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INTRODUCCION

El hueso que es mas propenso a sufrir fracturas en la etapa adulta es el fémur, es
por tal motivo que es considerado una afectaciéon de salud a nivel mundial, debido a
gue los sujetos de riesgos son las personas mayores que se encuentran mas
propensas a asumir complicaciones como son las caidas que son factores

importantes de gran aumento de morbi-mortalidad de los ancianos.

Las personas mayores tienen ese factor de riesgo de sufrir fracturas, debido a que
las articulaciones, huesos estan propensos a un debilitamiento progresivo a la edad
avanzada, derivado del proceso fisiologico irreversible qgue en descompensacion de
un desequilibrio provoca alteraciones Anatomofisiologicas, Los problemas sobre
afadidos; como falta de la vision es una complicacién importante, debido a que tiene
mas posibilidades de ocasionar caidas dando como resultado una fractura.

La edad es uno de los principales factores de riesgo de las caidas, los ancianos son
quienes corren mayor riesgo de muerte o lesion grave por caidas. En los Estados
Unidos de América un 20 a 30% de las personas mayores que se caen sufren
lesiones moderadas o graves, tales como hematomas, fracturas de cadera o
traumatismos craneoencefalicos. OMS (2017). Por lo tanto, desde la perspectiva de
la Organizacion Mundial de la Salud manifiesta que las personas mayores son el
ente de vulnerabilidad a sufrir lesiones representativas como fracturas a nivel de

cadera.

Segun estudios realizados por Serra J, Garrido G, Vidan M, Marafion E , Brafias F,
Ortiz J (2011), indican que en Espaiia la incidencia global de fractura de cadera en
ancianos es de 517 casos por 100.000 habitantes y afio; 270 casos por 100.000

varones ancianos y afio y 695 por 100.000 mujeres ancianas.

Los datos establecidos por el Instituto Nacional de Estadistica y Censos INEC
(2016), regqistrara que en el Ecuador las entre las diez principales causas de
morbilidad a nivel nacional se encuentran las fracturas con una estimacion tasa de
6,68 por cada 10.000 habitantes; analizandose ademas que es una de las

afecciones mas observadas en la vida intrahospitalaria siendo producidas por

1



lesiones o0 accidente en ancianos, alterando la condiciéon fisica, mental, social del

afectado.

En la Provincia de Santa Elena segun los datos proporcionados por el INEC (2016),
en relacion a egresos hospitalarios por provincia se menciona que existe una
poblacion de 23.711 habitantes egresados, asi mismo refleja que del total de

egresados hospitalarios 109 fueron diagnosticados con fracturas de fémur y cadera.

Es por tal motivo que es de suma importancia indagar en los cuidados de enfermeria
basandose en el proceso de atencion de enfermeria, como eje primordial en el perfil
del profesional de salud, dando como resultados a la recuperacion del paciente,
efectuando intervenciones de enfermeria, tomando en cuenta valores éticos,

humanisticos, interculturales con medidas de bioseguridad.



OBJETIVOS

Objetivos General

Aplicar el proceso de atencidn de enfermeria en el adulto mayor con fractura de
cadera, proporcionando cuidados esenciales para disminuir riesgo de

complicaciones.

Objetivos Especificos

1. Identificar riesgos de complicaciones en el adulto mayor con fractura de

cadera
2. Determinar los cuidados especificos en pacientes inmovilizados por fracturas

de cadera
3. Disenar planes de cuidados para pacientes con fracturas de cadera

evidenciando las taxonomias de enfermeria



DESARROLLO DE LA PRACTICA
Descripcion del Objeto de Estudio

La fractura de cadera es la lesiébn ocasionada por factores internos y externos que
generan dificultades y repercute en la salud de las personas mayores, en especial
las del sexo femenino que por su naturaleza pierde mas rapido masa 0sea, que por
medio de la menopausia puede desencadenar osteoporosis. Se consideran adultos

mayores a todos los individuos que en su fase vital esta entre los 60-65 afos edad.

En el transcurso del tiempo la funcionabilidad del organismo torna a sufrir alteracion
como el descenso a nivel fisico y psicolégico, los mismo que van afectando en las
actividades de la vida diaria de las personas. Los huesos se tornan fragiles debido a
gue existe un proceso de desmineralizacién que es una disminucion o de pérdida de
la matriz proteica, provocando fracturas. Por lo general cuando una persona tiene
una lesién de cadera es mas propensa a que aparezcan patologias oportunistas que

perjudiquen el proceso de recuperacion.

Existen una clasificacion en la cual estan las intracapsulares y extracapsulares. La
primera presentara lesion de la cabeza femoral, entre otras afecciones, la segunda
afectara al fragmento préximo del fémur es decir en la ubicacion de los trocanteres

mayor y menor.

Existen signos y sintomas para diagnosticar una fractura de cadera de las cuales se
menciona a continuacion: Se visualiza incapacidad para trasladarse de un sitio a otro
después de un evento de caida, cuando existe dolor de tipo intenso en una de las
regiones de la cadera e Incapacidad de contener el peso de su cuerpo en la parte
afectada o lesionada, Si presenta Rigor, contusiones e hinchazén en la zona de la
cadera o alrededor de la zona afectada, cuando al caminar la posicion de la pierna

toma un pequefio giro hacia lo exterior de su cuerpo.

Con respecto al tratamiento quirdrgico segun Mufioz G, Lavanderos F, Vilches A
(2011), manifiestan que la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible,

usualmente dentro de las primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los intervalos de



tiempo prolongados entre el ingreso y la realizacion de la cirugia incrementan el
riesgo de complicaciones y de mortalidad postoperatoria, a no ser que el retraso de
la cirugia sea con el motivo de estabilizar una condicibn médica aguda, lo que

mejoraria sus resultados.

Modelo y Teoria Aplicada

Es necesario hacer hincapié en el modelo de salud de la tedrica Dorothea Orem
quien nos aporta con su estudio del déficit de autocuidado lo que significa en este
caso que las intervenciones de la enfermeria estaran enfocadas en las limitaciones
gue presenta el individuo a causa de su condicién de salud, el mismo que no podra

ser cubierto por cuestiones de recuperacion.

Segun el enfoque proporcionado por la teérica Dorothea Orem describe el concepto
del modelo de salud “Déficit del autocuidado” como la decadencia de la destreza, e
incapacidad de asumir autocuidado en forma eficaz. La representacion de la teoria
se basa en las necesidades que los individuos asocian a las limitaciones de sus
acciones relacionadas con su salud, estas restricciones hacen que las personas se
vuelvan completa o parcialmente incapaz de conocer los requisitos para su propio

cuidado.

Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

Es de vital importancia valorar al paciente adulto mayor en lo referente a la causa de
ingreso hospitalario, el proceso de atencién de enfermeria permite orientar los
cuidados principales para la pronta recuperacion del usuario. Como profesional de
enfermeria las acciones van direccionadas al campo de la promocién, prevencion, y
rehabilitacion de la salud. La eleccién del objeto de estudio toma la modalidad de
tipo descriptivo debido a que permite analizar datos obtenidos por fuentes primaras o

secundarias.

Para la elaboracion del trabajo practico, el objeto de estudio se enfoca en un
paciente adulto mayor de sexo femenino de 76 afios de edad, Se realizd la

exploracion fisica para jerarquizar las afecciones que presenta, para todo ello se



establece la elaboracion de diagnésticos de Enfermeria que como consecuente dara
la realizacibn de planes de cuidados especializados de acuerdo al problema

afectado, requiriendo a las taxonomias NANDA, NIC, NOC.

Para establecer el proceso de atencion de enfermeria como eje principal se sitda la
Valoracién del paciente Adulto Mayor de sexo Femenino de 76 afios de edad que al
momento descansa en decubito supino activo se encuentra acompafada de su
familiar, paciente presenta con antecedentes patoldgico personales de hipertension
arterial controlada, a la valoracion fisica se observa consiente, orientada, con facies
algicas debido a que paciente refiere que sufrié una caida en el hogar proporcionado
por la limpieza de las ceramicas dando lugar a dolor en la parte izquierda de su

miembro inferior.

Se realiza la valoracion basandose en el parametro céfalo-caudal, Cabeza: Normo
céfalo, cabello oscuro/castaiio con moderada implantacion, con pequefas
laceraciones a nivel de la cara lateral derecha. Ojos; Simétricos, isocoricas sin
alteracion de las pupilas. Fosas nasales; Con vias aéreas permeables, No se
observa lesiones a nivel de las fosas nasales. Boca: Con mucosa Semi-humedad,
no existe alteracion de los labios. Cuello: Simétrico no se observa lesiones
aparentes, a la Palpacion no se hallan adenopatias. Térax: Simétrico con retraccion
toracica normal, a la Auscultacion se hallan campos pulmonares ventilados, no
presenta ruidos toracico anormales. Extremidades superiores: Con canalizacion de
via periférica permeable que se encuentra en el miembro superior derecho, se hallan
pequefias laceraciones en miembro izquierdo, hematoma. Extremidades inferiores:
Se observa hematoma y laceracion en la cadera de lado izquierdo a la palpacion
presenta edema valorado por el signo de godet. (fractura de cadera extraescapular)
por radiografia. Abdomen: Blando depresible no doloroso a la palpacion. Genitales:

Para la intervencion requiere catéter urinario

Una vez realizado la valoracion comenzamos a efectuar los diagndsticos

pertinentes para la patologia presentada, el patron afectado de mayor prioridad es:

- El de Actividad/reposo, su clase 2. Actividad/ejercicio, seguidos de otros
patrones de respuesta y de acuerdo a las sintomatologias presente en el

paciente después de la intervencién quirdrgica.



- Confort. Su Clase: Confort Fisico, Dolor agudo Relacionado con fractura de
cadera manifestado por verbalizacion del paciente
- Seguridad/Proteccién, Clase: Lesion fisica Riesgo de Ulcera por presion

relacionado con Encamamiento prolongado.

La planeacion es la etapa en la que el enfermero busca determinar los objetivos a
alcanzar para la mejoria del paciente en este caso las acciones que el profesional se
plantea es controlar el dolor en primera instancia antes y después de la intervencion

quirurgica, seguido de actividades de respuestas humanas:

Control y valoracién de constantes vitales antes durante y después de la
intervencion

Manejo y control de la Temperatura corporal

Brindar inmovilizacién del miembro afectado

Proporcionar medidas antitroboembolicas

Mantener via periférica permeable

Administracién de medicacion segun prescripcion

Valorar el estado hemodinamico del paciente

Realizar examenes de laboratorio

Control del riesgo de caida

Brindar cuidados asistencia de enfermeria

Control y valoracion de Diuresis

Control de riesgo de infeccién

Control de la medicacién de patologia de base

Proporcionar medidas de confort

Fomento de medidas auxiliares para prevencion de Ulceras por decubito

Registrar cada una de las acciones en la historia clinica del paciente

En la ejecucion es la parte donde se pone en practica todas las acciones antes
mencionadas entre otras. Para valorar la estabilidad del paciente después de la
intervencion es necesaria una monitorizacion de las constantes vitales. Paciente
presenta los siguientes signos vitales

Temperatura corporal de 37.0 °C, el Pulso 70/min, la Frecuencia Respiratoria de
18/min, Presion arterial de 130/90mmhg.



Se debe tener presente estos signos debido a que es un paciente con patologia de
base en este campo y con una Saturacion de oxigeno de (SaO2) 97%.

Se brinda medidas antitromboembolicas mediante vendaje en miembros inferiores
para evitar riesgo de trombosis venosa profunda y se toma en cuenta los examenes
de laboratorio como Biometria y Grupo sanguineo.

Se controla el dolor mediante administracion de medicacion analgésica segun
prescriba el doctor, ademas de brindar medidas alternativas para aliviar el dolor

Se controla Presién Arterial debido a que es hipertensa, se brinda mediacién
antihipertensiva. (Losartan 100mg)

Control de Sondaje vesical (Se debe valorar y controlar la diuresis, observar si
presenta sedimentos y colurica etc.).

Se brinda valoracién del riesgo de caida si esta alta, medio, bajo. En este caso esta
Alto debido a que a su intervencion.

Se brinda medidas de proteccion como uso de barandillas elevadas

Cambios de posicion para prevenir ulceras por decubito. Fomentar el descanso, se
brinda medidas higiénicas.

Se controla posible riesgo de infeccion. Se brinda curacién de herida quirargica

Se brinda confort y tranquilidad al paciente durante la estancia hospitalaria

La evaluacion es la etapa de comparacion sobre su condicion y estado de salud
actual, es decir es una fase donde mencionamos si los objetivos del plan son
satisfactorios, si se alcanz6 la meta o resultados esperados, en este caso como es
una afeccion que presenta cuidados y recuperacion a largo tiempo, se basé en la
aplicacion de cuidados que son resueltos en el tiempo determinado. No obstante, se
mejor0 el dolor mediante actividades de enfermeria como la administracion de
medicamentos y medidas de relajacion, Se mejord riesgo de infeccion mediante
intervenciones higiénicas. Mediante medidas de proteccién en las prominencias
Oseas se contrarresta a la aparicion de ulceras por decubito. Paciente mejora signos
y sintomas presentes de pronta resolucién. Usuario mantiene controles de signos
vitales Estables. (Presion Arterial de 130/90 debido a su patologia de base
controlada). Paciente mantiene Plan de cuidados hasta culminar estancia

hospitalaria, brindando informacion oportuna sobre la condicion de salud del usuario.



DIAGNOSTICO
ENFERMERO
Dominio: 12
Confort
Clase: confort
fisico
Cadigo: (00132)

Dolor agudo
Relacionado con
fractura de
cadera

manifestado por
verbalizacion del

paciente

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: Salud Percibida
Clase: Sintomatologia
Dolor

Indicadores 1121314

PLAN DE CUIDADO

INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: 1

Clase: Fomento de la
comodidad fisica
Intervencion: Manejo del dolor

|Dolor referido 2

ELABORADO POR: Ramirez Bazan Stalin
E. ENFERMERIA

Actividades:

Realizar una valoracion
exhaustiva del dolor que incluya
localizacién duracion y factor que
lo desencadena

Asegurar que el paciente reciba
analgésicos correspondientes

Educar al paciente y familia sobre
el tratamiento analgésico

Controlar factores ambientales
qgue influyan en el proceso del
dolor

Explorar en el paciente los
factores que alivian o empeoran
el dolor

Brindar medidas no
farmacologicas para aliviar el
dolor

EVALUACION

Se valora el dolor presentado
por el paciente, permite
brindar tratamiento
farmacologico y disminuir la
afeccibn que presenta el
paciente.

Brindando atencion a este
parametro podemos
aumentar el confort del
paciente y disminuir el dolor
durante la estancia
hospitalaria.



DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Dominio: 4
Actividad/ reposo
Clase: 2 Actividad/
ejercicio

Cddigo: (00085)

Deterioro de Ia
movilidad fisica
relacionado con
pérdida de la
condicion fisica y
deterioro  musculo
esquelético

manifestado por
disminucién de las
habilidades motoras

gruesas

PLAN DE CUIDADO

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: Salud funcional
Clase: movilidad

Consecuencia de lainmovilidad

INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: 1
Clase: Control de Inmovilidad
Intervencion: Inmovilizacién

fisiologica
Indicadores 11213
Fractura 6sea 1

Movimiento articular | 1

Actividades:

Facilitar medidas de soporte
en la parte corporal afectada

Acolchar la parte lesionada
para evitar friccion

Restriccibn de  movimiento
segun indicacion medica
Comprobar circulacion de la
parte afectada

Observar si hay hemorragia en
el sitio de la lesion

Fomentar ejercicios
isométricos necesarios.

Involucrar a la familia que
notifiquen alguna alteracion del
paciente

ELABORADO POR: Ramirez Bazan Stalin
E. ENFERMERIA

EVALUACION

Paciente se brinda cuidados
esenciales para la
inmovilizacién del miembro
afectado.

La colocacion de medidas
de proteccion en esta etapa
es muy fundamental
permitird que el miembro
afectado no sufra otra
alteracion.

Si se efectua los cuidados
con rigurosidad y el tiempo
prolongado mejorara su
condicion fisica.



PLAN DE CUIDADO

DIAGNOSTICO RESULTADOS / N.O.C INTERVENCIONES / N.I.C EVALUACION
ENFERMERO
Dominio: 4 Dominio: Salud funcional Campo: 1 fisiologico basico
Actividad/ reposo Clase: movilidad Clase: Facilitacion de los El adulto mayor con fractura
P Autocuidado: actividades de la | autocuidados de promedio le imposibilita
Clase: 2 Actividad/ vida diaria Intervencion: Ayuda del autocuidado P P
ejercicio Indicadores 12 131415 Actividades: realizar acciones de su vida
L . : diaria
Cadigo: (00108) Considerar la cultura del paciente al
Actividades diarias 4 fomentar autocuidados
e . . - Considerar la edad del paciente al || Si se cubren estas esferas
Déficit de | |(Alimentacion, higierje _ _
satisfacer las necesidades de actividades diaria el
autocuidado [Postura) Proporcionar un ambiente - ] I
P aciente no rechazara e
relacionado con terapeutico optimo P ' .
: Considerar medidas de proteccion || tratamiento sobreafiadido a
deterioro de la . :
» al realizar cuidados su situacion actual
movilidad Ayudar al paciente a aceptar la
manifestado por necesidad de dependencia
incapacidad i Br.lnda}r aseo f;on5|derando la
_ privacidad del paciente
satisfacer las

Brindar confort y seguridad al
necesidades diarias paciente

Educar a la familia que actividades
de autocuidado

Fomentar en la familia habitos de
autocuidados para el usuario

ELABORADO POR: Ramirez Bazan Stalin
E. ENFERMERIA 11



DIAGNOSTICO
ENFERMERO

Dominio: 11
seguridad/proteccién
Clase: 1 Infeccion
Cddigo: (00004)
Riesgo de infeccion
relacionado con
procedimiento
invasivo (via
periférica) y alteraciéon
de la integridad de la

piel.

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: Conocimiento y
conducta de salud

Clase: Control de riesgo y
seguridad

Control de riesgo: Proceso
infeccioso

PLAN DE CUIDADO
INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: 4 Seguridad

Clase: Control de riesgo
Intervencion: Proteccién y Control de
infecciones

Actividades:

Indicadores 11213

5 || Asegurar una técnica de cuidados de
heridas adecuada.

Controla el riesgo 2

Proporcionar medidas higiénicas

Valorar y controlar constantes vitales
Vigilar y controlar signos de shock
séptico.

Vigilar la aparicion de Hipertermia

Fomentar lavado de manos

Limpieza de herida quirargica

ELABORADO POR: Ramirez Bazan Stalin
E. ENFERMERIA

Realizar curacion de heridas quirargicas
Vigilar signos de infeccion e inflacion

Administrar antibiotico segun indicaciéon
medica

EVALUACION

El paciente podra salir del
cuadro clinico sin acarrear
infeccion hospitalaria. Si
se maneja actividades de
prevencion

Se debe

medidas de

proporcionar

higiénicas
como el lavado de manos,
el mismo que permite

disminuir cierto riesgo.
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DIAGNOSTICO

ENFERMERO
Dominio: 11
seguridad/proteccion
Clase: 2 lesion fisica

Cddigo: (00249)

Riesgo de Uulcera por
presion  relacionado
con Encamamiento

prolongado.

RESULTADOS / N.O.C

Dominio: salud funcional
Clase: movilidad

Consecuencia de la inmovilidad:

fisiol6gica

PLAN DE CUIDADO
INTERVENCIONES / N.I.C

Campo: 1 fisiolégico basico

Clase: Control de inmovilidad
Intervencion: Control de las ulceras por
presion

Indicadores 1|2

S Actividades:

|Fractura 6sea 2

Valorar estado de la piel
Proporcionar colchén anti escaras
hidratantes

Proporcionar medidas

para la piel
Valorar signos de ulceras por presion

Control de prominencias 6seas

Brindar apoyo a las partes de riesgo

ELABORADO POR: Ramirez Bazan Stalin
E. ENFERMERIA

de ulcera

Control de decubito segun indicacién
medica

Informar al familiar sobre las medidas
de apoyo en el paciente

Educar a la familia sobre los cuidados
de la piel

EVALUACION

Las Ulceras por presion es
una patologia sobreafiadida
en el cuidado del paciente
debido a la condicion de
inmovilidad del miembro
afectado. Lo que es mas
propenso a sufrirla.

Con las medidas de
prevencion  proporcionada
tales como utilizacion de
colchén anti escara que nos
permitira disminuir la
complicacion, ademas de
proporcionar medidas

alternativas.
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CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera son unas de las patologias que desencadenan las personas
mayores, tiene un impacto a nivel funcional, social y familiar, se debe considerar la
identificacion de las complicaciones que el adulto presentadas durante la estancia
hospitalaria con el fin de evitar y suplir ciertos riesgos basandose en las

intervenciones de enfermeria.

Con la aportacion de cuidados especificos para la inmovilizacion se logra mejorar la
restriccion de movimiento evitando complicaciones futuras, interviniendo con el
equipo multidisciplinario en el cuidado enfermero, respetando la integralidad del ser

humano en sus dimensiones bioldgicas, psicoldgicas, sociales, culturales.

Los Planes de cuidados estandarizados permite direccionar a los diagnosticos reales
o de riesgo que estén presentes en las condiciones de salud del usuario, efectuando
el proceso de enfermeria en las diferentes etapas del ciclo vital del ser humano, en

los ambitos de promocién, prevencion y recuperacion de la salud.
Con la aportacion del proceso de atencién de enfermeria se logra evidenciar las

afectaciones que presenta el paciente, brindando una atencion holistica, integral que

permite fortalecer el perfil profesional.
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