Atención de paciente con fractura de cadera.

(trabajo presentado como final)

INTRODUCCION

Las fracturas se asocian tanto a accidentes de transito, deportivos o laborales, como no así los cambios degenerativos de la vejes.

Dado el alto porcentaje de fracturas de cadera en adultos de sexo femenino se selecciona a este paciente para realizar este trabajo que se expone a continuación.

DESARROLLO

Anatomía y Fisiología del Hueso
Tejido denso, duro y ligeramente elástico que constituye los 206 huesos del esqueleto. Compuesto de tejido óseo compacto que rodea a un tejido óseo esponjoso por el que corren numerosos vasos sanguíneos y nervios revestido por una membrana de periostio.

Los huesos largos contienen en sus cavidades diafisarias longitudinales una medula amarilla, y en sus extremos epifisarios articulares medula roja. Esta medula roja también rellena las cavidades de los huesos planos y cortos, los cuerpos de las vértebras, el diploe craneal, el esternón y las costillas. En estas medulas rojas se producen las células sanguíneas.

El fémur es el hueso del muslo que se extiende desde la pelvis hasta la rodilla. Su forma es en gran parte cilíndrica y se considera el hueso mas largo y más fuerte del cuerpo. Tiene una cabeza redonda grande que encaja en el acetabulo, un cuello largo y varias prominencias y crestas para las inserciones musculares. En postura erecta esta inclinado hacia la línea de gravedad del cuerpo. Esta inclinación suele ser mayor en las mujeres que en los hombres.       

Presentación del caso

Siendo las 1700 hs ingresa por la guardia la paciente Francisca R de 70 años de edad con fractura de cadera (cabeza de Fémur) M.I.I. al caerse y golpear con un tronco cuando se dirigía desde él tambo a la casa.

La paciente ingresa con perdida parcial de la movilidad con acortamiento del miembro, conservando temperatura, relleno capilar, elasticidad de la piel, y pulsos, manifestando dolor a la palpación.

El medico de la guardia solicita Rx y laboratorio para control.

Ante el interrogatorio la paciente refiere no tener ningún antecedente, no tomar medicación, salvo los caseros que le daba la comadrona de la zona. Se interroga al acompañante, uno de sus tres hijos, y este dice que otro hermano y su padre se quedaron a atender el campo, este manifiesto que su madre nunca refirió tener nada, y que nunca había estado internada.

Se le toman los signos vitales, T/A 140/90, T: 36º, Fc 80x’, Fr 14x’.

Se le coloca venoclisis y analgésico en fco de suero + triple plan de ATB (metronidazol-cefalexina-gentamina 80mg).

HISTORIA CLINICA

03/02/01 1er día: se acondiciona el paciente y se le explican los horarios aproximados de las infusiones, almuerzo y cena. Los horarios de visita, como debe hacer para llamar al enfermero, etc.

04/02/01 2do día: se comienza con los estudios pre-quirúrgicos. 

Laboratorio: citologico completo, chagas.

Rx: tórax.

Cardiología: ECG (informado).

05/02/01 3er día: una vez preparada para la cirugía se le explica todo el procedimiento y lo que puede llegar a sentir, posibles complicaciones.

06/02/01 4to día: la paciente Francisca R es trasladada a quirófano para la cirugía de la fractura de cadera. Luego de 3 horas regresa a la sala con vc. Y  un kert.

Las indicaciones a seguir son:                                                                                                                                                

            *Hidratación Parenteral Alternada 2000c.c. c/24Hs.

            *C.S.V. una vez por turno.

            *Control de Color y Calor del M.I.I.

            *Control del Drenaje Aspirativo (Kert) cada 4Hs.  

            *Control de Sensibilidad y Pulso.

            *Control de Manchado de Apósitos.

            *Colocación de la Antitetánica

            *Balance de los Ingresos y Egresos 

                        *Triple Plan de A.T.B.:

                           Metronidazol 500 1Fco. En Paralelo c/8Hs.

                           Cefalexina 1gr. 1 Fco. c/ 6hs. 

                           Gentamina 80 mg 1 amp. c/8Hs (diluida)

                           Artifene 1 amp. en c/fco. de suero.

07/02/01  5to día: El medico evalúa el drenaje y la herida, le refiere que a la hora de la

comida se siente en el borde de la cama con las piernas colgando. Resto de las indicaciones iguales.

08/02/01 6to día: es evaluada y se le retira drenaje y que continúe con la movilización del M.I.I. (Miembro inferior izquierdo).

09/02/01 7mo día: por indicación del medico se le retira vc y tratamiento de ATB, analgésicos en caos de necesitarlo por vía oral, continuar con los movimientos adecuados.

10/02/01 8vovo día: el medico de cabecera le da el alta y dice que se puede retirar caminando a su domicilio. 

FARMACOLOGIA

Tratamiento utilizado en la paciente:
	Medicación
	Dosis
	Horario
	Vía de administración
	Acción
	Efectos colaterales

	Hidratación alternada
	2000 cc
	5-11-17-23
	EV
	Hidratacion -Mantener vía
	Infiltración- flebitis



	Metronidazol 500mg

(Flagil 500mg)
	1 frasco
	7-15-23
	EV
	Antibiótico
	

	Cefalotina 1gr 

(Seffin 1gr)
	1 frasco 
	5-11-17-23
	EV
	Antibiótico
	

	Gentamicina 80mg (Gentamina 80mg)
	1 ampolla
	8-16-24
	EV
	Antibiótico
	Flebitis



	Ranitidina 150mg (Gastrosedol 150mg)
	1 ampolla
	8-16-24
	EV
	Antibiótico
	

	Artifene (Klosidol)
	1 ampolla
	5-11-17-23
	EV
	Analgésico
	Hipotensión




RECOLECCION DE DATOS

Apellido y Nombre: R Francisca

Edad: 70 Años

Altura: 1.70 mts

Estudios: Ninguno

Grupo familiar: Esposo, 2 hijos varones casados y 6 nietos. Además un hijo muerto (un                                                                                                                                                                                                                   accidente de la vida)

Ingresos: Mensuales

Obra social: Ninguna

Vivienda: Ladrillo y barro

Baño: Escusado, letrina

Agua: De pozo

Datos a tener en cuenta:

Antecedentes familiares: Se desconocen

Antecedentes patológicos: Se desconocen

Hábitos: Ninguno

Controles Médicos: De ningún tipo

OBSERVACION CEFALO CAUDAL

Apellido y Nombre: Francisca R.

Edad: 70 Años

Estatura: 1,70 mtrs

Peso: 80 kg

Estado civil: Casada

Ocupación: Ama de Casa
Escolaridad: Analfabeta

Fecha de internación: 03/02/2001

Motivo: Fractura de Cadera

	DATOS

	Afecciones de salud o factores de riesgo:

( ) Diabetes              ( ) Hipertensión                   ( ) Alcoholismo

( ) Cardiopatías        ( ) Epilepsia                         ( ) Obesidad

( ) Hepatitis              ( ) Tabaquismo                    ( ) Alergias

Oxigenación:

Vías respiratorias:    (x) permeables               ( ) secreciones          ( ) expectoración                        

                                 ( )  disnea                       ( )  tos                                                         

Ruidos pulmonares:  (x)  si         ( ) no

Pulso:  pedio  (x) si    ( ) no         radial  (x)  si      ( ) no       rítmico (x)              arrítmico ( )

Coloración de la piel:  (x)  rosada       ( ) pálida        ( ) cianótica

Frecuencia cardiaca:   80/min   Frecuencia respiratoria:   14/min      T/A:   140 / 90     Tº:     36

Estado de hidratación:

Piel y mucosa:    (x)  húmeda         ( )  seca 

Lengua:   (x) húmeda           ( ) seca

Alimentación:  

 ( )   buena                 (x)  regular             ( ) mala

Trastornos digestivos:    (x) si     ( )  no         ( ) nausea             ( ) vómitos        (x) disfagias          (x) acidez

Prótesis dentária:   ( ) si      ( ) no            ( ) total      ( ) parcial      
Eliminación:

Abdomen:  (x)  blando        ( ) depresible        ( ) indoloro       ( ) distendido       ( ) doloroso

Ruidos hidroaereos:    (x) si           ( ) no

Función intestinal:    normal               Función urinaria:   normal

Actividad:

Grado de dependencia:     (x) total               ( )  semidependiente          ( ) independiente

Miembros inferiores:    deambula     ( ) si     (x) no       ( )  sin dificultad         ( ) con dificultad

Miembros superiores:  intactos

Sueño y reposo:

Hábito de descanso nocturno:    escaso           insomnio   (x) si           ( ) no

Ingesta sedantes:      ( ) si       (x) no

Higiene y confort:

Higiene corporal:  adecuada      ( ) si      (x)  no    

Cabello:   ( )  corto          (x)   largo        limpio      ( ) si     (x) no

Rasurado:   ( ) si       ( )  no          barba       ( ) si      ( ) no             bigote       ( ) si          ( ) no 

Integridad de la piel:    (x) si       ( )  no

Pertenencia:

Ocupación: Ama de casa

Grupo familiar:  Esposo, 2 Hijos varones con sus respectivas Esposas. 6 Nietos

Grupo de convivencia:  

Afinidad: Con toda la familia

Afecto:

Expresa sentirse:      ( ) triste           (x) deprimido          ( ) tranquilo          ( ) enojado         (x) preocupado

Miedos:

(  ) al abandono familiar                (x) al dolor

(  ) a la enfermedad                        (x)  a la discapacidad

(  ) a la muerte                                (  )  a la institución




CUIDADOS GENERALES POSTOPERATORIOS

Valoración del paciente en estado postoperatorio:

· Estado de conciencia:

                Preguntas sencillas

               Reflejos primitivos

               Relajación 

· Estado de la respiración:
                         Cianosis

                         Necesita oxigeno

                         Respiración deprimida

                         Secreción

                        Tos 

                        Caída de la lengua

· Estado cardio-respiratorio:
                        T/A                     

                        Fc

                       Fr

· Estado de la VC:
                       Goteo 

                       Permeabilidad

                       Flebitis

· Estado de sondas y drenaje:
                        SV

                       Kert

· Estado de los apósitos:
                       Control de sangrado

FACTORES DE RIESGO:


Biológicos: Edad (70 años)


Comportamiento: No se observa


Socio cultural: Analfabeta


Económico: Sin obra social


Relacionado con la salud: Sin control médico adecuado.


Ambiental: Falta de baño, agua de pozo, vivienda poco adecuada

NECESIDADES BASICAS ALTERADAS
TRATAMIENTO DE PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA

	DATOS
	NECESIDADES BASICAS ALTERADAS
	OBJETIVO DE ENFERMERIA
	ACCIONES DE ENFERMERIA

	Fractura de cadera. Venopuncion
	Riesgo Real:

*Alteración de los tejidos por la venopuncion con el paso de la medicación y perdida de líquidos.

Riesgo Potencial:

*Flebitis.

*Celulitis.

*Infiltración. 


	*Recuperar y mantener vía y evitar el dolor.
	*Controlar el goteo y permeabilidad de la vía.

	Atención de paciente con fractura de cadera
	Riesgo Real:

*Fractura.

Riesgo potencial:

*Insomnio.

*Depresión.

*Trastornos psicológicos.


	*Aliviar el dolor.

*Buscar la comodidad con movimientos de rotación activos y pasivos.


	*Evaluar al paciente buscando el dolor por medio de la palpación y movimientos.

*Pedirle que describa el dolor.

*Cambiar de posición dentro de los limites prescritos.

*Aplicar analgésicos o miorrelajantes en caso de necesidad.

*Observar y anotar las molestias o la eficacia de los analgésicos.

*Llamar al traumatólogo en caso de ser necesario.



	Atención  postoperatoria de la herida a paciente con fractura de cadera 
	Riesgo Real:

*Perdida de la integridad cutánea.

Riesgo Potencial:

*Infección.

*Tétano.

*Necrosis.

*Amputación.


	*Evitar la infección.
	*Cubrir la herida en forma aséptica.

*Cambiar los apósitos y vaciar la bolsa de drenaje.

*Control de movilidad.

*Tener en cuenta las normas de bioseguridad (lavado de manos, uso de instrumental estéril.

*Controlar el relleno capilar en los dedos de los pies.

*Administrar los antibióticos prescritos.

	Tratamiento postoperatorio al paciente con fractura de cadera con sangrado.
	Riesgo real:

*Alteración de la eliminación.

Riesgo potencial:

*Hemorragia.

*Anemia.

*Disminución de aporte de O2 .

*Déficit neurovascular.

*Tromboflebitis.


	*Normalizar líquidos y oxígeno en la sangre.
	*Elaborar plan de hidratación (control de goteo).

*Control de balance hidroelectrolitico.

*Control de apósitos.

*Control de calidad y cantidad del drenaje.

*Evaluación de la piel, color, temperatura, edemas.

*Informar al medico si hay hemorragia abundante.



	Atención postoperatorio al paciente con fractura de cadera con dolor.
	Riesgo Real:

*Inmovilidad.

*Alteración de la comodidad por el dolor.

Riesgo Potencial:
*Intranquilidad.

*Insomnio.
	*Aliviar el dolor.

*Lograr que el paciente se sienta cuidado.
	*Anotar las características y el volumen del drenaje.

*Evaluar la extremidad con respecto a color, temperatura, entumecimiento,  pulso de las arterias (poplitea, dorsal del pie y tibial posterior).

*Búsqueda de edemas o hinchazón que puedan provocar dolor a la flexión pasiva del pie.

*Aplicar analgésicos es caso de necesitarlos.

*Comunicarle al cirujano si hay deterioro en el estado neurovascular.

*Se aplican vendas elásticas según

 indicación del médico.

*Cambiar la posición y realizar actividades según orden del médico.



	Alta a su domicilio a paciente sometido a cirugía de fractura de cadera
	Riesgo Real:

*Cirugía por fractura de cadera.

Riesgo Potencial:

*Refractura.
	*Lograr que el paciente  siga en su casa con los ejercicios y los cuidados que se le han dado para su recuperación.


	*Mostrar al paciente y familiares la ejercitación, el tratamiento y los cuidados indicados por el médico.

*Controlar que el paciente realice en forma correcta los ejercicios indicados por el traumatólogo.

*Hacerle saber al paciente que el no cumplimiento de las indicaciones puede traer complicaciones.


CONCLUCION

De acuerdo a las estadísticas el mayor índice de fractura de cadera se registra en pacientes mayores de 65 años y/o en personas que tienen falta de calcio en los huesos.

Por lo tanto lo ideal es hacer también una buena profilaxis en el tema de las fractura, es decir:

Consultar con un traumatólogo para que realice estudios necesarios para saber el estados de los huesos, y de ser necesario también consultar con un nutricionista que es el que nos indicara una dieta enriquecida en calcio para así prevenir este tipo de fracturas.

