
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Fuente: Unidad Hospitalaria.
Elaborado por: Mejillon de la Rosa Victor Edwin
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Analisis: Segun los resultados de la investigacion en relacion con el primer objetivo
especifico, podemos mencionar las valoraciones de enfermeria durante la estancia
hospitalaria en pacientes con fractura de fémur en el Hospital de Especialidades Dr. Abel
Gilbert Ponton, donde los cuidados de enfermeria mas efectivos y realizados son: con un
100%, tratamiento prescritos por el personal médico, el cuidado de la via endovenosa, el
control de eliminacidon, mientras que con un 59.3% curacion de heridas, con un 55.6%
control de escaras y en menor proporcion pero igual de importante con un 46.3% para un

cuidado directo y eficaz por parte del personal de enfermeria hacia el paciente.

TABLA 2: INCIDENCIA DE FRACTURAS DE FEMUR EN EL HOSPITAL
ABEL GILBERT PONTON EN EL ANO 2019

INGRESOS POR
TRAUMATISMOS EN EL NUMERO DE CASOS %
2019
FRACTURA DE FEMUR 54 54%
OTRAS FRACTURAS DE M.

INFERIORES > 2%
OTROS TRAUMATISMOS 14 14%
TOTAL 100 100%

GRAFICO 2:

INCIDENCIA DE FRACTURA DE FEMUR

= FRACTURA DE FEMUR

= OTRAS FRACTURAS
DE M. INFERIORES

= OTROS
TRAUMATISMOS

Fuente: Unidad Hospitalaria.

Elaborado por: Mejillon de la Rosa Victor Edwin
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Analisis: Dando respuesta al 2do objetivo especifico, se pudo identificar las incidencias
de fracturas en pacientes hospitalizados en el area de traumatologia del Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton; entre las principales se tiene como resultado con un 54.5% con
diagnostico de fractura de fémur siendo esta la principal patologia de ingreso, seguido de
un 32.3% con diagnoéstico de otras fracturas de miembros inferiores y con un minimo de
14.1% serian otros tipos de traumatismos atendidos en las salas hospitalarias del hospital

de Guayaquil.

TABLA 3: DiAS DE HOSPITALIZACION EN PACIENTES CON FRACTURA
DE FEMUR EN EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON

DIiAS DE o
HOSPITALIZACION FRECUENCIA /o
1 A 10 dias 4 7,4%
11 a 20 dias 9 16,7%
21 a 30 dias 14 25,9%
Mas de 1 mes 27 50%
TOTAL 54 100%
GRAFICO 3:

DIAS DE HOSPITALIZACION DE PACIENTES CON
TRAUMA DE FEMUR

Mas de 1 mes i ——— 27
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Fuente: Unidad Hospitalaria.
Elaborado por: Mgjillon de la Rosa Victor Edwin
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Analisis: Como resultado en los dias de hospitalizacion y conocer el tiempo en que estuvo
hospitalizado con diagnostico de fractura de fémur en el Hospital Abel Gilbert Ponton, se
evidencia que el 50% tubo un tiempo de estancia hospitalaria mas de 30 dias, mientras
que un 25.9% corresponden a pacientes que tuvieron mas de 21 dias hospitalizados,
donde segun los pardmetros y seguimiento del tratamiento adecuado mas los cuidados de

enfermeria estan en el rango normal para una recuperacion de dicha patologia.

TABLA 4: TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA Y SU RELACION CON
LA CALIDAD DEL CUIDADO ENFERMERO EN PACIENTES CON
FRACTURA DE FEMUR EN EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON

RELACION ENTRE
LA ESTANCIA
HOSPITALARIA Y BUENA % REGULAR %
LA CALIDAD DEL
CUIDADO
ESTANCIA CORTA 32 59,3% 26 48.1%
ESTANCIA . .
PROLONGADA 22 40,7% 28 51,9%
TOTAL 54 100% 54 100%
GRAFICO 4:

RELACION ENTRE LA ESTANCIA HOSPITALARIA Y LA
CALIDAD DEL CUIDADO ENFERMERO
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Fuente: Unidad Hospitalaria.
Elaborado por: Mejillon de la Rosa Victor Edwin
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Analisis: Los principales factores que prolongan una estancia hospitalaria en pacientes
con fractura de fémur en el hospital Abel Gilbert Pontén. Dando como resultado un 51.9%
una estancia prolongada en pacientes mas criticos y de mayor cuidado y con el 48.1%

correspondiente a estancia corta, donde se evidencia una pronta recuperacion.

TABLA 5: PRINCIPALES COMPLICACIONES DURANTE LA
HOSPITALIZACION EN PACIENTES CON FRACTURA DE FEMUR EN EL
HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON

COMPLICACIONES
] CASOS %
POSTQX DE FX DE FEMUR
INFECCION DE LA HERIDA 10 18,5%
ENFERMEDAD
, 6 11,1%
TROMBOEMBOLICA
ESCARAS 8 14,8%
OTRAS 7 13%
NINGUNA 23 42.6%
TOTAL 54 100%
GRAFICO 5:

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS DE
FRACTURA DE FEMUR

= INFECCION DE LA HERIDA

= ENFERMEDAD
TROMBOEMBOLICA

= ESCARAS

OTRAS

= NINGUNA

Fuente: Unidad Hospitalaria.

Elaborado por: Mejillon de la Rosa Victor Edwin
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Analisis: Segun los cuadros estadisticos con respecto al tercer objetivo especifico, se
obtiene que las principales complicaciones postquirdrgicas de fractura de fémur en
pacientes hospitalizados en el area de traumatologia en el Hospital Dr. Abel Gilbert
Pontdn, son: con un 18.5% de los pacientes hospitalizados por fractura de fémur, presenta
infeccion de la herida quirurgica, el 14,8% desarrolla escaras posturales, a pesar de que
se determina que, dentro de los casos estudiados, el 42,6% no presentd ninguna

complicacién postquirurgica.

TABLA 6: PRINCIPALES MEDIDAS DE REHABILITACION APLICADAS
POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TRAUMA DE

FEMUR
APLICACION DE MEDIDAS
] SI NO TOTAL %
DE REHABILITACION
DEAMBULACION PRECOZ 37 17 54 68,5%
MOVILIDAD DEL
28 26 54 51,9%
MIEMBRO AFECTO

CUIDADOS DE MEDIOS DE

) 42 12 54 77,8%
FIJACION
GRAFICO 6:

APLICACION DE MEDIDAD DE REHABILITACION

= DEAMBULACION PRECOZ

= MOVILIDAD DEL MIEMBRO
AFECTO

= CUIDADOS DE MEDIOS DE
FIJACION

Fuente: Unidad Hospitalaria.

Elaborado por: Mejillon de la Rosa Victor Edwin
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Analisis: Segun el cuadro estadistico con respecto al tercer objetivo especifico, se obtiene
que las principales complicaciones postquirurgicas de fractura de fémur en pacientes
hospitalizados en el area de traumatologia en el Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton, son:
con un 18.5% presenta infeccion de la herida quirtrgica, el 14,8% desarrolla escaras
posturales y un 42,6% no presentd ninguna complicacion postquirtirgica evolucionando

favorablemente.
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7.2 Conclusiones

Se define que para el control de ulceras por presion en pacientes con trauma de
fémur, las principales medidas son los cambios de postura y aplicacion de colchdn anti
escaras, tan solo en el 74% se aplican medidas de hidratacion y nutricion., en un 35% se
aplican medidas o terapias de rehabilitacion y en un 77.8% la deambulacién precoz; el
personal de enfermeria cumple con los requerimientos de administracion de
medicamentos, cuidados de vias periféricas, control de eliminacion, curacion de heridas

y control de escaras respectivamente.

Se determina que, del nimero de casos estudiados, existe una mayor incidencia
de fracturas de fémur en el sexo masculino con el 61.1%, siendo la edad mas prevalente
entre los 18-35 afios; entre los principales antecedentes patologicos asociados en
pacientes con fractura de fémur son: hipertension arterial con el 28% de los casos,
obesidad 25.9%, DM con el 18,5 y osteoporosis con el 16,7% de los casos; en los factores
de riesgo asociados a esta patologia son el sexo femenino con el 34%, edad avanzada 26%
y con mayor incidencia son las enfermedades preexistentes con el 46,3%, como la

osteoporosis en mayores de 55 afios.

Al analizar el tiempo de estancia hospitalaria, de los pacientes con trauma de
fémur, se determina que el 50% presenta una estadia de mas de 1 mes, debido
principalmente al tipo de lesion. De acuerdo a estos resultados, relacionado a la calidad
de cuidados que se aplican en estos pacientes, se concluye que, el 59,3%, recibieron una
buena atencion por el personal de enfermeria, logrando asi una corta estancia de

hospitalizacion.

Se concluye que del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton, dentro
de los casos estudiados el 42.6% no presentd ninguna complicacion postquirirgica; con
el 18.5% presento infeccion de la herida quirtrgica, el 14.8% desarrolld escaras y el
11.1% manifestd enfermedad tromboembolica, entre las que se evidencio en menor
proporcion fueron: la inestabilidad al momento de caminar, dafios en el tejido blando,

necrosis, retardo de consolidacion y deformidad evidente.
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7.3 Recomendaciones

Luego de evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria en pacientes con
diagnosticos de fractura de fémur, se recomienda brindar cuidados holisticos,
humanizados, individualizados, de manera afectiva con todo el equipo del personal de
enfermeria del hospital desde el momento que ingresa hasta su alta médica, cumpliendo
con las normas del proceso de atencion de enfermeria para una respuesta favorable del

paciente.

Se exhorta a la institucion a desarrollar y aplicar protocolos de atencion y cuidados
de pacientes con fracturas de miembros inferiores, para favorecer la recuperacion y
rehabilitacion del mismo, disminuyendo asi la estancia hospitalaria y complicaciones,

ademas de mejorar el nivel de atencion y cumplimiento del personal de enfermeria.

Para cohortes futuras, interesadas en el desarrollo del tema planteado, se
recomienda establecer un plan de capacitacion dirigido al personal de enfermeria de la
institucion a realizar el estudio, para mejorar la atencion dirigida en pacientes con trauma
de fémur y no dejar cabida a complicaciones del paciente por falta de atencion del

personal.
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9. Anexos

Anexo 1. Aprobacion del tema por parte de la Universidad.
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Anexo 4: Tablas y Figuras

TABLA 7: FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A FRACTURAS DE FEMUR
EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON

FACTORES DE RIESGO ,
DE FRACTURA NUMERO DE CASOS %

EDAD AVANZADA 26 26%
SEXO FEMENINO 34 34%
FRACTURAS PREVIAS 9 9%
IMC BAJO 5 5%
PATOLOGIA OSEA 18 18%
ACTIVIDAD FiSICA 6 6%
OTRAS 2 2%

TOTAL 100 100%

GRAFICO 7:

FACTORES DE RIESGO DE FRACTURA

35
30

E i.[i.ﬂ.l.l...

EDAD SEXO FRACTU IMC PATOLO = ACTIVID | OTRAS

AVANZA = FEMENI RAS BAJO GIA AD
DA NO PREVIAS OSEA FISICA
B NUMERO DE CASOS 26 34 9 5 18 6 2
% 26% 34% 9% 5% 18% 6% 2%

Fuente: Unidad Hospitalaria.

Elaborado por: Mejillon de la Rosa Victor Edwin

Analisis: Se evidencia que el factor predominante en riesgo de fractura de fémur de da
en pacientes de sexo femenino, con un 34% segun el indicador estudiado y que podria

variar segun estudios.
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TABLA 8: PRINCIPALES CAUSAS DE FRACTURA DE FEMUR EN LOS
CASOS ATENDIDOS EN EL HOSPITAL ABEL GILPERT PONTON

CAUSAS DE FRACTURA .
] NUMERO DE CASOS %
DE FEMUR
CAIDAS 11 20,4%
ACCIDENTE DE
] 18 33,3%
TRANSITO
ENFERMEDAD
25 46,3%
PREEXISTENTE
TOTAL 54 100%
GRAFICO 8:

CAUSAS DE FRACTURA DE FEMUR

—

= CAIDAS = ACCIDENTE DE TRANSITO = ENFERMEDAD PREEXISTENTE

Fuente: Unidad Hospitalaria.
Elaborado por: Megjillon de la Rosa Victor Edwin

Analisis: Se evidencia que el 46% de los pacientes presentan enfermedades prexistentes,
con la cual se tendria que determinar bien su tratamiento para una mejoria eficaz y sin

complicaciones futuras.
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TABLA 9: MEDIDAD APLICADAS POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA
PARA EL CONTROL DE ESCARA EN PACIENTES CON TRAUMA DE
FEMUR DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA

MEDIDAD DE CONTROL
SI NO TOTAL %
DE UPP
COLCHON ANTIESCARAS 54 54 100%
CABECERA ELEVADA 3(° 45 9 54 83,3%
CAMBIOS DE POSICION 54 54 100%
HIDRATACION Y
) 40 14 54 74,1%
NUTRICION
GRAFICO 9:

APLICACION DE MEDIDAS DE CONTROL DE UPP

roraTacion v nuTRicioN - | — <0

A D OO e 54
A CERA ELEVADA 30— <5

O AT AR A e 54

0 10 20 30 40 50 60

ENO mS

Fuente: Unidad Hospitalaria.

Elaborado por: Mgjillon de la Rosa Victor Edwin

Analisis: Se determin6 que el personal de enfermeria siempre aplica medidas de control
como cambio de posiciones o la utilizacion de colchén de escaras, con un 100% de

aceptacion de los pacientes y que se lleva a cabo esta normativa.
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Anexo 5. Historias Clinicas. Hoja de evolucion de enfermeria

Consentimiento informado para cirugia
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Hojas de signos vitales

Kardex
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Control de glicemia

Prevencion de escaras
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Formato de ulceras por presion

Tratamiento y procedimiento terapéutico
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Ilustracion 1. Revision de las Historias Clinicas en el area de estadisticas.
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Anexo 6. Certificado Antiplagio

La Libertad,10 de Noviembre del 2020
CERTIFICADO ANTIPLAGIO

En calidad de tutor del trabajo de titulacién denominado CALIDAD DEL CUIDADO
ENFERMERO Y SU INFLUENCIA EN EL TIEMPO DE EVOLUCION DEL TRAUMA DE
FEMUR EN PACIENTES HOSPITALIZADOS. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR.
ABEL GILBERT PONTON, ANO 2019. Elaborado por el(s) sefior MEJILLON DE LA
ROSA VICTOR EDWIN, estudiantes de la Carrera de Enfermerfa. Facultad de
Ciencias Sociales y de la Salud perteneciente a la Universidad Estatal Peninsula de
Santa Elena, previo a la obtencion del titulo de Licenciados en Enfermerfa, me
permito declarar que una vez analizado en el sistema antiplagio URKUND, luego de
haber cumplido los requerimientos exigidos de valoracion, el presente proyecto de
investigacion ejecutado, se encuentra con el 2% de la valoracién permitida, por
consiguiente, se procede a emitir el presente informe.

Adjunto reporte de similitud.

Atentamente,

T

Lic. César Figueroa Pico, MSc.
C.I.: 0917519241
DOCENTE TUTOR
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