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RESUMEN

INTRODUCCION: La prevalencia de trombosis venosa profunda (TVP) es tan
alta como 62% en pacientes con fracturas de cadera cuando el tiempo de la
cirugia se retrasa mas de 2 dias. Zhang y col. 2021 investigo la prevalencia de
TVP preoperatoria y postoperatoria en pacientes con fracturas de cadera y
encontrd que la incidencia de TVP posoperatoria fue del 57,23%. La trombosis
venosa profunda es una de las complicaciones comunes en pacientes con
fracturas de cadera. Con riesgo mayor para presencia de émbolo desprendido
puede causar embolia pulmonar , siendo la tercera causa mas comun de
muerte en pacientes que sobreviven a las primeras 24 h del traumatismo.
OBJETIVO: Desarrollar un Plan de cuidados para prevencién de trombosis
venosa profunda al paciente adulto mayor postoperado de fractura de cadera
con el uso de la taxonomia NANDA, NOC, NIC. MATERIAL Y METODOS: El
presente trabajo de tesina se elabord con base a la temética de la prevencion
de trombosis aguda, es un trabajo de investigacion documental en donde se
incluyen estudios en bases de datos como Cochrane, ELSEVIER, Grupo
NEJM, CINAHL Y AMED, Pubmed, SCIELO, BVS, Sistema de bibliotecas
UASLP. Se consulto una busqueda de 3 libros y 35 libros electrénicos, 29
estudios. RESULTADOS: Se desarrollo un plan de cuidados estandarizado
para la resolucion de los principales diagndsticos enfermeros, manejando la
clasificacion diagnostica de NANDA, con los resultados esperados NOC, asi

como las intervenciones realizadas (NIC).

PALABRAS CLAVE: Adulto mayor, fractura de cadera, trombosis venosa,

embolia pulmonar, embolo, cuidados posoperatorios.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The prevalence of deep vein thrombosis (DVT) is as high as
62% in patients with hip fractures when the time of surgery is delayed more
than 2 days. Zhang et al. 2021 investigated the prevalence of preoperative and
postoperative DVT in patients with hip fractures and found that the incidence
of postoperative DVT was 57.23%. Deep vein thrombosis is one of the common
complications in patients with hip fractures. With a higher risk for the presence
of a detached embolus, it can cause pulmonary embolism, being the third most
common cause of death in patients who survive the 24 hours of trauma.
OBJETCTIVE: To develop a Care Plan for the prevention of deep vein
thrombosis in the elderly patient post-operative for hip fracture using the
NANDA, NOC, NIC taxonomy. MATERIAL AND METHODS: This dissertation
work was prepared based on the theme of acute thrombosis prevention, it is a
documentary research work that includes studies in databases such as
Cochrane, ELSEVIER, NEJM Group, CINAHL AND AMED, Pubmed, SCIELO,
VHL, UASLP Library System. A search of 3 books and 35 electronic books, 29
studies, was consulted. RESULTS: A standardized care plan was developed
for the resolution of the main nursing diagnoses, managing the NANDA
diagnostic classification, With the expected NOC results, as well as the
interventions performed (NIC).

KEY WORDS: Older adult, hip fracture, venous thrombosis, pulmonary

embolism, embolus, postoperative care.
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I. INTRODUCCION

Kannus P estima que el nimero de fracturas de cadera aumentara en todo el mundo
2.6 millones en 2025 y 4.5 millones en 2050. El manejo de estas fracturas y el
cambio en las estrategias preventivas seguirdn siendo importante para los sistemas
de salud a nivel mundial. Los pacientes con fractura de cadera suelen ser ancianos.
La fractura de cadera son eventos que pueden cambiar la vida y que pueden llevar

a una funcién fisica deteriorada, perdida de la independencia o la muerte. *

Casi siempre se requiere cirugia aguda, lo que aumenta un riesgo de
complicaciones quirdrgicas y médicas en un paciente ya vulnerable. Es posible que
hasta la mitad de los pacientes no recuperen su nivel de movilidad previo a la
fractura. ! Hasta un 50% de las mujeres pueden sufrir una fractura de cadera a lo
largo de su vida. Es una fractura por fragilidad ésea tipica, como consecuencia de

osteoporosis, envejecimiento o enfermedad cronica. 2

La prevalencia de trombosis venosa profunda (TVP) es tan alta como 62% en
pacientes con fracturas de cadera cuando el tiempo de la cirugia se retrasa mas de
2 dias. Zhang y col. 2021 investigd la prevalencia de TVP preoperatoria y

postoperatoria en pacientes con fracturas de cadera y encontré que la incidencia de

TVP posoperatoria fue del 57,23%. 3

La fractura intertrocantérea es una de las fracturas mas frecuentes en los ancianos
por lo cual constituye del 10 al 20% de todas las fracturas y del 50 al 65% de las
fracturas de cadera. Las fracturas intertrocantéreas son fracturas osteoporoticas
tipicas y con mayor frecuencia causadas por lesiones por caida de baja energia,
con una mortalidad al mes del 5 al 10% y una tasa de mortalidad al afio del 8 al
31%. Después de que ocurre una fractura intertrocantérea, la hipercoagulabilidad
de la sangre, el estrés postraumatico / la respuesta inmune inflamatoria del cuerpo

coloca a los pacientes en un alto riesgo de TVP. 4
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Se informé6 que la fractura intertrocantérea en si misma era un factor de riesgo de
TVP, aumentando el riesgo 2,5 veces en comparacion con la fractura del cuello
femoral. Por lo tanto, una la deteccion rapida de TVP y la terapia antitrombotica
dirigida son de gran importancia para prevenir el progreso de TVP proximal a
embolia pulmonar (EP). Han encontrado que el tiempo desde la lesion hasta la
cirugia, la anemia, el fibrindbgeno, el dimero D y la pérdida de sangre estan

asociados con la incidencia de TVP después de fracturas de cadera. 4

Cuando se produce una fractura de cadera, el riesgo de tromboembolismo venoso
aumenta en el periodo preoperatorio debido a la congestién venosa, la lesion
vascular y la inmovilizacién . La trombosis venosa profunda es una de las
complicaciones comunes en pacientes con fracturas de cadera. Con riesgo mayor
para presencia de émbolo desprendido puede causar embolia pulmonar , que sigue
siendo la tercera causa mas comun de muerte en pacientes que sobreviven a las
primeras 24 h del traumatismo. Los trombos venosos profundos y la embolia
pulmonar subsiguiente son complicaciones bien conocidas de los pacientes

sometidos a cirugia de cadera. ?!

El tromboembolismo venosos incluye trombosis venosa profunda Y embolia
pulmonar. La TVP es la formacion de un coagulo de sangre (trombo) dentro de una
vena profunda, que se ve con mayor frecuencia en las piernas. La EP es causada
por el desprendimiento (embolizacion) de un coagulo que viaja a los pulmones; es
una complicacién potencialmente mortal. La TVP es una enfermedad vascular
comun y es la principal causa de EP. La TVP y la EP a menudo ocurren de forma
concomitante. Se reconoce que por encima del 90% de la EP se origina en la TVP

en las extremidades inferiores. °

La trombosis venosa profunda (TVP), una de las principales manifestaciones del
tromboembolismo venoso (TEV), es una complicacibn grave que se asocia
estrechamente con un aumento de la morbilidad y la mortalidad después de las

fracturas intertrocantéreas. 3

El conocimiento de los profesionales en enfermeria quirdrgica tiene una gran

importancia en el manejo de prevencién del riesgo de trombosis venosa profunda

2
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identificara los factores de riesgo que tiene el paciente adulto mayor postoperado
en fractura de cadera mediante las medidas preventivas ante cualquier evento de
cambios en la salud de los pacientes y asi lograr una mejor eficacia en la calidad de
los cuidados de enfermeria. Se debe realizar una valoracion individualizada
mediante la escala de Wells orientada a las necesidades de cada paciente asi como
la aplicacion de medias de compresion gradual, compresion neumatica intermitente

profilaxis farmacolégica durante el periodo postoperatorio.

El objetivo de este trabajo es desarrollar un plan de cuidados estandarizado al
paciente durante el postoperatorio para prevencion de trombosis venosa profunda
al adulto mayor con fractura de cadera el cual brinde una herramienta para el
personal de enfermeria quirdrgicas en el postoperatorio estableciendo los cuidados
de enfermeria a través del lenguaje enfermero con los diagndsticos de enfermeria

(NANDA), los resultados (NOC) asi como las intervenciones de enfermeria (NIC).
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I.JUSTIFICACION

En México, actualmente la poblacién de adultos mayores de 60 afios es de 10.4
millones, se espera que para 2050 esta cifra aumente a 36.4 millones, asi como la
esperanza de vida a 82 afios. ¢ Las fracturas por fragilidad afectan a uno de cada
cinco hombres y a una de cada tres mujeres mayores de 50 afios. Dentro de éstas,
la fractura de cadera (FC) es la mas grave. Su prevalencia se ha incrementado en
los ultimos afios y se estima que para el afio 2050 habra més de 6,000,000 de casos

por afio en todo el mundo. *

En la Ciudad de México la tasa anual FC es de 169 casos por cada 100,000 mujeres
y de 98 por cada 100,000 hombres. Se observé que las fracturas de cadera
predominan mas en el sexo femenino secundario a los cambios en la densidad 6sea
gue sufren por la accién hormonal, que aumenta la predisposicion bioldgica a sufrir
lesiones en este tejido. Ademas de su frecuencia, otro de los factores que la vuelve
catastréfica es su relacion con el desarrollo de dependencia y de tener una

mortalidad cercana a 25% en el primer afio. 8

Por otra parte, los costos en fractura de cadera son muy altos. En México se han
calculado los costos directos en la fase aguda de la fractura que se encuentran entre
$2,000 y $13,000 dolares estadounidenses. ’ En México, el tratamiento de la
fractura de cadera se lleva a cabo en 54% en el IMSS (Instituto Mexicano del Seguro
Social), 28% en el SSA (Sector Salud) y 18% en el sector privado. Estos costos tan
elevados son causados principalmente por la espera quirtrgica de varios dias en el
sector publico oscilando entre los 5-15 dias en comparaciéon a 12-48 horas en el
sector privado, el tipo de implantes a utilizar en ocasiones son limitados en algunos
hospitales del sector publico, asi como los protocolos de rehabilitacion

postoperatoria y el elevado nimero de complicaciones en estos pacientes. °

Los pacientes con fractura de cadera por lo general son personas de edad
avanzada, debido a la pluripatologia asociada y al encamamiento prolongado,
pueden desarrollar complicaciones, independientemente de las derivadas al

momento de una cirugia. Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo
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de complicaciones tromboembdlicas antes y después del procedimiento quirdrgico.
La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es causa importante de morbilidad

como mortalidad en la practica traumatolégica y ortopédica. 1°

La TVP es una complicacion frecuente después de la artroplastia de cadera, con
una tasa de incidencia del 40-60%. La formacion de TVP de las extremidades
inferiores puede aumentar el sufrimiento de los pacientes, prolongando el tiempo de
hospitalizacion aumentando los gastos médicos. ' La ETEV que incluye la
trombosis venosa profunda y el tromboembolismo pulmonar, es una patologia

frecuente que implica una gran importancia en morbimortalidad. 12

La incidencia de un primer episodio de la enfermedad tromboembdlica venosa
aumenta con la edad de 1 caso por 1.000 personas /afio en menores de 50 afios,
a 6-8 casos por 1.000 personas/afio en adultos mayores de 80 afios. Hasta un 60%
de los casos ocurren en pacientes a partir de los 65afos. Se considera la tercera
patologia vascular mas frecuente tras el infarto agudo al miocardio y el ictus, con

una incidencia de aproximadamente 10 millones de casos/ afio. 12

El sindrome postrombético (SPT) es una complicacién crénica de la trombosis
venosa profunda que impone una morbilidad significativa, reduce la calidad de vida
y es costosa. Después de la TVP, del 20% al 50% de los pacientes desarrollaran
SPT y hasta un 5% desarrollaran SPT grave. Al prevenir la TVP inicial y la
recurrencia de TVP, la profilaxis primaria y secundaria de TVP reducird la aparicion
de SPT. 13

En un estudio observacional publicado en el 2013 se objetivé que el 85% de las TVP
y hasta el 80% de los TEP fueron diagnosticadas tras el alta hospitalaria,
remarcando la importancia de mantener la profilaxis antitrombdtica tras el alta
hospitalaria. 2 Una vez que se ha producido la fractura de cadera todos los
esfuerzos deben ir dirigidos a la realizacién de una intervencién rapida y segura,
reducir al maximo las complicaciones médicas y quirargicas para facilitar una
recuperacion funcional, de forma que el paciente consiga regresar a su situacion

previa en el menor tiempo posible.
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La enfermera quirdrgica desempefia un papel fundamental en la proteccion y
seguridad del paciente postoperado de fractura de cadera en la atencion al paciente
brindando cuidados de calidad, identificar los factores de riesgo de TVP y aplicar
medidas para disminuirlos por lo cual se debe realizar una valoracién del paciente
es por ello que se propone el plan de cuidados de enfermeria para tratar los
principales problemas que pueden presentarse en la TVP y evitar complicaciones

clinicas.

El plan de cuidados de enfermeria (PLACE) etapa de planeacién del resultado
esperado inicia después de haber formulado los diagndsticos de enfermeria, y
consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas para reforzar las respuesta
humanas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas de la
persona enferma. Es un instrumento para documentar y comunicar la situacion del
paciente/cliente, los resultados que se espera obtener, las estrategias, las

intervenciones y la evaluacion de todo ello. 44

Por lo anterior debido a la complejidad que representa la trombosis venosa profunda
con ello sus complicaciones el presente trabajo propone la aplicacion del Plan de
Cuidados Estandarizado para la prevencion de trombosis venosa en el adulto mayor
postoperado de fractura de cadera y con ello cada una de sus etapas desarrollando
aptitudes y habilidades generando el conocimiento tedrico-practico en el en
cuidado especializado que conduzca a reducir o detectar complicaciones

favoreciendo el bienestar del paciente.
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I.OBJETIVOS

3.1. General
Desarrollar un Plan de cuidados para prevencion de trombosis venosa profunda al

paciente adulto mayor postoperado de fractura de cadera con el uso de la
taxonomia NANDA, NOC, NIC.

3.2. Especificos
e Mostrar el marco de referencia que sustenta el plan de cuidados de

enfermeria para la prevencion de trombosis venosa profunda al paciente
adulto mayor postoperado de fractura de cadera.

e Identificar etiquetas diagndsticas prioritarias en prevencion de trombosis
venosa profunda al paciente adulto mayor postoperado de fractura de
cadera.

e Realizar un formato de valoracion postquirargica para la prevencion de
trombosis venosa

¢ Fundamentar las intervenciones y actividades de enfermeria para pacientes
en prevenciéon de trombosis venosa profunda al paciente adulto mayor

postoperado de fractura de cadera.
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IV.METODOLOGIA

El presente trabajo de tesina se elabord con base a la tematica de la prevencion de
trombosis aguda, este es un trabajo de investigaciéon documental en donde se
incluyeron estudios en bases de datos como Cochrane, ELSEVIER, Grupo NEJM,
CINAHL Y AMED, Pubmed, SCIELO, BVS, Sistema de bibliotecas UASLP. En una
basqueda, recoleccion y revision de estudios en espafiol e inglés de acceso libre
con temas de fractura de cadera en el anciano y que abordaron complicaciones
agudas vasculares periféricas, complicaciones de trombosis venosa periférica en
un periodo de publicacién del afio 2015 al 2021 de los cuales enriquecieron el

abordaje de este tema.

Se consulto una busqueda de 3 libros y 35 libros electrénicos con temas en
hemostasia y trombosis venosa profunda asi como de anatomia basica.
Descriptores en ciencias de la salud (DECS). Usados en la busqueda fueron adulto
mayor, fractura de cadera, trombosis venosa, embolia pulmonar, embolo, cuidados
posoperatorios. Por lo cual se logré obtener 29 estudios y se descartaron 15

articulos por solo acceso al resumen o sean cualitativas.

En la bibliografia revisada hacen de referencia la trombosis venosa como una
complicacion grave. Es por ello que se realizé la elaboracion y fundamentacion de
un plan de cuidado enfermero estandarizado para prevencién de trombosis venosa
profunda al adulto mayor postoperado de una reduccién abierta y fijacion interna
(RAFI) de cadera.

La identificacion temprana de Los factores de riesgo y sus complicaciones en el
paciente mediante la valoracion por patrones funcionales ha permitido priorizar tres
diagnosticos de enfermeria un diagnostico real y dos diagndsticos de riesgo con el

uso de la taxonomia NANDA.

Se desarrollo un plan de cuidados estandarizado para la resolucion de los
principales diagnosticos enfermeros, manejando la clasificacion diagnostica de
NANDA, con los resultados esperados NOC, asi como las intervenciones realizadas

8
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(NIC). A través de la investigacion de una revision bibliografica se articul6 el marco
tedrico mediante el apoyo de multiples asesorias personales y electronicas con el
director de tesina  restructurando el contenido presentado destacando la

importancia en la investigacion del tema.
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V. MARCO TEORICO

5.1. Anatomia de la cadera

Es una articulacién sinovial de cavidad y esfera (enartrosis) muy estable revestida
por cartilago hialino formada por la cabeza femoral que articula con el acetabulo de
la pelvis, por él es rodeado por un borde de fibrocartilago denominado
rodete acetabular que estabiliza la articulacion. El ligamento redondo va de la fovea

en la cabeza femoral a los bordes de la escotadura acetabular. (figura 1.)*1719

Esté4 inervada por los nervios ciatico, femoral y obturador. Esta irrigada por las
arterias obturadora, circunflejas femorales medial y lateral, y gliteas superior e

inferior (las cuatro Ultimas forman la anastomosis trocantérea). 517

Cresta illaca————

——Fosa iliaca
Tubérculo de la =

cresta iliaca —

Eminencia iliopubica

Rama superior
del pubis

Espina iliaca
anterosuperior sl

Tubérculo pubico
Espina iliaca bérculo s

anteroinferior ——

Cresta del pubis

Trocanter mayor Cuerpo del pubis

Rama isquiopubica
Cabeza femoral ’

Sinfisis pubica
Linea

intertrocantérea Agujero obturador

Trocanter menor

Fémur

Figura 1.
Anatomia de la cadera 15

5.2. Mdsculos de la pared de la pelvis

Los nervios glateos superior e inferior inervan los muasculos gluteos. Su accion
principal es la abduccion de la cadera, y las rotaciones interna y externa. Las fibras
anteriores del gluteo medio contribuyen a la rotacion interna de la cadera, mientras
gue las fibras posteriores contribuyen ligeramente a la rotacién externa. El gluteo

maximo realiza la extension de la cadera. 1°
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Dos musculos, el obturador interno y el piriforme, contribuyen a crear las paredes
laterales de la cavidad pélvica. Estos musculos se originan en la cavidad pélvica,

pero se insertan periféricamente en el fémur. 16

5.3. Nervios

La extremidad inferior esta inervada por los plexos lumbar y sacro: 1°

Las ramas del plexo lumbar (L1-L4) forman los nervios femoral, obturador,
genitofemoral e ilioinguinal, y el nervio cutaneo lateral del muslo: El nervio obturador
(L2-L4) entra por el agujero obturador para inerva el compartimento aductor del

muslo con las ramas cutaneas sensitivas para la cara interna del muslo. 1516.17

El nervio femoral (L2-L4) atraviesa el psoas mayor y entra en profundidad al
ligamento inguinal para inervar el compartimento anterior del muslo. Las ramas son
el nervio safeno, ramas cutdneas sensitivas para las caras anterior e interna del
muslo. Las ramas del plexo sacro (L4-L5 y S1-S4) forman los nervios glateos
superior e inferior, ciatico y pudendo, el nervio cutaneo posterior del muslo: El
nervio gluteo superior (L4-S1) sale de la pelvis por el agujero ciatico mayor, junto a
la arteria y la vena glutea superior. Pasa entre el gliteo medio y el menor y 4-5 cm
por encima del trocanter mayor e inerva los gluteos medio/menor y el tensor de
la fascia lata. El nervio gluteo inferior (L5-S2) sale de la pelvis por el agujero ciatico

mayor (por debajo del piramidal) e inerva el gliteo mayor. 151617

El nervio ciatico (L4-L5 y S1-S3) sale de la pelvis por el agujero ciatico mayor (por
debajo del piramidal), emerge en profundidad al gliteo mayor e inerva el
compartimento posterior del muslo (descendiendo entre los isquiotibiales y el

aductor mayor. 151617

5.4. Articulacion de la cadera

Cuando se consideran los efectos de la accion muscular sobre la articulacion de la
cadera, deben tenerse en cuenta la gran longitud del cuello del fémur y la anulacién

del cuello respecto de la diéfisis. Por ejemplo, en la rotacién medial y lateral del
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fémur participan musculos que mueven el trocanter mayor hacia delante y hacia

atras, respectivamente, respecto del acetabulo. 1°17

Las superficies articulares de la articulacion de la cadera son: *°

e La cabeza esférica del fémur.
o La superficie semilunar del acetabulo del hueso coxal.

El acetabulo rodea casi por completo la cabeza hemisférica del fémur y contribuye
sustancialmente a la estabilidad de la articulacion. La fosa acetabular no articular
contiene tejido conjuntivo laxo. La superficie semilunar est4 cubierta de cartilago
hialino y es mas ancha a nivel superior. Excepto en la fosita, la cabeza del fémur

también esta cubierta por cartilago hialino.t1’

El anillo del acetdbulo esta ligeramente elevado por un collar
fibrocartilaginoso (rodete acetabular). A nivel inferior, el rodete salta a través de la
escotadura acetabular en forma de ligamento transverso del acetabulo y convierte

la escotadura en un agujero. 18

El ligamento de la cabeza del fémur es una banda plana de tejido conjuntivo fino
que se une por un extremo a la fosita de la cabeza del fémur y por el otro a la fosa
acetabular, al ligamento transverso del acetabulo y a los bordes de la escotadura
acetabular. Lleva una pequefia rama de la arteria obturatriz y contribuye a la

irrigacion de la cabeza del fémur. 1917

5.5. Vascularizaciéon

Las arterias glateas inferior y superior (por debajo del piramidal a su paso a través
20

e Las arterias gluteas inferior y superior (por debajo del piramidal a su paso a
través del agujero) proceden de la arteria iliaca interna e irrigan los musculos
gliteos y la articulacion de la cadera. vascularizacién labral es recibida a
traves de un anillo anastomotico vascular existente alrededor del aceta-bulo,
La arteria pudenda interna irriga también algunos musculos de la region

glutea. Todas atraviesan el agujero ciatico mayor. 29
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La arteria obturadora procede en la arteria iliaca interna e irriga

principalmente el compartimento aductor del muslo y la articulacion de la

cadera. 1520

e La arteria femoral comun irriga el compartimento anterior del muslo: Procede
de la arteria iliaca externa y empieza por el borde inferior del ligamento
inguinal. 520

e Se divide en arterias femorales superficial y profunda. La arteria femoral
profunda (con la vena, vulnerable a la lesion en las fracturas diafisarias
femorales) irriga el compartimento posterior del muslo y emite arterias
perforantes y arterias femorales circunflejas medial y lateral. Se convierte en
arteria poplitea en el hiato aductor mayor. %°

e La anastomosis cruzada (primera perforante de la femoral profunda, glutea
inferior, arterias femorales circunflejas medial y lateral) irriga la region
posterior del fémur y proporciona la vascularizacién colateral si se ve
afectada la arteria femoral. 1520

e Arteria poplitea: origina las arterias superior, media e inferior de la rodilla, que
irrigan la articulacién. Como también da a las arterias surales que irrigan
algunos musculos de la pierna. 1520

e Se divide en arterias tibiales anterior y posterior en el borde inferior del

musculo popliteo. %°

= e

/i
teria iliaca comur
Arteria iliaca comut [ =
i
Arteria iliaca externa — 438
-/
Arteria iliaca interna - —

Arteria glitea superior

Arteria glutea inferior

Arteria femoral circunfieja lateral

Arteria femoral circunfieja medial - . O { \
/ 4

Arteria femoral profunda — —

Arteria obturatriz

Arteria femoral
Primera arteria perforante

Figura 2. Irrigacion de la

articulacion de la cadera. 16
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5.6. Venas

Las venas que drenan el miembro inferior forman grupos superficial y profundo. Las
venas profundas siguen a las arterias (femoral, glatea superior, glutea inferior y
obturatriz). La principal vena profunda que drena el miembro es la vena femoral. Se
convierte en la vena iliaca externa cuando pasa por debajo del ligamento inguinal

para entrar en el abdomen. 16

Las venas superficiales se localizan en el tejido conjuntivo subcutaneo estan
interconectadas con venas profundas en las cuales drenan. Las venas superficiales
forman dos conductos principales: la vena safena mayor y la vena safena menor.
Ambas se originan en el arco venoso dorsal del pie: Lavena safena mayor
(magna) se origina en la parte medial del arco venoso dorsal y después asciende
por la cara medial de la pierna, la rodilla y el muslo para conectar con la vena femoral

justo por debajo del ligamento inguinal. 16

La vena safena menor se origina en la parte lateral del arco venoso dorsal,
asciende hacia la superficie posterior de la pierna después atraviesa la fascia
profunda para unirse con la vena poplitea por detras de la rodilla proximal a esta,

la vena poplitea se convierte en la vena femoral. 16
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5.7. Irrigacion de la articulacion de la cadera

La clasificacion es clave para decir el tratamiento y se basa en la anatomia vascular
del fémur proximal. La vascularizacion de la cabeza femoral tiene tres vias. La mas
importante esta formada por las siguientes arterias circunflejas lateral y medial, que
son ramas de la arteria femoral profunda. Estas arterias forman un anillo vascular

en el interior de la capsula articular de la cadera. 2

De este anillo salen vasos retinaculares (sujetos por un retindculo) que discurren
sobre la superficie del cuello femoral para entrar en la cabeza. La segunda es una
contribucion pequefia del canal medular la tercera, una contribucién del ligamento
redondo insignificante en los adultos. La capsula articular de la cadera se inserta en
la linea intertrocantéra (anterior) y en la cresta (posterior) en la region del anillo

vascular. 2

Las fracturas intracapsulares rompen los vasos retinaculares y ponen en riesgo la
vascularizacion de la cadera. Esto puede causar una necrosis avascular (NAV), por
colapso 6seo. Por tanto, las fracturas intracapsulares desplazadas se tratan
mediante extirpacion de la cabeza femoral y artroplastia en los ancianos. Las
fracturas extracapsulares pocas veces alteran esta vascularizacién, por lo que

normalmente se tratan mediante fijacion interna. 2

5.8. Cambios fisiologicos en el envejecimiento

La osteoporosis es una enfermedad sistémica que afecta al hueso caracterizado por
una disminucion de la masa 6sea que lleva a un incremento en la fragilidad del
mismo y de la susceptibilidad para las fracturas por traumatismos. Las caidas
principalmente en ancianos son por debilidad muscular. La deficiencia de
estrogenos es el principal factor que provoca la pérdida de masa Osea en las
mujeres postmenopausicas, por estos cambios los huesos son mas fragiles porque

se reabsorbe gradualmente la superficie de los huesos largos y planos. 6062

Las manifestaciones clinicas de la osteoporosis son las fracturas de cadera,
vertebrales, parte distal del radio debido al proceso de envejecimiento en la

disminucién de la masa 6sea lo que provoca la fragilidad del esqueleto. El desarrollo
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de esta enfermedad se presenta de una manera lenta y silenciosa aumenta
progresivamente. Hay un balance en los osteoblastos y osteoclastos que funcionan
haciendo que la masa 6sea sea la indicada cuando hay perdida en el balance afecta
la formacion del hueso haciendo que se enlentece, los minerales que llevan a cabo
la formacion del hueso como calcio, fosforo al avance de la edad estos disminuyen

su reabsorcién. 60.62.63

El cual la regeneracién sobre la superficie externa es mas lenta lo que provoca que
estén agrandados y en su interior huecos siendo propensos a fracturas o
traumatismos leves. Las articulaciones que tiene un mayor desgaste son la cadera
articulacion coxofemoral debido a que durante afios soportaron el peso corporal y
son las extremidades que intervienen directamente en el desplazamiento. A partir
del envejecimiento hay una pérdida de equilibrio entre osteoclastos y osteoblastos
el cual lleva a una pérdida de actividad en la formacion del hueso lo que lleva un

enlentecimiento. 69:61

Sarcopenia es la pérdida de masa muscular esquelética debido al envejecimiento
en la que hay una baja fuerza y calidad muscular disminuyen las fibras musculares
lo que predispone a tener mayor riesgo de fragilidad, caidas, fracturas o perdida
funcional de la movilidad y autonomia para las actividades de la vida diaria,
discapacidad, enfermedades cronicas respiratorias y cardiacas. Donde hay una
reduccion de la masa Osea, la sarcopenia se clasifica en primaria que esta
relacionada con el envejecimiento la secundaria es debido a las enfermedades

crénicas sistémicas que causan un estado proinflamatorio. 60:62.63

Envejecimiento articular el cartilago de las articulaciones con los afios se deteriora,
deshidrata y va perdiendo elasticidad se estira con facilidad por lo que quedan mas
en contacto con las superficies éseas puede generar dolor, ruidos chasqueantes al
movimiento y limitacién. %61 Envejecimiento muscular con el aumento de los afios
va disminuyendo la fuerza muscular al igual que en nimero de las fibras musculares
la velocidad de conduccion del nervio motor se ve reducida los musculos se fatigan

con mayor facilidad como va avanzando la edad la fuerza muscular disminuye. 6062
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Alteraciones en el equilibrio y la marcha la incidencia de caidas es uno de los
sindromes geriatricos mas relevantes dentro de este grupo de la poblacion debido
a sus complicaciones a corto y mediano plazo que influyen en la calidad de vida del
adulto mayor. Se origina también debido a la pérdida del equilibrio y a presentar una
marcha anormal disminuyendo la longitud de los paso siendo mas irregular con
disminucion en la coordinacion de los movimientos con deterioro de la movilidad en
la cadera, alteracion en el equilibrio por lo cual la fragilidad 6sea es un factor de
riesgo para lesiones, contusiones que tiene como consecuencia una fractura de

cadera. 60.61.62

Una caida es el acontecimiento involuntario que ocurre de manera no intensional
ocasionando la pérdida del equilibrio repentina y tener impacto hacia el suelo
teniendo algun tipo de lesion a consecuencia de la caida. Los factores de riesgo se
clasifican en intrinsecos que son propios del paciente y los cambios en el proceso
del envejecimiento como la alteracion en la marcha. Extrinsecos son derivados al

entorno y las actividades cotidianas en las que vive el paciente. 6262

5.9. Envejecimiento cardiocirculatorio

Durante el proceso del envejecimiento hay cambios en los vasos sanguineos y las
arterias que van perdiendo elasticidad incrementando un riesgo en depdésitos de las
paredes vasculares como colesterol, Calcio, colageno, placas de ateroma el cual se

llegan acumular en las paredes lo que ocasiona un endurecimiento de las arterias.
62,63

Los cambios en los vasos sanguineos son un incremento del colageno, acumulacion
de lipidos, fibrosis arterial lo que ocasiona que las arterias sean mas rigidas y
tortuosas. Hay un engrosamiento en los capilares que los hace mas rigidos y van

perdiendo su elasticidad. 6263

5.10. Clasificacion de las fracturas de cadera intracapsulares

La clasificacion de Garden describe cuatro tipos de fractura de cadera
intracapsulares, segun la radiografia AP: 22122
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Garden I: la fractura estad impactada en valgo (es decir, el vértice de la fractura
apunta en sentido medial). No se ve en la radiografia la fractura cortical medial.

Garden lI: fractura completa pero no desplazada y las trabéculas permanecen
alineadas. 22122

Garden llI: la fractura esta moderadamente desplazada, con alteracion de las
trabéculas. 22122

Garden IV: la fractura esta desplazada, pero las trabéculas alineadas indican que la
cabeza esta en una rotacion neutra. 22122

Figura 3: Clasificacién de Garden de las fracturas 2t

5.11. Clasificacion de las fracturas extracapsulares

Las fracturas extracapsulares pueden ser basicervicales, intertrocantéreas y
subtrocantéreas. Basicervicales: se localizan en la base del cuello femoral, pero son

extracapsulares y no alteran la vascularizacion de la cabeza femoral. 22223

Intertrocantéras: estas fracturas son las mas frecuentes. Se usan con frecuencia los
términos intertrocantéreas y pertrocantéreas aunque tienen diferencias minimas (el
trazo de fractura en las intertrocantéreas pasa en sentido oblicuo de un trocanter a

otro). 22223

Subtrocantéreas: estas fracturas se originan en los 5 cm por debajo del trocanter
menor. Suponen solo un 5% de las fracturas extracapsulares, pero se consideran
por separado y caracteristicas biomecanicas. Las metéastasis tienen predileccion por

la region subtrocantérea. Ademas una pequefia proporcion de las fracturas
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subtrocantéreas causadas por un traumatismo de baja energia se denominan
fracturas atipicas. 22223

Subcapital

Transcervical

Basicervical
Pertrocantérea Extracapsulares

Subtrocantérea

} Intracapsulares

Figura 4: tipos de fractura de cadera. 2/
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VI.Consolidacion de fracturas

Inmediatamente después de una fractura, la rotura de los vasos sanguineos como
resultado un hematoma que llena y rodea el area de la lesion. El coagulo
proporciona una malla de fibrina que sella el sitio de la fractura y proporciona un
marco para la afluencia de células inflamatorias, el crecimiento de fibroblastos y la

proliferacion capilar caracterizan al tejido de granulacion. 2526

La liberacion de PDGF, TGF-B, FGF al igual que otros factores de crecimiento por
las plaguetas degranuladas, células inflamatorias activa a las células
osteoprogenitoras del periostio, la cavidad medular y los tejidos blandos
circundantes para estimular la actividad osteoclastica y osteoblastica. Como se
forma un tejido no calcificado conocido como callo de tejido blando o procallo, que

proporciona algo de anclaje, pero no rigidez estructural para soportar peso. 2526

Durante las primeras 2 semanas desde la lesion, las células osteoprogenitoras
activadas depositan trabéculas subperiésticas de tejido 0seo orientadas
perpendicularmente al eje cortical y dentro de la cavidad medular. Estos procesos
transforman el procallo en callo éseo, que alcanza su perimetro maximo al final de

la segunda o la tercera semanas ayudando a estabilizar el sitio de la fractura. 2526

Las células mesenquimatosas de tejidos blandos activadas también pueden
diferenciarse en condrocitos que sintetizan fibrocartilago y cartilago hialino. La
osificacion endocondral crea una red contigua de hueso y trabéculas 6seas recién
depositadas en la médula y debajo del periostio. Como resultado, los extremos de
los huesos fracturados se unen y, con la mineralizacion progresiva, aumenta la

rigidez y la fuerza del callo para permitir la carga de peso. 2526

En las primeras etapas de la formacion del callo, se produce un exceso de tejido
fibroso, cartilago y tejido 6seo. Las porciones que no estan sujetas a estrés fisico
se resorben a medida que madura el callo, lo que reduce el tamafio del hueso en
curacion y restablece el hueso laminar. El término del proceso de curacion se lleva

a cabo con la restauracion de la cavidad medular. 2526
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Figura 4: consolidacién de fracturas 24

6.1. Complicaciones de la fractura de cadera

Hemorragia: La principal complicacion intraoperatoria suele ser la pérdida
sanguinea, que se produce, ya sea inicialmente en el momento de la fractura,
durante la cirugia o durante el periodo postoperatorio, debido al sangrado por los
drenajes. Es muy importante realizar una buena hemostasia evitando sangrados
innecesarios durante el preoperatorio y postoperatorio. Una gran parte de estos
pacientes intervenidos por fracturas de cadera precisan algun tipo de transfusion

per- y postoperatoria. 28 27

Enfermedad tromboembodlica: con incidencia de entre el 10 y el 45%, la trombosis
venosa profunda se observa en el 9 al 35% de los casos, y las embolias pulmonares,
en el 2-10%. El tratamiento se basara en la profilaxis con heparina de bajo peso
molecular, iniciada a las 36 h del traumatismo hasta el alta hospitalaria.?’ los
pacientes con fracturas de cadera presentan en el postoperatorio un alto riesgo de
enfermedad tromboembdlica. Las complicaciones suponen una causa importante
de muerte, y una de ellas la embolia pulmonar es la cuarta causa de muerte en estos
pacientes. 2831
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Realizar una profilaxis antitrombotica, que iniciada previa a la cirugia minimiza estos
riesgos. Existen otras medidas de tipo fisico, como la movilizacién precoz de las
extremidades inferiores o la utilizacion de medias elasticas de compresion, que
pueden ser Utiles en la prevencion de complicaciones tromboembdlicas. La pauta
mas difundida para la prevencion tromboembodlica en nuestro medio es la utilizacion
de heparinas de bajo peso molecular (HBPM) desde el preoperatorio inmediato

mantenidas postoperatoriamente durante 30-40 dias. %8

La trombosis venosa superficial (TVS) es la inflamacion de las venas en el sistema
venoso superficial, acompafiada por el proceso trombético de intensidad variable.
En ocasiones se denomina flebitis, paraflebitis, periflebitis, tromboflebitis. Se puede
dar sobre una vena sana o varicosa (varicoflebitis). Consideradamente una
enfermedad benigna autolimitada y no necesariamente relacionada con una TVP
subyacente, aunque el mayor empleo del eco doppler ha permitido diagnosticar
complicaciones tromboembdlicas y TVP (>20%). En los miembros inferiores la TVS
proximal de la vena safena puede afectar el sistema venoso profundo por lo que se

requiere especial atenciéon cuando se presenta dicha localizacién. 1240

Infeccion: generalmente relacionada con las fracturas abiertas y con la reduccion
abierta y fijacion interna del anillo posterior. Es variable su estimacion (5-20%). Las
complicaciones infecciosas agudas en los primeros dias del postoperatorio o
cronicas, de aparicion tardia, son similares a las de otros tipos de cirugias realizadas
con implantes metalicos en pacientes de edad avanzada. La incidencia de infeccién
en estos casos depende de mdltiples factores, entre los que se encuentran la edad,
el tipo de tratamiento o las enfermedades asociadas: 283

La profilaxis antiinfecciosa, siguiendo diferentes pautas y protocolos, debe iniciarse
en la induccion anestésica y mantenerse el tiempo que sea necesario. El antibiético
mas utilizado en nuestro medio son las cefalosporinas de primera generacion, tal
como la cefazolina. No existe acuerdo uniforme en cuanto al tiempo que debe
prolongarse la profilaxis antiinfecciosa. Estos pacientes afiosos presentan con

frecuencia infecciones localizadas en otros puntos de su organismo, especialmente
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broncopulmonares y urinarias, que hacen que su riesgo en el postoperatorio siga

latente durante mucho tiempo. 2830

Se afiaden los trastornos de consolidacion 0Gsea (consolidacion viciosa), que
pueden originar una incapacidad funcional importante por acortamiento del miembro
y/o dificultad en la sedestacion y la marcha. El tratamiento consistira en osteotomias
correctoras de los callos. Finalmente, se incluirdn las complicaciones propias de las
lesiones asociadas. Los pacientes con fractura de cadera tienen un mayor riesgo
en eventos cardiovasculares graves como infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular que la poblacién en general. 2829

6.2. Complicacibn mayor de la trombosis venosa profunda tromboembolismo
pulmonar

La presentacion clinica del TEP es muy variable. Con frecuencia el cuadro es
inespecifico, asemejandose a una infeccion. En ocasiones asintomatico, puede
originar en algunos pacientes episodios repetidos, un cuadro de corpulmonale de
causa no identificada en principio. En general, la clinica depende del numero,
tamafio y localizacion de los émbolos, edad del paciente y situacion

cardiorrespiratoria previa. 12 34

El sintoma mas frecuente es la disnea de nueva aparicion o empeoramiento de la
disnea habitual. Otros sintomas o signos serian dolor pleuritico o subesternal, tos,
hemoptisis, taquipnea, taquicardia, fiebre signos de TVP o hipotension. Con menos
frecuencia se presenta como TEP masivo con inestabilidad hemodinamica,
apareciendo signos de bajo gasto cardiaco (palidez, frialdad y sudoracién profusa,
cianosis, signos de insuficiencia cardiaca derecha, con cuadro sincopal o shock) o

debuta produciendo muerte slbita. 1234

En un 80% de los TEP se puede demostrar una TVP en miembros inferiores mas
de la mitad de los casos son asintomaticos. Por otra parte, casi un 50% de los
pacientes con TVP sintomatica presenta TEP. Como los signos y sintomas de
sospecha de TEP en pacientes estables clinicamente, tienen una sensibilidad y

especificidad limitadas, su combinacion segun escalas clinicas permite establecer
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la probabilidad clinica pre-test de TEP. En la actualidad se emplean las escalas de

Wells (tabla 1) o Ginebra revisada (tabla 3) suficientemente validadas. 1234
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Figura 5: Tromboembolismo pulmonar. 34

6.3. Cascada de la coagulacién

La coagulacién sanguinea consiste en la conversion de la sangre liquida en un
coagulo sdlido. Sus componentes (denominados factores) se encuentran en la
sangre en forma de precursores inactivos de enzimas y cofactores proteoliticos. Se
activan mediante protedlisis y las formas activas se designan con el sufijo “a”. Los

factores Xlla, Xla, Xa, IXa y trombina (lla) son todos serina proteasas. 26:32

La activacion de una cantidad pequefia de un factor cataliza la formacién de
cantidades mayores del factor, que cataliza a su vez la generacion de cantidades
aun mayores del siguiente y asi sucesivamente por tanto, la cascada constituye un
mecanismo amplificador. La cascada de la coagulacion consiste en una serie de
reacciones enzimaticas amplificadoras que conducen a la formacion de un coagulo

de fibrina insoluble. se puede dividir en via intrinseca y extrinseca. 2632

Tiempo de protrombina (TP): evaltua la funcion de las proteinas de la via extrinseca
(factores VII, X, V, Il [protrombina] y fibrinbgeno). Se afaden factor tisular,
fosfolipidos y calcio al plasma, se registra el tiempo necesario para que se forme

un coagulo de fibrina. 2632
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Tiempo de tromboplastina parcial (TTP): valora la funcién de las proteinas de la via
intrinseca (factores Xll, XI, IX, VIII, X, V, Il y fibrinbgeno). Durante prueba, la
coagulacion del plasma se inicia afiadiendo particulas con carga negativa. junto
con fosfolipidos y calcio, se mide el tiempo transcurrido hasta la formacion del

coagulo de fibrina. 2632

6.4. Trombosis de las venas profundas

Puede producirse trombosis resultante de estasis venosa, lesion de la pared
vascular o estados de hipercoagulacién en las venas profundas de la extremidad

inferior y por tanto en el interior de las venas pélvicas. 33

En algunos pacientes, una trombosis de las venas profundas (TVP) en las venas de
la pierna puede propagarse a las venas femorales. Este coagulo puede
desprenderse y asi pasar hasta el corazén para entrar en la circulacion pulmonar,

lo que conduce a una oclusion de la arteria pulmonar (embolia pulmonar). 33

6.5. Enfermedad Tromboembdlica venosa secundaria a fractura de cadera

La estasis venosa, las lesiones de la pared venosa y la hipercoagulabilidad (triada
de Virchow). El estasis venoso se presenta en pacientes con alteraciones en los
miembros inferiores: la importancia de la prevencidn de esta alteracion en pacientes
quirdrgicos sometidos a anestesia general, en los que ademas del retorno venoso
disminuido como consecuencia de la IQ y de la anestesia general, se reduce el flujo

venoso 50% en los miembros inferiores. 34:35

La lesion de la pared venosa no parece ser en la actualidad uno de los factores
etiologicos relevantes en la ETEV, aunque no se debe olvidar que el endotelio
venoso evita la aparicion de trombosis. La hipercoagulabilidad la trombina es el
elemento fundamental para el inicio del proceso de coagulacién, convierte el
fibrindbgeno en fibrina e induce la agregacion plaquetaria, el cual se va a producir
en zonas donde existe estasis y que inicia la activacion intrinseca de la cascada de

coagulacion. 3435
Clasificacion
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Las trombosis venosas cursan con oclusion parcial o total de la luz venosa y
presentan una sintomatologia derivada de la alteracion del drenaje venoso. La

obstruccioén de la luz venosa puede ser: 343

e Extrinseca: secundaria a una compresion externa de la vena.
e Intrinseca: la coagulacion anormal de la sangre en el interior del vaso
El resultado final en ambos procesos es el mismo, la interrupcion total o parcial del

flujo venoso, lo que lleva al cuadro de la TVP. 3435

6.6. Fisiopatologia de la trombosis venosa profunda

si un trombo no se lisa puede ocasionar una obstruccion que progresa obstruyendo
colaterales o una embolia, si se desprende total o parcialmente, entra en la
circulacién ocluye un vaso a distancia en un 6rgano. La obstruccion sera tanto
mayor en funcién de la importancia y el nUmero de vasos que ocluya. Asi seréa la

circulacion colateral la que intentara compensar el déficit de riesgo causado. 343

A medida que progrese la obstruccion las colaterales se afectan, la hipertension
venosa se hard mas evidente lo cual habrd edema en la extremidad més importante
a medida que la obstruccién se haga méas proximal. Si afecta al sistema profundo

se produce el cuadro denominado pierna blanca o flegmasia alba dolens. 3435

Cuando ademas de la trombosis venosa tiene lugar a un cuadro de insuficiencia
arterial y se afecta todo el drenaje venoso de una extremidad. El cuadro resultante
sera grave y se habra producido una obstruccién masiva venosa con insuficiencia

arterial, en un ambiente séptico, que puede llegar a provocar gangrena venosa. 3*

Recanalizacién la TVP va a evolucionar hacia la recanalizacion de un trombo, con
destruccion valvular u obstruccion definitiva de algun territorio, lo que se conoce con
el nombre de sindrome posflebitico (edema, alteraciones troficas, venas varicosas
etc), que de alguna manera va a perpetuar la hipertension venosa en ambos

miembros afectados. 3435

Estasis: detencion o estancamiento de la progresion de la sangre en un territorio

venoso. Estrictamente la sangre so6lo queda estancada sin movimiento en cavidades
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cerradas o aisladas, se pueden presentar situaciones ligadas a estados de
inmovilidad donde el flujo venoso se ve enlentecido. En esas situaciones se puede
favorecer el deposito de plaquetas y células sanguineas en lagos venosos
(dilataciones), o incluso en las propias valvulas venosas. Estas situaciones de
inmovilidad son comunes tras intervenciones del aparato locomotor, en
postoperatorios de cirugias graves y en pacientes ancianos encamados 0 que pasan

muchas horas sentados. 3436

Lesion endotelial: el aparato circulatorio esta predeterminado para controlar y
reparar las lesiones que se producen a nivel endotelial, ante una minima alteracion
de su superficie se activan sistemas de reparacion basados en una actividad
fibrinolitica local, activacion leucocitaria , mediadores de la inflamacion. En estado
basal el aparato circulatorio ha de mantenerse en un estado de vasodilatacion e

inhibicién de la coagulacion. 3436

Ante una agresion en el endotelio vascular, se inicia una reaccion inflamatoria que,
facilita la trombosis. Esta reaccidon se inicia con el reflejo de la vasoconstriccion
mediada por la endotelina 1 y el factor activador de plaquetas. La exposicion de la
sangre al espacio subendotelial genera cambios plaquetarios y también exposicion
al factor tisular. Todo ello activa la via extrinseca de la coagulacion. Este proceso
suele iniciarse a nivel de las valvulas insuficientes, tras traumatismos externos o en

venas que han sido manipuladas y lesionadas por mecanismos. 3436

Hipercoagulabilidad: el estado agrupa una serie de situaciones que suponen un
aumento de riesgo de sufrir un proceso trombdético. Son estados conocidos como
procoagulantes. El proceso de la coagulacion implica una cascada de reacciones
enzimaticas donde un precursor enzimatico inactivo (zimégeno) y un cofactor
glicoproteico se activan para catalizar una nueva reaccion. Existen mas de 12
proteinas implicadas mas otras moléculas, como fosfolipidos de membrana celular.
El equilibrio entre los sistemas protromboéticos y antitrombdéticos (antitrombina y

proteina C-trombomodulina) determina la homeostasis vascular. 3436
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6.7. Factores de riesgo en pacientes con fractura de cadera para trombosis

Existen factores generales que se ven involucrados en el desarrollo de la TVP que
unidos a los factores desencadenantes constituyen los factores de riesgo de la
ETVE: edad, sexo, grupo sanguineo, antecedentes de la propia enfermedad,
obesidad, inmovilidad climatologia, raza o profesion. Las causas quirdrgicas tienen

una gran importancia y van a depender fundamentalmente de: 343°

e La duracion de la intervencion (hipotension, estasis etc.).

e Eltipo de intervencién y el riesgo quirdrgico.

e El cirujano, el cual puede ser mas o0 menos traumatico en las
manipulaciones, y ello hara aparecer mas o menos complicaciones
postoperatorias.

e La anestesia general representa un riesgo de dos a tres veces superior a la
anestesia epidural. Es muy importante tener en cuenta dos factores: la
estasis durante la intervencion y las modificaciones bioldgicas
postoperatorias, caracterizadas por un aumento de la viscosidad sanguinea,
hipercoagulabilidad, hiperplaquetosis, hiperfibrinemia y disminucién de la

actividad fibrinolitica del plasma. 343°

6.8. Manifestaciones clinicas de la TVP

El paciente que sufre una TVP pasa por diferentes fases, el cual una de ellas es
asintomatica y local, de forma progresiva va ir manifestdndose y aumentando su

gravedad con la aparicion de signos y sintomas especificos. 3436

En primer lugar se va a presentar manifestaciones de tipo local para luego
presentarse de las de tipo general las manifestaciones van a estar relacionadas con
su localizacion, extension y rapidez de propagacion del trombo, grado y caracter de
la inflamacién, componente arterial espatico y un posible embolismo pulmonar que

puede aunar toda la sintomatologia. 34
Sintomas locales 34
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e Dolor de tipo continuo, localizado en el trayecto venoso que aumenta con el
movimiento.
e Aparicion de dolor ante las maniobras de:
Denecke-payr: presion de la planta del pie por delante del talén. 343536
- Payr: compresion del trayecto de los vasos tibiales posteriores. 343536
e Signo de Homans: positivo cuando, con la rodilla en extensioén, la dorsiflexion
del pie provoca un dolor localizado en la zona gemelar y en el hueco
popliteo. flexién dorsal forzada: del pie y atirantando los vasos. 343%36
e Dolor a la palpacion en la pantorrilla y dolor localizado sobre el trayecto del
sistema venoso profundo. 343536
e Elasticidad muscular en la pantorrilla, pesadez e impotencia funcional de la
extremidad. 343536
e Edema con fovea, progresivo y que avanza desde la parte distal a la proximal

del miembro, bloqueandose a medida que avanzan las colaterales. 343536

La trombosis venosa profunda tipica se manifiesta en forma de aumento del
diametro de la extremidad, distension de los tejidos y un cambio de coloraciéon
cutanea. Suele ser unilateral y la superficie de la extremidad puede adquirir un color
rojo-violaceo, que se hace mas brillante por el aumento de la distension de los
tejidos. mLa forma mas frecuente de localizacion y presentacion de la TVP es en la

zona sural o en el muslo. Pudiendo llegar a afectar tramos mas altos. 36
Sintomas generales

Fiebre es frecuente el aumento de temperatura y el aumento de la red venosa
superficial. ascenso de la frecuencia respiratoria con relaciéon al pulso y la
temperatura, que aumenta cuando se trata de EP. Sintomas toracicos y

cardiorrespiratorios varian en funcién a la gravedad de la EP. 3436

e Dolor en la punta de costado.
e Sensacion de angustia e inquietud.
e Tos irritante, disnea, cianosis brusca.

e Taquicardia, hemoptisis
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Existe un periodo asintomatico de comienzo que es flebotrombosis, caracterizada
por inquietud, angustia con alteraciones respiratorias (disnea discreta, dificultad
respiratoria y dolor de costado). Esto se produce en un paciente en su fase
postoperatoria 0 en un paciente en encamacion o inmovilizacion prolongada, debe
hacer pensar en un microembolismo pulmonar, que puede constituir la primera
manifestacion de la enfermedad. Todo ello puede desembocar en una EP masiva y

mortal. 3436

6.9. Trombosis venosa profunda de las extremidades inferiores

El proceso trombotico iniciado en un segmento venoso, en ausencia de
anticoagulacibn o en presencia de una anticoagulacién inadecuada, puede
propagarse hasta afectar segmentos mas proximales del sistema venoso profundo,
produciendo edema, inmovilidad y dolor. La consecuencia mas temible de la TVP
aguda es la embolia pulmonar, lo cual es un trastorno potencialmente mortal. Las
secuelas tardias de la TVP especialmente de las venas iliofemorales, pueden ser
insuficiencia venosa crénica (IVC) y un sindrome postrombético (SPT), como

resultado de la disfuncién valvular en presencia de una obstruccion de la luz. 37

Estado de hipercoagulacion Por lo general, se considera que un paciente esta
predispuesto a sufrir una TVP en el postoperatorio de todas las cirugias importantes.
Con estas intervenciones pueden liberarse al torrente sanguineo grandes
cantidades de factor tisular procedente de los tejidos dafiados. El factor tisular es
un potente procoagulante expresado en la superficie celular de los leucocitos, como

en la corriente sanguinea en una forma soluble. 3’

El estrés fisioldgico debido a cirugias o traumatismos importantes, provoca
elevaciones de las plaguetas, adhesividad, alteraciones de la cascada de la
coagulacion y actividad fibrinolitica endégena, y estos se han asociado con un

aumento del riesgo de trombosis. 7

La lesién venosa Se ha establecido sin en un lugar que la trombosis venosa se

produce en venas alejadas del sitio quirdrgico; por ejemplo, es bien sabido que los
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pacientes sometidos a un recambio total de cadera desarrollan con frecuencia una

TVP en la extremidad inferior contralateral. 37

6.10. Profilaxis para prevencion de trombosis venosa profunda métodos
mecanicos y Farmacoldgicos

Existen diferentes métodos mecanicos disefiados con el objetivo de combatir la
estasis venosa en los miembros inferiores (MMII): Medias de compresion gradual
(MCG): Ejercen una presion circunferencial desde la zona distal a la proximal de la
pierna, incrementando la velocidad del flujo sanguineo y previniendo la distencién
venosa pasiva, evitando asi este modo la lesion del subendotelio y, la activacion de
la cascada de coagulacién. Se requiere que las medias estén correctamente
ajustadas y que sean colocadas a partir del periodo preoperatorio, con uso continuo

durante la estancia en el hospital. 1238

Compresion neumatica intermitente (CNI): se trata de dispositivos inflables
alrededor de las piernas que, al ser hinchados y deshinchados, simulan el efecto de
la contraccion muscular al caminar sobre las venas, favoreciendo asi el flujo
sanguineo y reduciendo la estasis venosa. A través de mediadores bioquimicos

favorecerian la actividad fibrinolitica. 123854

Bomba pedia (BP): ejerce una presién intermitente mediante una camara de aire
adaptada a la planta del pie. Al producir un aplanamiento del arco similar al que se

produce con el apoyo o la marcha mejora el retorno venoso. 1238

6.11. Tratamiento de la enfermedad tromboembdlica profilactico

El paciente que ha sufrido traumatismos importantes, se ha sometido a cirugia
traumatologica o a inmovilidad prolongada (> 3 dias) presenta un riesgo elevado de
desarrollar tromboembolias venosas. Tratamiento de trombosis venosa profunda y
del tromboembolismo pulmonar. Anticoagulacion detienen la progresion del trombo
y previene recurrencias. Generalmente se inicia con un farmaco anticoagulante de
accion rapida parenteral y después se continua con un anticoagulante oral. Cuando

la probabilidad clinica de TEP es intermedia o alta se recomienda iniciar precoz
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mente el tratamiento anticoagulante sin esperar el resultado de pruebas

diagndsticas. 1242

Los anticoagulantes orales no antagonistas de la vitamina K (NACO). Tienen un
inicio de accién rapido proporcionan una anticoagulacion completa en las pocas
horas de la ingestion. Se prescriben en dosis fijas sin control analitico de
coagulacion y tienen interacciones farmacoldgicas minimas. Estos farmacos tienen
una vida media corta, por lo que no necesitan tratamiento puente cuando se retiran
para una prueba diagndstica invasiva o para una intervencion quirargica. Para el
tratamiento de la TEV no son inferiores a la warfarina en cuanto a su eficacia y son

superiores en cuanto a su seguridad. 52

Anticoagulantes orales de accion directa (ACOD) Antagonistas sintéticos y
especificos frente al factor lla (dabigatran) o factor Xa (rivaroxaban, apixaban y
edoxaban) de la coagulacién. Tienen un comienzo de accién de 2 horas:
rivaroxaban y apixaban pueden administrarse desde el primer dia, evitando el uso
inicial de heparina. Debemos de informar al paciente acerca de la necesidad de
adherencia al tratamiento, de la posible interferencia con medicamentos y de la
realizacion de controles periddicos para revisar funciones renal y hepatica pues el

deterioro de algunas de ellas podra requerir ajustes de dosis o suspension.1?42

Dicumarinicos o antagonistas de la vitamina K (AVK) (ACO): funcionan inhibiendo
los factores de coagulacién dependientes de la vitamina K se sintetizan en el higado.
Los antagonistas de la vitamina K, es necesario para su acciéon como cofactor de
los factores II,VII, y X pueden administrarse desde el primer dia. Como su efecto
anticoagulante se obtiene a los tres a cinco dias del inicio del tratamiento debemos
asociar heparina esos dias y hasta obtener INR> 2 durante 24 horas por lo que se

recomienda monitorizacion frecuente. 123752

Anticoagulantes parenterales: heparina o fondaparinux (tabla 6). Los ultimos
documentos de censo o guias de practica clinica sugieren la utilizacion de heparinas
de bajo peso molecular (HBPM) o fondaparinux . Para el tratamiento a largo plazo
no ha sido evaluado, o en pacientes con TVS sin TVP de extremidades inferiores)

frente a la heparina no fraccionada (HNF). 1242
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Tratamiento de la trombosis venosa superficial (TVS)

Los objetivos deben ser prevenir la extension del trombo, disminuir el riesgo de
recurrencia y contralar los sintomas locales. Los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) por via oral reducen la extension y recurrencia de los sintomas de la TVS y
mejoran la sintomatologia local, pudiendo valorarse su empleo en algunos casos

favorables de TVS distal o limitada a un pequefio segmento venoso. 12:3%

Si la TVS esta relacionada con una via periférica, suspender la administracion de
medicacion y retirarla. El tratamiento clasico de la TVS de miembros inferiores,
deambulacion precoz asociado a compresion elastica, esté indicado en casos de
TVS muy localizadas, distales a los cayados y si se excluye la afectacion del sistema

venoso profundo. 1235

Heparinas de bajo peso molecular (HBPM): de administracion subcutanea, poseen
una actividad anti-lla y sobre todo anti-xa. Existen distintos tipos de HBPM con
diferentes propiedades farmacocinéticas y anticoagulantes. son administradas
mediante inyeccidon subcutanea en una segunda fase, los anticoagulantes mas
utilizados son los dicumarinicos orales (4-hidroxicumarina y acenocumarol), en
situaciones especiales las HBPM cada vez con un papel mas importante, una nueva
La pauta de tratamiento se inicia con HBPM, que suelen ajustarse al peso del

paciente . 1235
Mecanismo de accion de la Heparina en la cascada de coagulacion

La heparina inhibe la coagulacion, in vivo e in vitro, a través de la activacion de la
antitrombina lll. La antitrombina Il inhibe a la trombina y otras serina proteasas, al
unirse al lugar activo. La heparina modifica esta interaccion al fijarse, a través de
una secuencia pentasacarida caracteristica, a la antitrombina 1l modificando su
conformacion e incrementando su afinidad por las serina proteasas. Para inhibir la
trombina es importante que la heparina se fije a la enzima y a la antitrombina lll;

para inhibir el factor Xa basta con que la heparina se fije a la antitrombina IIl. 2632
La deficiencia de antitrombina Ill es muy rara, pero puede provocar trombofilia y

resistencia al tratamiento con heparina. Las HBPM incrementan la actividad de la

33
UASLP-FEN-EECA-2023-271



antitrombina Ill sobre el factor Xa pero no sobre la trombina, debido a que las
moléculas son demasiado pequefias para fijarse tanto a la enzima como al inhibidor,

algo fundamental para la inhibicién de la trombina pero no para el factor Xa. 26:32

Heparina no fraccionada (HNF): su principal accién anticoagulante estd mediada
por la potenciacion de la accién de la antitrombina. Es importante alcanzar
concentraciones terapéuticas en 24 h se administra una dosis de carga inicial de
80 unidades/kg o 5.000 unidades i.v, seguida de 18 unidades/kg/h. La velocidad
depende del objetivo de TTP correspondiente a una concentracién de antifactor Xa
de 0,3 a 0,7 unidades/ml. Hay que medir el TTP 6 h después de que se produzca

cualquier cambio en la dosis de heparina. 37

La heparina actla principalmente mediante la union a la antitrombina, una proteina
gue inhibe el factor de la coagulacion trombina factor lla y los factores Xa, IXa, Xla
y Xlla. La heparina posteriormente facilita el cambio conformacional de la
antitrombina acelera la actividad aproximadamente de 100 a 1.000 veces. Esta
accion evita formacion adicional de trombos y permite que los mecanismos
fibrinoliticos enddégenos lisen al menos parte del coagulo que ya se ha formado. La
heparina no disuelve directamente el trombo. Mas alla de su actividad
anticoagulante, la heparina también ejerce efectos pleétropos, como propiedades
antiinflamatorias y vasodilatadoras. 52

La warfarina es un antagonista de la vitamina K, evita la activacién por y-
carboxilacion de los factores de coagulacion Il, VII, IX y X. El efecto anticoagulante
completo de la warfarina se hace evidente después de 5 a 7 dias, incluso aunque el
tiempo de protrombina utilizado para controlar el efecto de la warfarina, se eleve
mas rapidamente. Para los pacientes con TEV el objetivo habitual del rango del
cociente normalizado internacional (INR) esta entre 2 y 3. El autocontrol de la INR
mejora la satisfaccion del paciente y la calidad de vida puede reducir la tasa de

episodios de tromboembolia. 52

Anticoagulantes orales: farmacos anti-vitamina K (AVK) y anticoagulante orales de
accion directa (ACOD). 39

34
UASLP-FEN-EECA-2023-271


https://www.clinicalkey.es.creativaplus.uaslp.mx/student/content/book/3-s2.0-B9788491131328000640#bib0195
https://www.clinicalkey.es.creativaplus.uaslp.mx/student/content/book/3-s2.0-B9788491133988000848#bib0340

Fondaparinux: su accion es practicamente especifica anti-Xa, de administracion
subcutanea, se suele emplear en casos de trombopenia inducida por heparina. *° El
fondaparinux es un pentasacarido anticoagulante que inhibe especificamente el
factor X activado. puede considerarse como una heparina de peso molecular
ultrabajo. %2

Las propiedades farmacocinéticas predecibles y sostenidas del fondaparinux
permiten una inyeccion subcutanea en dosis fija, una vez al dia sin necesidad de
monitorizacion analitica de la coagulacion o ajuste de dosis. El fondaparinux tiene
una vida media de 17 horas, su eliminacion es prolongada en pacientes con
insuficiencia renal. El fondaparinux tiene licencia para el tratamiento inicial de la EP

aguda y la TVP aguda. %2

6.12. Pacientes quirurgicos ortopédicos

Se estima que la incidencia de Enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) en
estos pacientes es de hasta un 40-60% en cirugia de artroplastia de cadera (2-5%
asintomaticos) y de un 85% en artroplastia de rodilla en ausencia de empleo de
profilaxis antitrombatica. La aparicion de ETVE aumenta la permanencia de estos
pacientes un unidades de cuidados intensivos hasta 10 veces, duplicando la
duracion de ingreso hospitalario y duplica los costes del ingreso. Para la estrategia
de profilaxis, deben considerarse los factores de riesgo tanto protrombéticos como
hemorragicos relacionados con el paciente, asi como los relacionados con el

procedimiento quirdrgico. 1238

En cuanto a la duracién de la profilaxis en pacientes sometidos a cirugia ortopédica
mayor se sugiere extender la tromboprofilaxis en el periodo ambulatorio durante 35
dias después de la cirugia, mejor que durante 10 a 14 dias. La ETV continua siendo
una complicacion potencialmente mortal en los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas hasta en un 40% de los pacientes no reciben profilaxis

o no de manera adecuada en el perioperatorio. 1240

La ETVE perioperatoria continua considerandose una de las causas mas

prevenibles de mortalidad en pacientes hospitalizados. En general, en los grupos
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de muy bajo riesgo de ETVE, se recomienda la deambulacion precoz, en los de bajo
riesgo, ademas pueden utilizarse medidas mecanicas y en los de muy alto riesgo
se recomienda combinarlas con profilaxis farmacoldgica, en general se recomienda
posponer el inicio de profilaxis farmacoldgica hasta que alla disminuido el riesgo de
sangrado. Se recogen las recomendaciones del ACCP 92 edici6zs.1240

En caso de iniciar la profilaxis con HBPM en el periodo prequirurgico, la tltima dosis
debe ser administrada 12-24 horas antes de la intervencion quirdrgica dependiendo
del tipo de HBPM administrada en caso de tratarse de HNF deberia suspenderse al
menos 2 horas antes de la intervencion. Durante el postoperatorio podran reiniciarse

a las 8-12 horas de la cirugia siempre que este asegura la hemostasia. 1240

Dentro del espectro clinico de la ETEV reconocemos principalmente dos cuadros
estrechamente relacionados: la trombosis venosa profunda (TVP) y el
tromboembolismo pulmonar (TEP). La TVP aparece cuando se forma un coagulo o
trombo en el sistema venoso profundo, especialmente de miembros inferiores.
Cuando evoluciona, el trombo puede fragmentarse (émbolo) y desplazarse hasta

enclavarse en el arbol arterial pulmonar, dando lugar a un TEP. 240

6.13. Diagnosticos de la trombosis venosa profunda (TVP)

Los signos y sintomas en las TVP distales [venas gemelares (gastrocnémicas),
tronco tibioperoneo (tibiales posteriores y peroneas), tibiales anteriores y venas
séleas pasan mas desapercibidos que en las proximales (vena iliaca, vena interna,
vena femoral superficial y vena poplitea ). Por lo inespecifico de la clinica en la
mayoria de las ocasiones el empleo de un modelo de valoracion clinica de
probabilidad pre-test, la escala o indice de Wells agregar a valoracion ( tabla 1)
para TVP asociada a la determinacion de D-dimero, resultar Gtil para evitar otras

pruebas mas complejas ( en los casos de indices de riesgo muy bajo). 123637

El diagnéstico de TVP exige un alto grado de sospecha. Se conoce el signo de
Homan, que significa dolor en la pantorrilla con la flexion dorsal del pie. Aunque la
ausencia de este signo no es un indicador fiable de la ausencia de trombos venosos,

el alcance de la trombosis venosa en la extremidad inferior es un factor importante
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durante la manifestacion de los sintomas. Por ejemplo, la mayoria de los trombos
de las pantorrillas pueden ser asintomaticos a no ser que se produzca una
propagacion proximal. Solo el 40% de los pacientes con trombosis venosa presenta

alguna manifestacion clinica del trastorno. 1236

Una trombosis venosa grave del sistema venoso iliofemoral da lugar a una pierna
con tumefaccion masiva, edema con fovea, dolor y coloracion blanquecina,
trastorno conocido como flegmasia blanca dolorosa. Si continla avanzando la
enfermedad, puede producirse un edema tan masivo que el flujo arterial se ve
comprometido. Este trastorno produce una pierna azul dolorosa, conocida como
flegmasia cerulea dolorosa. Con la evolucion de este trastorno, puede aparecer

gangrena venosa a no ser que se restablezca el flujo. 1236

6.14. Pruebas de Gabinete imagen y de laboratorio

Venografia: la inyeccion de contraste en el sistema venoso se ha considerado
durante mucho tiempo el método méas preciso para confirmar la TVP y su
localizacion. Hay que ocluir el sistema venoso superficial con un torniquete y se
inyecta contraste en las venas del pie para visualizar el sistema venoso profundo.

Aunque es una prueba adecuada para encontrar trombos, oclusivos o no. 3637

sigue siendo el patron oro para la confirmaciéon del diagnostico de TVP. Tiene una
sensibilidad y especificidad de casi el 100% permite investigar el sistema venoso
distal y proximal por si existe trombosis. La venografia se continua requiriendo
cuando las pruebas no invasivas no son concluyentes o no pueden realizarse, pero
ya no se utiliza de forma generalizada debido a la necesidad de administrar un
contraste ha aumentado la disponibilidad de estrategias de diagnostico no

invasivas. 53

cuidados de enfermeria para la venografia

e Controlar el estado general del paciente. 3753

e Vigilar signos de extravasacion (dolor, edema localizado). 37:53

e Una vez finalizada la prueba se retira el catéter endovenoso y se realiza
compresion directa sobre el punto de puncion durante 5-10 minutos hasta
conseguir una correcta hemostasia. 3753
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e Colocar apésito estéril sobre el punto de puncién. 3753
e Vigilar sintomas de reacciones adversas por el contraste iodado (disnea,
erupcion cutanea) durante 10 minutos. 37:53
e Vigilar la temperatura, color y la sensibilidad en las piernas. 37:53
e Después de realizar el estudio vigilar frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, presion arterial. 37:53
e Ingesta de liquido para evitar la deshidratacion también ayudara a eliminar
la tintura de contraste del cuerpo. 3753
La pletismografia: por impedancia mide la variacion en la capacidad venosa y la
tasa de vaciamiento del volumen venoso con la oclusion temporal y la liberacion de
la oclusion del sistema venoso. Se hincha un manguito alrededor de la parte
superior del muslo hasta que la sefial eléctrica alcanza una meseta. Cuando se
deshincha el manguito, por lo general se produce rapidamente flujo y reduccion de

volumen. En la trombosis venosa, se observa una prolongacion de la onda del flujo.

36,37

La ecografia Doppler se basa en el principio de la alteracion de una sefial de flujo
acelerado causado por un trombo intraluminal. Una exploracion detallada comienza
en la pantorrilla, con las imagenes de las venas tibiales continua, en direccion
proximal sobre las venas popliteas y femorales. Una exploracion apropiada evalla
el flujo al aplicar compresion distal, que resulta en un aumento del flujo con
compresion proximal, que deberia interrumpir el flujo. Si un segmento del sistema
venoso estudiado no muestra aumento al comprimirlo, se sospecha trombosis
venosa. En pacientes con sintomas en las extremidades inferiores, la sensibilidad
es del 95% y la especificidad del 96%. 363753

La sensibilidad de la ecografia mejora cuando se realizan pruebas seriadas en
pacientes no tratados. Si se repiten las pruebas a los 5-7 dias puede identificarse
otro 2% adicional de los pacientes con trombos que no eran evidentes en la primera
ecografia. Las pruebas seriadas pueden ser Utiles para descartar la extension

proximal de una posible TVP de la pantorrilla. 5354

Se ha reconocido que la precision de la ecografia para diagnosticar la TVP de la
pantorrilla es mas baja 81% para la TVP por debajo de la rodilla frente al 99% para
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la TVP proximal, es razonable realizar una ecografia de seguimiento a los 5-7 dias,
por lo que la mayoria de las TVP de la pantorrilla que se extienden en sentido

proximal lo haran unos dias después de la presentacion inicial. 5354

Resonancia Magnética ha pasado a la portada de las pruebas de imagen para la
enfermedad venosa proximal. El costo y el problema de la tolerancia del paciente a
la claustrofobia limitan que su aplicacion se generalice. Es una prueba util para
visualizar las venas iliacas y la vena cava inferior (VCI), un area donde la ecografia
daplex presenta limitaciones. La RMV es menos invasiva que la venografia

convencional y permite visualizar directamente el trombo. 3637
Cuidados de enfermeria para la toma de resonancia magnética 3¢

Manejo del dolor de la cadera a la movilizacion. 36
Vigilar la sensibilidad, enrojecimiento en la pantorrilla. 3¢
Tomar medidas de seguridad como uso de barandales y freno de cama para

evitar riesgo de caidas y lesiones 3¢

Hemogramas completo (que incluya plaquetas y velocidad de sedimentacion
globular), estudio de coagulacion (con actividad de protrombina, tiempo parcial de

tromboplastina y fibrinégeno). 4

Prueba de solubilidad del coagulo evalua la estabilidad de la fibrina reticulada. La
coagulacion del plasma citratado se inicia mediante la adiciéon de (Ca?*) vy
trombina. Luego se expone a un agente desnaturalizante de proteinas (como urea,
acido acético o acido momoacético). La presencia de fibrina reticulada puede
detectarse ya que es mas estable (por lo tanto mas resistente a la
desnaturalizacion), en comparacion con la fibrina no reticulada, que se
desnaturaliza y se disuelve facilmente en solucion. Sin embargo, solo puede

detectar una deficiencia grave de FXIII. 4

Determinacion de fibrina y fibrinbgeno determinar las concentraciones de fibrina y
fibrinbgeno midiendo la degradacion de la fibrina intravascular. La prueba del dimero

D mide productos de degradacion con enlaces cruzados, sirve como sustituto de la
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actividad de la plasmina sobre la fibrina. Combinada con la evaluacion clinica y la

valoracion, la sensibilidad llega al 90-95%. 3637

El valor predictivo negativo es del 99,3% para la evaluacion proximal y del 98,6%
para la distal. En pacientes postoperatorios, el dimero D esta elevado por la cirugia
y, por tanto, una determinacion positiva del dimero D no es util para evaluar la TVP.
Sin embargo, una prueba negativa del dimero D en pacientes con sospecha de TVP

tiene un alto valor predictivo negativo, del 97-99%. 36.37
6.15. Diagndstico de la trombosis venosa superficial (TVS)

Habitualmente afecta a las extremidades inferiores, aproximadamente el 85% a
venas varicosas. La TVS sobre venas sanas se asocia mas con TVP y ETP. El 70%
de los casos se localiza en la safena interna, el 15% en safena externa y 15%
restante en otra vena superficial de la pierna; en ocasiones se presenta también en

la pierna contralateral. 123537

Su diagnéstico se basa en sintomas clinicos como dolor, sensibilidad, eritema,
edema que pueden aparecer de forma repentina en el trayecto de una vena
superficial, varicosa (varicoflebitis) o no, posteriormente se convierte en un cordon
sélido, o bien en aquellas venas en las que se sitla un catéter (o via), junto con la
imposibilidad de extraer sangre por dicho dispositivo si se encuentra obstruido por

un coagulo. 123537

Ecografia Doppler: Se realizara en las primeras 24-48 horas, completa (ambos
sistemas venosos) y bilateral en las TVS sobre venas sanas o varicosas, localizadas
en la parte proximal de la vena safena. Ayuda a descartar la afectacion del sistema
venoso profundo (alrededor del 20% se asocian a TVP, generalmente ipsilateral).
Las diferencias entre TVS segun el tipo de vena afectada (varicosa o normal) y

localizacion de la misma (proximal o distal), se pueden apreciar en la tabla 6. 1237

6.16. Secuelas de enfermedad tromboembdlica venosa

Sindrome postrombotico (SPT) complicacion de la TVP sintomatica, especialmente

de la proximal (20-50%) de los pacientes a los dos afos de la TVP). La mejor
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manera de prevenirlo es evitar la TVP. Su incidencia sigue siendo elevada afectando
aentre 1y el 3% de la poblacion general e incrementando con la edad. Debido a su

alta prevalencia y cronicidad origina un importante gasto sanitario. 3*
Los principales factores de riesgo para desarrollo del SPT son: 34

- Indice de masa corporal y edad.

- Presencia de insuficiencia venosa primaria preexistente.

- Localizacién y extension de la TVP inicial (la afectacion iliaca o de la vena
femoral comun presentan mayor riesgo que la fémoro-poplitea).

- Recurrencia de eventos trombéticos en miembro ipsilateral.

- Presencia de trombosis residual.
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VII. Registro y analisis de eventos centinela, eventos adversos y cuasi fallas

La prevencion de trombosis venosa profunda es muy importante para la seguridad
del paciente debido a que los signos clinicos no son especificos el cual la TVP
temprana no puede ser detectada a tiempo por el personal de enfermeria quirdrgico,
cada paciente presenta signos y sintomas de manera distinta dependiendo del
tamafio del trombo y el sitio en el que se encuentre el procedimiento de la cirugia
ortopédica ocasiona edema en la extremidad afectada. Las enfermeras quirurgicas
deben contar con los conocimientos necesarios para la deteccion de TVP en los
pacientes postoperados de fractura de cadera no hay una evaluacion clinica
estandar para las enfermeras quirdrgicas el cual identificaran los cambios
relacionados a una posible TVP detectarlos a tiempo para brindar una atencion
adecuada y realizar mas pruebas diagndésticas teniendo un diagndstico definitivo
con tratamiento mejorando los resultados en los pacientes postoperados y mejorar
la préactica clinica en prevencion de la TVP y seguridad del paciente manteniendo la

recuperacion de la salud. ¢’

Las medias elasticas de compresion también se nhombran medias antiembolismo
T.E.D previenen la distencion venosa durante la intervencidon quirdrgica y
hospitalizacion reduciendo el edema, dolor en las piernas. El personal de enfermeria
quirdrgica proporcionara cuidados de calidad, eficaces y efectivos brindando una
seguridad al paciente disminuyendo complicaciones postoperatorias, realizara una
valoracion de las extremidades inferiores del paciente observando signos y

sintomas de deterioro circulatorio. 6465

Las medias elasticas producen una presion comprensiva gradual en las venas
comenzando desde la parte distal ala proximal de las extremidades inferiores
mejorando el retorno de la sangre venosa previniendo la estasis venosa lo cual
produce un dafio en el endotelio ocasionando trombosis venosa profunda. Se debe
a que el flujo sanguineo es lento con probabilidad que se formen coagulos en las

venas profundas de la extremidad inferior. 64,65
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La adhesion al tratamiento también puede presentar complicaciones por eventos
adversos como dolor, ampollas en el talon, dermatitis, calor, medias enrolladas
hacia abajo por una colocacién incorrecta que puede causar un efecto de torniquete
y edema. Es muy importante que el personal de enfermeria quirdrgico verifique la

talla de las medias elasticas de compresion en los pacientes. ¢’

Los dispositivos de compresion secuencial (DCS) retiran la sangre almacenada
evitando la estasis venosa, el uso de las medias de compresion y el dispositivo de
compresion secuencial tiene mejores resultados que el solo uso de las medias de
compresion previniendo la trombosis venosa profunda asi como la embolia

pulmonar. Las personas con riesgo a presentar trombos son: 64,65

e Con enfermedades cardiacas y circulatorios. 6465
e (ue hayan tenido una cirugia mayor. 6465
e Por falta de movilidad. 646°

e Personas de edad avanzada. 6465

Para colocar las medias elasticas de compresion y dispositivos de compresion

secuencial es muy importante aplicar los siguientes cuidados de enfermeria: 6465

e La talla que se va a usar debe ser correcta chica, mediana, grande o
extragrande. 6565

e Lalongitud en que deben estar las medias hasta el muslo o la rodilla.

e Las medias se deben de retirar regularmente cada 8 horas durante 30
minutos. 6465

¢ Notificar y documentar la evaluacion de la medias elasticas de compresion.
64,65

e Modelo talla y longitud de las medias. 64.°

e La fecha de colocacion. 645

¢ Vigilancia del estado de la piel en coloracion, temperatura, talones y tobillo
cada 8 horas. 6%

e Edema en las piernasy pies. 6465

e Dermatitis, heridas, discontinuidad de la piel. 6465

e Signos y sintomas de dolor, entumecimiento. 6465

e Registrar cuando se retiren y durante cuanto tiempo las medias de
compresion elasticas. 6465
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e Apartar los manguitos del dispositivo de compresion secuencial antes de que
el paciente se levante de la cama. ©°

e Identificar signos y sintomas de reacciones alérgicas como irritacion,
enrojecimiento. 6°

Contraindicaciones para el uso de medias elasticas

e Pacientes con alguna enfermedad vascular periférica. 6
e Dermatitis. °

e Gangrena. %6

e Alergia al elastico de la media de compresion. 6

e Edema en las piernas. 6

Colocacion de las medias elasticas de compresion

e Explicar el procedimiento y las razones para su uso antes de colocarlas y
durante el mismo. 6465

e Al momento de colocarlas tratar al paciente con gentileza. 646>

e Realizar el lavado de manos. 6465

e Las medias elasticas de compresion deben ser la talla correcta y la longitud

se tomaran las medidas implementando las instrucciones del fabricante

garantizando que el patrén de compresion sea el adecuado. 6465

Identificar al paciente con sus datos y llamarlo por su nombre. 6465

Proteccion a la intimidad. 6465

Suba la cama para tener una mejor mecanica corporal. 6465

Baje los barandales de la cama. 6465

Poner al paciente en posiciébn anatomica de decubito supino levantar la

cabecera de la cama a un nivel cémodo. 846°

e Descubra una pierna del paciente, deslizar la sabana hacia los pies de la
cama o para la otra pierna del paciente. 64,65

e coloque la mano dentro de la media de compresién tomando la cavidad del
talon. 64.65

e Sujete la media en el centro de la cavidad girandola hacia el revés desde
adentro hacia afuera en direccion al talon. 6465

e Introduzca la media en el pie del paciente iniciando desde los dedos
alinearlos que dando hacia el talon, la cavidad del talon debe estar
perfectamente centrado verificar que el orificio de la media quede hacia la
parte posterior de los dedos lo cual no deben sobresalir ya que pueden ser
constrefiidos por el elastico afectando la reduccién en la circulacion. 6465

e Empezar a deslizar la media lentamente hacia arriba alrededor del tobillo y
la pantorrilla. 64,65
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e Continuar subiendo sucesivamente la media alrededor de la pierna, notara
un cambio de distribucion de las fibras elasticas del tejido debera de estar
entre 2 y 5 cm por debajo del pliegue de la rodilla. 46°

e Al posicionar la parte de la media indicada al muslo iniciar a girar la media
hacia dentro en el area de presion el refuerzo debe quedar situado hacia
la cara interior del muslo y alineado en el area femoral. 6465

e Verificar que la media no se encuentre cefiida con un pliegue o arruga, que
no sean muy pequefas ya que pueden causar constricciones y limitar la
circulacion de la extremidad inferior debe estar colocada correctamente lisa
y sin arrugas. 646>

e Informar al paciente que no se enrolle las medias elasticas de compresion
incompletamente hacia abajo por lo que puede resultar un problema
constrictor que impida el retorno venoso. 646°

e Cuando se colocan medias hasta el muslo con cinturon deberé de revisar

gue los paneles laterales estén en la parte de la articulacion de la cadera 'y

el dobladillo superior en el surco del glateo. 64,65

Cubra al paciente. 6465

Brindar confort. 64,6

Suba los barandales de la cama continuar con el plan de cuidados. 6465

Realizar el lavado de manos. 6465

Registrar las observaciones durante el turno fecha de colocacion y hora

longitud, talla de las medias valorar la coloracion de la piel, estado

circulatorio de las extremidades inferiores. 6465

e Seguir las instrucciones del fabricante. 6465

Fig 6. Girar al revés la media sujetandola | Fig 7. colocar los dedos del pie del

del extremo de los dedos y estirar. paciente en la referencia del pie de
la media de compresion. 65
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Fig 8. Empezar a subir la media sobre el | Fig 9. subir la media sobre la parte
pie del paciente. 6° posterior de la pierna hasta que

guede completamente extendida. %°

Colocacion del dispositivo de compresién secuencial (DCS)

e Separar los manguitos del DCS de la envoltura extenderlos y alisarlos.

e Poner el manguito del DCS debajo de la pierna del paciente como lo indica
la marca en las instrucciones del fabricante, confirmar una colocacion recta
y alineada.

e Situar la pierna del paciente encima del manguito del DCS el lado posterior
del tobillo debe quedar uniforme con la linea del tobillo que marca el interior
del manguito. 6°

e Acomodar la parte siguiente de la rodilla en la hendidura poplitea, revisar
gue no quede presion sobre la arteria poplitea. %°

e Adaptar los manguitos del DCS en el contorno de la pierna del paciente
confirmando que el ajuste sea el adecuado de los manguitos colocando
dos dedos entre este y la pierna del paciente teniendo la compresion
correcta, para evitar una constriccion que pueda limitar la circulacion. 6°

e Unir el conector del manguito al contacto de la unién mecanica siguiendo
las flechas del conector el cual se juntan verticalmente con la conexion de
la unidad mecanica. %

e Prender la unidad mecanica revisar un ciclo completo de inflacion y
deflacion que funcione adecuadamente, verificar que los manguitos no se
encuentren apretados o flojos. ©°

e Quitar los manguitos del DCS una vez por turno y observar el estado de la
piel identificando algun tipo de lesién.
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=
Fig 9. situar el hueco popliteo de la
rodilla del paciente la hendidura

poplitea. 6°

i
Fig 10. confirmar que el ajuste de los
manguitos del DCS sea el adecuado. %°

Fig. unir las flechas en la conexién de la unidad mecéanica. 6°
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VIIl. ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Los lideres de enfermeria identificaron un proceso que “combina los elementos mas
deseables del arte de la enfermeria con los elementos més relevantes de la teoria
de sistemas, mediante la aplicacion del método cientifico” (Shore, 1988). Este
proceso incorpora una estrategia de aproximacion interactiva e interpersonal a los
procesos de resolucion de problemas y toma de decisiones (Peplau, 1952; King,
1997; Travelbee, 1971; Yura y Walsh, 1988).

El proceso de atenciéon de enfermeria se introdujo en el décimo de 1950-59
integrado por los tres pasos de valoracién, planeacion y evaluacion, se basan en el
método cientifico de observacién, medicién, obtencién y andlisis de datos. Afios de
estudios, practica y dedicacion condujeron a las enfermeras a expandir el proceso
de enfermeria para incluir cinco pasos, que constituyen un método eficiente para
organizar los procesos de pensamiento en la toma de decisiones clinicas, resoluciéon
de problemas y provision de cuidados de mayor calidad personalizados para el

paciente: 43

8.1. Etapa de valoracién

Recoleccion sistematica de datos y objetivos y subjetivos relacionados con el
paciente. Primera etapa del proceso de atencion de enfermeria, es el proceso
organizado y metédico de recoger informacién procedente de diversas fuentes,
verificar, analizar y comunicar datos sistematicamente, al fin de identificar el estado
integral de salud de la persona o grupos: debe ser sistematizada y premeditada, es
un proceso intencionado que se basa en un plan para recoger informacion exacta y

completa para facilitar las siguientes etapas.*

La valoracién de enfermeria permite orientar al personal a la mejor toma de
decisiones para intervenir con acciones y cuidados especificos y directos que
requiere la persona en el proceso de mejorar o mantener la salud. Cada uno de los
datos obtenidos en esta etapa conformara los diagndsticos de enfermeria a través

de conclusiones clinicas. 44
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Segun Gorddn, se puede realizar la valoracion de acuerdo con el estado de salud
de la persona o con el momento en que entre en contacto (primera vez o

subsecuente) con el profesional de enfermeria.

Valoracion inicial o basica: Se realiza durante la entrevista inicial con la persona
para reunir informacion sobre todos los aspectos del estado de salud, a través de
una guia estructurada. Esta informacion también se llama “datos de referencia;
comunica el estado de salud antes de la intervencién y es de gran utilidad para
establecer comparaciones posteriores, en el momento de evaluar la evolucién de la

persona.

Valoracion continua o focalizada: Se realiza para reunir informacion detallada sobre
las respuestas a problemas de salud o a procesos vitales de un solo aspecto o
patron. Este tipo de valoracién se puede realizar con preguntas cortas y las mas
relevantes para cada patron, ejemplo:

¢, Cual es el estado actual de la persona?

¢, Se ha mejorado, ha empeorado o no hay variacién, comparada con los datos de

referencia?
¢ Qué factores contribuyen al estado de salud?
¢, Cual es la perspectiva de la persona con respecto a la situacion actual?

Valoracion de urgencia o rapida: Se realiza para reunir informacion en el menor
tiempo posible, generalmente en personas en estado critico, con el fin de obtener

datos que permitan la intervencién rapida de enfermeria.

8.2. Etapa de diagnostico de enfermeria: conclusiones clinicas

Es la segunda etapa del proceso de atencién de enfermeria, definida en 1990 por
la Asociacion Norteamericana de Diagndsticos de Enfermeria (NANDA) como “juicio
clinico sobre respuestas del individuo, familia o comunidad a problemas de

salud/procesos vitales reales o potenciales”, que son la base para la seleccion de
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intervenciones y el logro de los objetivos que la enfermera responsable de la
persona desea alcanzar; siendo estos la base para iniciar la etapa de planeacion y

por consiguiente el plan de cuidados de enfermeria (PLACE). 4344

El diagndstico es la fase que comprende un proceso de analisis-sintesis para emitir
un juicio o conclusion sobre el estado de salud de la persona ante sus
preocupaciones, necesidades o problemas de salud, reales o potenciales. Ademas,
es la base para las posteriores fases del proceso, que son planificacion y ejecucién
de los cuidados de enfermeria, por tanto, requiere que las enfermeras utilicen el
pensamiento critico-cientifico y sus experiencias profesionales y humanisticas para

lograr una atencioén individualizada y de calidad. 43

En esta fase se desarrolla el diagndstico enfermero que proviene de lo identificado
en la etapa anterior y abarca un proceso de diagnosticar, y llegar a una conclusion
0 juicio alcanzado y expresado en una categoria diagnostica. Para calificar mejor el
porqué del uso del diagndstico enfermero es necesario hacer referencia a sus

antecedentes y ventajas para la practica profesional. 43

A partir de 1980-1982 (Quinta y Séptima Conferencias NANDA) se identificaron los
nueve patrones de respuestas humanas y se clasificaron los diagndsticos
enfermeros en cada uno de esos patrones, considerados como la forma de

responder de los individuos en comun.
Componentes de la NANDA

En esta reunion de la NANDA se determin6é que cada diagnoéstico de enfermeria
(real) tuviera los componentes que a continuacién se describen y que son

mencionados en el libro de la NANDA.

1.- Etigueta (enunciado del problema): proporciona un nombre al diagndstico, es un
término o frase concisa con el que se representa un patron de claves relacionadas,

puede incluir modificadores.

2.- Definicion proporciona una describa clara y precisa, delinea su significado y
ayuda a diferenciarlo de diagnosticos reales de salud.
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3.- Caracteristicas definitorias: grupos de claves (signos y sintomas y factores de
riesgo) inferencias observables que se agrupan como manifestaciones en un

diagnésticos enfermero. Aparecen en los diagndsticos reales de salud.

4.- Factores relacionados: factores que aparecen mostrar algun tipo de patron de
relacion con el diagnostico, contribuyentes o coadyuvantes en el diagnostico.

5.- Factores de riesgo: factores ambientales y elementos fisiologicos, psicoldgicos,
genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad de un individuo, familia o

comunidad ante un evento no saludable.

En la Undécima Conferencia de la NANDA (1994), se aprobd la clasificacion de
diagnésticos agrupados en los nueve patrones de respuesta humana. Sin embargo,
éstas no han sido faciles de uso en la practica, por lo que las enfermeras practicas,

durante de revisar algunos modelos, determinan una taxonomia.

8.3. Etapa de planeacién del resultado esperado

Es la tercera etapa del proceso de atencién de enfermeria, en ella se seleccionan
las intervenciones de enfermeria, una vez que se han analizado los datos de la
valoracion se ha llegado al diagndstico de enfermeria. Establecer intervenciones de
enfermeria que conduzcan a la persona a prevenir, reducir o eliminar los problemas
detectados. Alfaro sefiala que la planeacion es el momento en que se determina
como brindar cuidados de enfermeria de forma organizada, individualizada y
orientada a objetivos. Phaneuf la define como el establecimiento de un plan de
accion para prever las etapas de su realizacion y las acciones que se han de llevar

a cabo.

Proceso dividido en dos partes que busca identificar los objetivos y los resultados
gue se desean en el paciente con el objetivo de atender las necesidades definidas
de salud y bienestar, asi como seleccionar intervenciones de enfermeria apropiadas

y dar asistencia al enfermo para alcanzar los resultados. 43

En esta etapa del proceso de atencion de enfermeria (PAE), inicia el plan de

cuidados de enfermeria, avanzando de la ejecucion a la evaluacién y asi
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sucesivamente de forma clinica y dindmica. Cuenta con caracteristicas de ser un

proceso sistematizado, dindmico, interactivo y flexible. 44

El plan de cuidados de enfermeria (PLACE) es un instrumento para documentar
comunicar la situacion del paciente/cliente los resultados que se espera obtener, las

estrategias, intervenciones y la evaluacion de todo. 4
Tipos de planes de cuidado 4

Individualizado: permite documentar los problemas del paciente, los objetivos del

plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente concreto.

Estandarizado: es un protocolo especifico de cuidados, apropiado para aquellos
pacientes que padecen los problemas normales o previsibles relacionados con el

diagnostico concreto o una enfermedad. 4

Estandarizado con modificaciones: permite la individualizacién al dejar abiertas
opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de cuidados y las

acciones de enfermeria. 44

Computarizado: requiere la captura previa en un sistema informatico de los
diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son Utiles si permiten la

individualizacién de la atencién personalizada a un paciente concreto. 44

Para planear los resultados esperados, se utiliza la herramienta de la clasificacién
taxonomica de la Nursing Outcomes Classification (NOC por sus siglas en inglés)
con la caracteristica de ser adaptada y adecuada a las condiciones de
infraestructura, diversidad y recursos de los entornos, localidades y unidades de

salud. 44

8.4. Etapa de ejecucion

Es la cuarta etapa del proceso de atencion de enfermeria, en el cual se pone en
marcha el plan de cuidados y ésta enfocada en el inicio de aquellas intervenciones
de enfermeria que ayudan a la persona a lograr los objetivos deseados. Es
necesario tomar en cuenta que las acciones deben ser éticas y seguras. 4
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Ejecucion e implementaciéon de las intervenciones recomendadas de enfermeria
que contribuyen a que la persona sana o enferma obtengan los resultados
esperados en la planeacion. Otra de las herramientas es la clasificacion taxonémica,

de la Nursing Interventions Classification (NIC por sus siglas en inglés). 4
La parte de la ejecucion considera lo siguiente: 43

Revisar las intervenciones de enfermeria para asegurarse de que son
compatibles con el plan de cuidados establecido y con las intervenciones de
otros profesionales. 43
Analizar los conocimientos y habilidades de la persona, asociadas a las
actividades especificadas en las intervenciones de enfermeria. Esto permitira
poner en marcha enfoques preventivos que reduzcan riesgos. 43
Reconocer las complicaciones potenciales conocer las complicaciones mas
habituales de la persona, asociadas a las actividades especificadas en las
intervenciones de enfermeria. Esto permitirA poner en marcha enfoques
preventivos que reduzcan riesgos. 43
Proporcionar los recursos necesarios: prever el tiempo que requiere cada
intervencién, para la buena organizacion del trabajo y garantizar, de esta
manera, que todas las personas reciban una atenciéon de calidad, ademas
hay que tener presente el uso adecuado de los recursos. 4

- Proporcionar un entorno adecuado y seguro: crear un ambiente terapéutico,
en el que tanto la persona como el profesional de enfermeria puedan trabajar
en la resolucién de los factores que contribuyen a la presencia del problema

de salud. 43

8.5. Etapa de Evaluacion

Es la quinta y ultima etapa del proceso de atencion de enfermeria, se define como
la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del paciente y
los resultados esperados. Es el instrumento que poseen las enfermeras para medir
la calidad de los cuidados que realizan, y de esta forma determinar si los planes han
sido eficaces, si se necesitan introducir cambios o, por el contrario, se dan por

finalizados. Determinacion del avance del paciente para alcanzar los resultados y
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vigilancia de su respuesta a las intervenciones de enfermeria seleccionadas, asi

como su efectividad, con el objetivo de modificar el plan segln se requiera. 42

La evaluacion es la etapa continua y formal del proceso de enfermeria que se
encuentra presente en la etapa de valoracion, diagnéstico de enfermeria,
planificacion y ejecucion de los cuidados. (Rodriguez, 2000). Se realizara el
comparativo de los resultados planeados con los resultados obtenidos utilizando

como herramienta la clasificacién taxonémica (NOC). 44

IX.PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADOS

El plan de cuidados estandarizado es una herramienta definida para los cuidados
de acuerdo a las necesidades que requiere un grupo de pacientes que presenta la
misma enfermedad o un diagndstico definido medico es una guia elaborada para
los profesionales de la salud en la toma de decisiones que deben llevar acabo en la

aplicacion del instrumento. 4°

X.MODELO DE PATRONES FUNCIONALES DE SALUD DE MARJORY GORDON

De la valoracién de los patrones funcionales se obtiene una importante cantidad de
datos relevantes de la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una
manera ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de los mismos, la cual se realiza
mediante la recogida de datos subjetivos, objetivos, la revision de la historia clinica
o informes de otros profesional, evitando las connotaciones morales (bueno- malo),
hacer presunciones, interpretar subjetivamente o cometer errores a la hora de emitir

un resultado de patrén. 4°

Los 11 patrones son una division artificial y estructurada del funcionamiento humano
integrado, no deben ser entendidos de forma aislada; la interrelacion que se da entre
ellos es légica, las personas somos un todo sin compartimentar, todo influye en todo

(el entorno, la cultura, el nivel social, los valores, las creencias). 4°

Algunos patrones comparten informacion y ciertos datos pueden estar presentes en

mas de un patrén, no siendo necesario registrarlos de forma repetida. 4
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Los 11 Patrones Funcionales de Marjory Gorddn son los siguientes:
Patrén 1: Percepcion — manejo de salud.
Patron 2: Nutricional — metabalico

Patron 3: Eliminacion

Patron 4: Actividad — ejercicio

Patron 5: Suefio — descanso

Patrén 6: Cognitivo — perceptivo

Patron 7: Autopercepcion - autoconcepto
Patron 8: Rol — relaciones.

Patrén 9: Sexualidad y reproduccion
Patrén 10: Adaptacion tolerancia al estrés

Patréon 11: Valores — creencias

UASLP-FEN-EECA-2023-271
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XI. RESULTADOS

11.1. Valoracion de enfermeria por patrones funcionales para la prevencion de
trombosis venosa

Patron 1: Percepcion — manejo de salud.

Nombre: Edad: Sexo:

Fecha de Nacimiento:

Ocupacion actual:

Servicio: Cama:

Diagnostico medico:

Cirugia programada:

Antecedentes heredofamiliares de trombosis venosa
(TVP):

Diabetes: si no

Artritis: si no Antecedentes hormonales orales:
Si no

Tratamiento actual intrahospitalario:

¢ Ha sido sometido a intervenciones quirargicas anteriormente ?/Especifique:

Patron 2: Nutricional — metabdlico

Peso Kag: estatura: IMC:
Temperatura: Glucemia:

Valorar en el paciente:

temperatura de la extremidad miembro inferior que fue sometido a procedimiento

invasivo: igual que el recuerpo: si no menor que
el recuerpo: si no
Edema: si no Localizacion:
Caracteristicas: Equimosis: si no
Cambios de coloracion en la piel: si no Palidez: si
no marmaorea: si no
56
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manchas hemosiderina: si no Cianosis de la extremidad

afectada: si no Eritema a lo largo del trayecto de la vena afectada:
Si no

Laboratorios/Gabinete TP: TPT:

Plagquetas: Dimero D:

Se transfundié durante la cirugia: si no

Patron 4: Actividad — ejercicio

Estado fisico actual:

T/A: PAM: FC: FR:

Temperatura: Saturacion de oxigeno:

Antecedentes de fractura de cadera: si no

Calambres musculares: si no Fatiga: si no
Limitaciones en el movimiento para darse la vuelta en la cama: si no
Girarse de un lado a otro en la cama: si no Movilidad limitada del
adulto mayor: si no

Modelo de prediccion clinica de TVP: escala de Wells

Variable Puntuacion
Edema con févea en la pierna sintomatica* 1
Hinchazén de toda la pierna 1
Hiperestesia alo largo del sistema venoso profundo 1
Venas superficiales colaterales (no varicosas) 1
Edema en la pantorrilla (> 3 cm en relacién con la pierna contralateral, 1
medido 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial)

TVP Previa 1
Pardlisis, paresia o inmovilizacién reciente con férula de yeso en la pierna 1
Céncer activo (tratamiento en curso, en los ultimos 6 meses o paliativo) 1
Inmovilizacién reciente > 3 dias, o cirugia mayor en las Ultimas 12 semanas 1
Diagnéstico alternativo igual o mas probable que TVP -2
Probabilidad clinica:

Probabilidad baja 0
Probabilidad intermedia 1-2
Probabilidad alta >2

*En pacientes con sintomas en ambas piernas se utiliza la extremidad mas sintomatica. 2
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Patrén 6: Cognitivo-perceptivo

Dolor en la extremidad afectada: si no

Hipersensibilidad a la palpacion: si no

11.2. Diagnésticos de enfermeria

e [00299] Riesgo de tolerancia disminuida a la actividad F/R movilidad Fisica
deteriorada, dolor, adultos mayores

e [00091] Movilidad de la cama alterada F/R individuos en el postoperatorio
temprano M/P dificultad para reposicionarse en la cama a si mismo, dificultad
para darse la vuelta en la cama, dificultad para girarse de un lado a otro.

e [00040] Riesgo de sindrome de desuso F/R dolor, inmovilizacién.

e [00291] Riesgo de trombosis F/R procedimientos quirirgicos.

e [00228] Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz F/R trauma.

e [00133] Dolor agudo F/R agente de lesiones fisicas M/P comportamiento
expresivo, expresion facil del dolor, dilatacion de pupila.

e [00085]Deterioro de la movilidad fisica R/C dolor, Alteraciones en la

integridad de las estructuras 6seas M/P Dificultad para girarse.

11.3. Priorizacion de diagndsticos

Conforme a la valoracién del marco tedérico se pudieron obtener 3 diagndsticos de
enfermeria principales, los cuales se priorizaron mediante el uso de la escala de
Maslow el escalén niamero 2: seguridad en la esfera fisica, fundamentado cada
uno de ellos a través del marco tedrico y se desarrolla el plan de cuidados de
enfermeria mediante el uso de NOC y NIC.

[00291] Riesgo de trombosis F/R Procedimientos quirdrgicos.
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La trombosis venosa profunda postoperatoria tiene factores mecéanicos locales que
presentan una disminucién del flujo de sangre venosa en las extremidades inferiores
debido a una alteracion del sistema homeostéatico de coagulacion por una lesion de
la intima, estasis del flujo sanguineo y estados de hipercoagulables el riesgo de
presentar una trombosis postoperatoria en una cirugia de cadera sin profilaxis es
entre 45-70% la EP sintoméatica en los pacientes intervenidos es del 20%. La
embolia pulmonar es una complicacién postoperatoria grave con mayor frecuencia
se desarrolla a partir de una TVP presente en las piernas en el sistema venoso
ileofemoral la embolia pulmonar se generan también por fracturas de huesos en
pacientes intervenidos quirdrgicamente. Las fractura de cadera es muy frecuente en
el adulto mayor el tratamiento profilactico en los pacientes con riesgo es
anticoagulacién, métodos de compresion medias y dispositivos neumaticos

deambulacién temprana ejercicios de flexion y extension del pie. 5253

[00091] Movilidad de la cama alterada F/R Individuos en el postoperatorio temprano
M/P Dificultad para reposicionarse en la cama a si mismo, Dificultad para darse la
vuelta en la cama, dificultad para girarse de un lado a otro.

La inmovilidad tiene un alto riesgo de 10 veces para presentar trombosis venosa
profunda debe iniciarse la estimulacién de la musculatura en la extremidad inferior.
La movilizacién temprana en los pacientes postoperados es muy importante iniciarla
desde el primer dia o el segundo dia los profesionales de enfermeria cambiaran de
posicion supina desde ayudarle a sentarse en la cama o trasladarlo al sillon
dependiendo de su estado general de salud. La movilizacion precoz ayuda a una
rapida recuperacion. La fisioterapia en las piernas reduce la estasis venosa realizar

los ejercicios de flexién articular de tobillos y rodillas con frecuencia. 59.63.64

[00040] Riesgo de sindrome de desuso F/R Dolor, Inmovilizacion

Los ancianos tienen mas sensibilidad que un adulto joven deben estar bajo

tratamiento para el dolor es un sintoma de la fractura que esta estabilizado
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posteriormente a la intervencion quirdrgica, en la etapa postoperatoria es debido a
la lesion tisular quirdrgica debido a un dolor nociceptivo localizado, continuo,
profundo por lo cual debe controlarse con analgesia considerando las dosis
monitorizar la respuesta y evitar la polifarmacia. Los farmacos mas utilizados para
el control del dolor en el anciano son los antiinflamatorios, opioides menores,
opioides mayores, neuromoduladores. Estar valorando la intensidad del dolor la
respuesta analgésica y evitar eventos adversos sobre la medicacion la fractura de
cadera es muy dolorosa para una correcta movilizacion para el paciente adulto
mayor la movilizacion es de suma importancia para poder evitar distintas
complicaciones como trombosis venosa y pulmonares del encamamiento con la
fisioterapia el paciente obtendr4d un progreso mejorando cada dia también
presentara dolor a corto plazo el cual dificultara el salir de la cama cuanto mas
movilizacion tenga el paciente requerira menos analgésicos a largo plazo acelera la
recuperacion y disminuye el tiempo de estancia hospitalaria y reduce los costos

médicos. 60.61.62

[00085] Deterioro de la movilidad fisica R/C Dolor, Alteraciones en la integridad de

las estructuras 6seas M/P Dificultad para girarse

Tras la intervencion quirdrgica se necesita que la inmovilizacién articular sea breve
y posteriormente pueda realizar movimientos pasivos o0 activos dentro de la cama.
La movilizacion temprana en las articulaciones disminuye el riesgo de fibrosis, el
movimiento de la articulacion es fundamental para el cartilago articular ya que se
nutre del liquido sinovial cuando la articulacion se encuentra en movimiento. La
movilizacion temprana de las articulaciones es un tratamiento basico traumatoldgico
y ha reducido la morbilidad asociada con lesiones musculoesqueléticas. El apoyo
sin carga es recomendado constantemente a los pacientes con lesiones de cadera
permitiendo la extension de cadera, rodilla y flexion dorsal del tobillo al tener esta
posicion hace que relaje la musculatura de la cadera y disminuye las fuerza reactiva
de la articulacion. La deambulacion debe iniciarse con el apoyo de bastones sin
apoyar el pie en el suelo sin carga lo que aumenta significativamente la fuerza de la
articulacion de la cadera por la contracciéon de los misculos en la cadera. 596364

60
UASLP-FEN-EECA-2023-271



Xll.  PLAN DE CUIDADOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA ESTANDARIZADO

Dominio:
4 actividad/Reposo

Clase: 4 respuestas cardiovasculares/pulmonares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Definicidn: Susceptible a la obstruccién de un vaso sanguineo por un trombo que puede desprenderse y
alojarse en otro vaso, lo que puede comprometer la salud.

Etiqueta diagnostica Resultado (NOC) Indicador Escala de medicién Puntuacion
diana
[00291] riesgo de [0407] perfusion [40712] Edema | ESCALA 14 Ambos puntajes
trombosis tisular: periférica periférico 1. Grave solo pueden
2. Sustancial determinarse enla
Factor de riesgo 40713 Dolor 3. Moderado atencion
Dominio: I[ocalize]ldo en 4. Leve individualizada
2 salud fisiologica extremidades 5. Ninguno familia 0
Procedimientos quirirgicos comunidad
[40745] Calambres | ESCALA 02_ 3 expresada en los
Clase musculares 1. Desviacion grave | registros clinicos
E Cardiopulmonar del rango normal | de enfermeria.
[40747] Rubor 2. Deswac_lon
sustancial del
rango normal
3. Desviacion
[40710] Temperatura sustancia deII
de extremidades rango norma
_ 4. Desviacion leve
caliente

del rango normal

5. Sin desviacion del

rango normal
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Dominio: Clase: 4 respuestas cardiovasculares/pulmonares
4 actividad/Reposo

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Definicidn: Susceptible a la obstrucciéon de un vaso sanguineo por un trombo que puede desprenderse y
alojarse en otro vaso, que puede comprometer la salud.

Etiqueta diagnostica Resultado (NOC) Indicador Escala de medicién Puntuacion
diana
[00291] riesgo de [0401] Estado [40120] Edema ESCALA 14 Ambos puntajes
trombosis circulatorio periférico 6. Grave solo pueden
7. Sustancial determinarse enla
Factor de riesgo : 8. Moderado atencion
Dominio: 2 Salud [40154] Palidez 9. Leve individualizada
Procedimientos quirdrgicos fisioldgica [40160] Edema con 10. Ninguno familia_ 0
f6vea. comunidad
expresada en los
Clase: registros clinicos

E Cardiopulmonar
Caracteristicas
definitorias

de enfermeria.
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Clasificacién de intervenciones (NIC)

[4104] Cuidados del embolismo: periférico
DOMINIO: 2 Fisiolégico: Complejo CLASE: N Control de la perfusién tisular

Actividades de enfermeria

Fundamentaciéon de intervenciones de Enfermeria

1. Elaborar una historia clinica detallada del paciente para
planificar los cuidados preventivos actuales y futuros.

2. Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion
periférica

3. Observar si hay dolor en la zona afectada.

4. Observar si hay signos de disminucion de la circulacion
venosa en la extremidad afectada.

5. Aplicar la regla de prediccién de Wells para ayudar a
diagnosticar la TVP. 2

6. Administrar anticoagulantes.

7. Aplicar medias 0 manguitos de compresion elastica
graduada para reducir el riesgo de sindrome.

8. Retirar las medias o0 manguitos de compresion elastica

graduada durante 15-20 minutos cada 8 horas o segun
la politica y el protocolo del centro.

1. Los siguientes factores ponen a los pacientes ante una
situacion de riesgo como un estado de
hipercoagulabilidad conocido o un antecedente familiar,
una neoplasia maligna de un 6rgano sélido simultanea.
una cirugia mayor de méas de 2 horas de duracion, una
fractura de cadera %8

2. Los pacientes traumatizados, que van a someterse a
cirugia a una artroplastia total de cadera, deben ser
considerados pacientes de alto riesgo para el desarrollo
de TVP y deberia instaurarse la profilaxis adecuada.

3. Esto permite evaluar la percepcion del dolor por parte del
paciente y determina cudl es el analgésico mas eficaz y
la dosis necesaria para aliviar el dolor.*®

4. Los signos y sintomas de TVP son dolor en la pantorrilla
o el muslo, tumefaccion, edema pedio o en el tobillo, dolor
a la palpacion, aumento de la temperatura cutanea. 58

5. La regla de prediccion clinica de Wells es una
herramienta de diagnostico que se utiliza durante la
revision de sistemas para identificar una posible embolia
pulmonar (EP) y trombosis venosa profunda (TVP). 4¢

6. Los anticoagulantes previenen la propagacion de un
coagulo. Durante la fase aguda se utiliza heparina o
heparinas de bajo peso molecular, mientras que después
de la fase aguda se mantiene al paciente anticoagulado a
largo plazo, generalmente con warfarina.*¢>*

7. Estas medias comprimen las venas superficiales para

incrementar el flujo de sangre a las venas mas profundas.
38,46
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10.

11.

12.

13.

Controlar el tiempo de protrombina (TP) y el tiempo de
tromboplastina parcial (TTP) del paciente para
mantenerlos de una a dos veces de lo normal, segun
corresponda.

Instruir al paciente y la familia sobre las medias de
compresién elastica graduadas.

Evaluar los cambios del estado respiratorio y cardiaco.

Evaluar todos los episodios de dolor toracico, del
hombro, de espalda o pleuritico (es decir, comprobar la
intensidad, localizacién, irradiacion, duracion y factores
precipitantes y calmantes).

Instruir al paciente y la familia sobre los procedimientos
diagnésticos.

8.

10.

11.

12.

13.

Esta medida permite inspeccionar la piel en busca de
zonas irritadas o con circulacién reducida. 46

La evaluacion de los andlisis antes de administrar
anticoagulantes es fundamental para prevenir
hemorragias. EI TTPa, el TTP y el TP miden el tiempo que
tarda la sangre en coagularse. El recuento plaguetario
mide el nimero de plaquetas (el componente de la sangre
gue facilita su coagulacién). En los pacientes tratados con
warfarina, el INR (un célculo basado en los resultados del
TP) deben mantenerse en el intervalo ideal de 2-3. %2

La disminucion de la distensién venosa gracias a estas
medias aumentara de forma Optima el retorno de sangre
al corazon. Las medias deben colocarse después de
haber tenido las piernas elevadas por encima del nivel del
corazén durante al menos 1 min para prevenir que el
edema quede atrapado en los pies y los tobillos. 46

Estos son indicadores precoces de formacion de trombos
periféricos (TVP), que precisan reposo en cama y
atencion médica inmediata para prevenir la embolizacion.
46

Estos son signos de EP, una situacién potencialmente
mortal, por lo que si aparecen es necesaria la atencion
médica inmediata. 3¢

La prueba del dimero D es un producto de la degradacién
de la fibrina formado por la accién de la plasmina sobre
los enlaces intermoleculares de la fibrina. Se ha
propuesto su medicibn como una alternativa a las
pruebas iniciales no invasivas para la TVP y la EP. 2
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Clasificacion de intervenciones (NIC)

[4110] Precauciones en el embolismo
DOMINIQ: 2 Fisiolégico: Complejo  CLASE: N Control de la perfusion tisular

Actividades de enfermeria

Fundamentaciéon de intervenciones de Enfermeria

1. Elaborar una historia clinica detallada para
determinar el nivel de riesgo del paciente.

2. Evaluar de forma critica cualquier sintoma de
sibilancias de reciente apariciébn, hemoptisis o dolor
inspiratorio, dolor toracico, en el hombro, en la espalda
o pleuritico, disnea, taquipnea, taquicardia o sincope.

3. Administrar  dosis bajas de farmacos
anticoagulantes y/o antiplaquetarios de forma
profilactica (p. ej., heparina, clopidogrel, warfarina,
aspirina, dipiridamol, dextrano) segun la politica y los
protocolos del centro.

4. Aplicar medias o manguitos de compresién
elastica graduada para reducir el riesgo de TVP o de
recidiva de TVP, segun la politica y el protocolo del
centro.

5. Mantener las medias 0 manguitos de compresion
elastica graduada para reducir el desarrollo de sindrome
postrombético, que se precipita por la presencia
prolongada de coagulos en la extremidad afectada y el
flujo venoso inadecuado.

6. Evaluar la presencia de la triada de Virchow:
ectasia venosa, hipercoagulabilidad y traumatismo
causante de una lesion de la intima.

1. Identificar a los pacientes con alto riesgo de (EP)
evaluando el historial médico del paciente, los
antecedentes familiares y de medicacién para los factores
de riesgo. 4

2. Sospechar EP en paciente que presente dolor
toracico pleuritico, hemoptisis y dato clinico de TEP
manifestado por edema de una sola extremidad. Se
recomienda aplicarle las escalas probabilisticas de
Wells. 4

3. La profilaxis farmacolégica (bajas dosis de
heparina no fraccionada [HNF] (5.000 U subcutaneas
cada 8-12 horas) o heparina de bajo peso molecular
[HBPM]) se recomiendan en los pacientes de alto riesgo.
58

4, Se recomienda el uso de medias elasticas de
gradiente con una presion en el tobillo de 30-40 mmHg en
los pacientes 3

5. Su beneficio se atribuye a mejorar el flujo venoso
y a disminuir el dafio en las paredes de los vasos
sanguineos causado por la dilataciéon venosa pasiva que
se da durante la cirugia. >

6. Compraobar si el paciente presenta signos y
sintomas de TVP, incluido el edema unilateral
inexplicable en miembros inferiores.46
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Dominio:
4 Actividad/Reposo

Clase: 2 Actividad/Ejercicio

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Definicién: Limitacién en el movimiento independiente de una posicion de cama a otra.

Etiqueta diagnostica Resultado (NOC) Indicador Escala de medicién Puntuacion
diana

[00091] Deterioro de la [0208] Movilidad [20803] Movimiento ESCALA 01 Ambos puntajes

movilidad en la cama muscular 1. Gravemente solo pueden

Factor relacionado

Poblacién en riesgo
-Individuos en el
postoperatorio temprano

Caracteristicas
definitorias

-Dificultad para
reposicionarse en la cama
a si mismo

-Dificultad para darse la
vuelta en la cama
-Dificultad para girarse de
un lado a otro

Dominio:
1 salud funcional

Clase:
C Movilidad

[0211] Funcidn
esquelética

Dominio:
1 salud funcional

Clase:
C Movilidad

[20814] Se mueve con
facilidad

[20815] Integridad
O0sea de la extremidad
inferior

[21103] Movimiento
articular
[21106] Estabilidad
articular

comprometido
2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
comprometido
5. No comprometido

ESCALA 01

1. Gravemente
comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente
comprometido

5. No comprometido

determinarse en la
atencion
individualizada
familia 0]
comunidad
expresada en los
registros clinicos
de enfermeria
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Clasificacién de intervenciones (NIC)

[3480] Monitorizacion de las extremidades inferiores
DOMINIO: 2 Fisiolégico: Complejo CLASE: L Control de la piel/heridas

Actividades de enfermeria

Fundamentacion de intervenciones de Enfermeria

1. Examinar la presencia de edema en las extremidades
inferiores.

2. Examinar el color, la temperatura, la hidratacién, el
crecimiento del vello, la textura y las grietas o las fisuras
de la piel.

3. Examinar si en el pie hay signos de presion (es decir,
presencia de enrojecimiento localizado, aumento de la
temperatura, ampollas o formacion de callos).

4. Determinar el estado de movilidad posterior a 24 horas
postquirdrgica.

5. Preguntar si hay parestesias hormigueo

1. Los edemas dependientes alrededor de la zona de los
pies y los tobillos pueden ser un signo de insuficiencia
venosa Yy de insuficiencia cardiaca derecha. El edema
dependiente es frecuente en ancianos. Para valorar el
edema con févea, se debe utilizar el dedo indice para
presionar firmemente durante varios segundos después
liberar la presién sobre el maléolo medial o las espinillas.
Una depresion que se queda en la piel indica edema. La
gravedad del edema se caracteriza por una gradacion de
+la+4. 4

2. Laausencia de crecimiento del pelo en las piernas indica
insuficiencia circulatoria. 4’

3. El alcance de la trombosis venosa en la extremidad
inferior es un factor importante en la manifestacion de los
sintomas. Por ejemplo, la mayoria de los trombos de las
pantorrillas pueden ser asintomaticos. %

4. Determinar la tolerancia de la movilizacion, Se
recomienda iniciar los cambios de decubito lateral a
tolerancia, en el segundo o tercer dia del postoperatorio

5. Estos signos y sintomas indican enfermedad vascular. 4
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Clasificacién de intervenciones (NIC)

[0940] Cuidados de traccion/inmovilizacion
DOMINIO: 1 Fisiolégico: Basico CLASE: C Control de inmovilidad

Actividades de enfermeria Fundamentacion de intervenciones de Enfermeria

1. Colocar al paciente con una alineacién corporal correcta. 1. Colocar al paciente manteniendo la postura correcta,

2. Vigilar la circulacién, movimientos y sensibilidad de la evitando la rotacion interna, aduccion de la cadera,
extremidad afectada. flexion.

3. Observar si se producen complicaciones por Ila 2. Vigilar la perdida de sangrado como en el apésito de la
inmovilidad (p. ej., trombosis venosa profunda, infeccion herida quirargica y drenaje.
toracica, desgaste muscular, caida del pie). 3. Las circunstancias que mas predisponen al desarrollo de

4. Proporcionar medidas adecuadas para aliviar el dolor. una TVP son la cirugia y la inmovilizacién, especialmente

las intervenciones ortopédicas de la cadera. 52

4. Un manejo adecuado del dolor en el adulto mayor es
fundamental, ya que el dolor postoperatorio aumenta la
probabilidad de desarrollar eventos adversos. El manejo
adecuado del dolor puede disminuir complicaciones y
acelerar la recuperacion. La eleccién de analgésicos se
adapta a cada paciente, teniendo en cuenta el tipo de
dolor ya sea agudo o crénico, la intensidad del dolor. *’
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Dominio:
4 Actividad/Reposo

Clase: 2 Actividad/Ejercicio

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Definicién: susceptible al deterioro de los sistemas corporales como resultado de una inactividad
musculoesquelética prescrita o inevitable, que puede comprometer la salud.

Etiqueta diaghostica Resultado (NOC) Indicador Escala de medicién Puntuacion
diana

[00040] Riesgo de | [0204] Consecuencias | [20413] Fractura 6sea | ESCALA 01 Ambos puntajes

sindrome de desuso de lainmovilidad: 1. Gravemente solo pueden
fisiologicas [20414] Movimiento comprometido determinarse enla

articular 2. Sustancialmente | atencion
Factor de riesgo comprometido individualizada
Dominio: [20418] riesgo de 3. Moderadamente familia o]
-Dolor 1 Salud funcional Trombosis venosa comprometido comunidad

-Inmovilizaciéon

Clase:
C Movilidad

[20424] Estasis venosa

4. Levemente
comprometido

. No comprometido

ESCALA 14

Grave

Sustancial

Moderado

Leve

Ninguno

ol

kLR

expresada en los
registros clinicos
de enfermeria
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Dominio:
4 Actividad/Reposo

Clase: 2 Actividad/Ejercicio

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Definicién: susceptible al deterioro de los sistemas corporales como resultado de una inactividad
musculoesquelética prescrita o inevitable, que puede comprometer la salud.

Etiqueta diagnostica Resultado (NOC) Indicador Escala de medicién Puntuacion
diana

[00040] Riesgo de | [2102] Nivel del dolor | [210201] Dolor referido ESCALA 14 Ambos puntajes

sindrome de desuso 6. Grave solo pueden
Dominio: [210204] Duracién de 7. Sustancial determinarse en la

5 Salud percibida los episodios de dolor 8. Moderado atencion
Factor de riesgo 9. Leve individualizada
[210206] Expresiones 10. Ninguno familia 0
-Dolor Clase: faciales de dolor comunidad

-Inmovilizacion

V Sintomatologia

[210223] Irritabilidad

[210226] Diaforesis

expresada en los
registros clinicos
de enfermeria
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Clasificacion de intervenciones (NIC)

[4070] Precauciones circulatorias
DOMINIQ: 2 Fisiolégico: Complejo CLASE: N Control de la perfusién tisular

Actividades de enfermeria

Fundamentaciéon de intervenciones de Enfermeria

1. Realizar una evaluacion exhaustiva de la circulacion
periférica.

2. Centrarse en los pacientes de riesgo

3. Evitar lesiones en la zona afectada.

4. Instruir al paciente y a la familia acerca de la proteccion
contra heridas de la zona afectada.

5. Instruir al paciente sobre medidas dietéticas para
mejorar la circulacion (p. ej., dieta baja en grasas
saturadas e ingesta adecuada de aceites de pescado
con omega 3). Quitar

6. Explorar las extremidades en busca de areas de calor,
eritema, dolor o tumefaccion.

7. Instruir al paciente sobre los signos y sintomas
indicativos de la necesidad de cuidados urgentes (p. €j.,
dolor que no mejora con el reposo, complicaciones de
las heridas, pérdida de la sensibilidad).

1. Observar la dilatacién de las venas superficiales.

2. El reposo en cama prolongado (>72 horas) como en el
paciente posquirdrgico de fractura de cadera constituye
un factor de riesgo importante para el desarrollo de
Trombosis venosa profunda.

3. Identifica los factores que aumentan el riesgo del paciente
de desarrollar Ulceras por presion ( Bryant y Nix, 2016 ).4

4. Promueve la colaboraciéon del paciente y reduce la
ansiedad.*’

5. La disminucién del estado nutricional esta relacionada
con la formacién de Ulceras por presion y la mala
cicatrizacion de heridas (WOCN, 2010 ). *

6. La presencia de enrojecimiento o alteracion de la
integridad cutanea exige la planificacion de
intervenciones adecuadas. %’

7. Ayudar a los pacientes y familiares a entender y cumplir
con las intervenciones disefiadas para reducir el riesgo.
47
Los signos y sintomas de TVP son dolor en la pantorrilla
o el muslo, tumefaccion, edema pedio o en el tobillo, dolor
a la palpacién y aumento de la temperatura cutanea. *°
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Clasificacion de intervenciones (NIC)

[2210] Administracion de analgésicos
DOMINIQ: 2 Fisiolégico: Complejo CLASE: H Control de farmacos

Actividades de enfermeria

Fundamentacion de intervenciones de Enfermeria

1. Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de
comunicacion (p. €j., nifios, ancianos, con alteraciones
cognoscitivas, psicéticos, enfermos criticos, que no
hablen el idioma del pais, demencia).

2. Determinar la aparicién, localizacion, duracion,
caracteristicas, calidad, intensidad, patrén, medidas de
alivio, factores contribuyentes, efectos en el paciente y
gravedad del dolor antes de medicar al paciente.

3. Documentar todos los hallazgos de la observacion del
dolor.

4. Comprobar las Ordenes médicas en cuanto al
medicamento, dosis y frecuencia del analgésico
prescrito.

5. Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

6. Determinar la seleccion de analgésicos (narcéticos, no
narcéticos o AINE) segun el tipo y la intensidad del dolor.

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

8. Controlar los signos vitales antes y después de la
administraciéon de los analgésicos narcéticos, con la
primera dosis 0 si se observan signos inusuales.

9. Administrar los analgésicos a la hora adecuada para
evitar picos y valles de la analgesia, especialmente con
el dolor intenso, segun corresponda.

1. Se hara mediante la utilizacion de una escala de
valoracibn que ayudard al paciente a comunicar la
intensidad de su experiencia dolorosa, se obtendra la
experiencia subjetiva del dolor en forma de ndmeros o
palabras. Transformandola en una descripcién lo mas
objetivable para el profesional como la escala de EVA. ¢

2. Se pedira al paciente que sefiale con su mano el lugar
donde tiene el dolor, observando si se localiza en un
punto fijo o irradia a otras zonas. %°

3. El dolor agudo postoperatorio debe evaluarse con
regularidad, en funcién de la operaciony la intensidad del
dolor también tras la administracién de cada analgésico,
teniendo en cuenta el momento en el que alcanza su
maximo efecto. *’

4. El médico responsable del paciente establecera cual va a
ser el manejo farmacoldgico del dolor, dejando constar la
pauta a seguir en funcion del tipo de dolor que presente
el paciente. *®

5. La obtencion de una historia clinica detalla de una
reaccion adversa a medicamento es fundamental, ya que
la falta de informacion puede dar lugar a un evento
adverso grave y comprometer la vida del paciente.

6. La administracion de analgésicos debe responder a las
necesidades de cada individuo y a la vida media del
medicamento, para lograr su absorcion, distribucion y
eliminacion.
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10. Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares
después de cada administracion, pero especialmente
después de las dosis iniciales.

7.

10.

El silencio, un ambiente agradable o la compafia son
factores que elevan el umbral doloroso; en cambio, el
ruido, el insomnio y la soledad pueden disminuirlo,
haciendo menos tolerable esta percepcion.®’

Una monitorizacion adecuada de los pacientes que
reciben analgésicos opioides es fundamental para
detectar a los pacientes con algun efecto secundario
relacionado con los opioides como la depresion
respiratoria. °’

Al prevenir la sensibilizacion central, la analgesia
preventiva disminuira el dolor agudo y crénico %’

El tratamiento del dolor postoperatorio debe ser
individualizado en cada paciente, que pueden tener
distintos aspectos anatémicos, fisiologicos,
farmacoldgicos o psicosociales.

Referencias bibliograficas

1. T. Heather Herdman SKyCTL. NANDA. Diagndsticos enfermeros. Definiciones y clasificacion. 12a ed: ELSEVIER; 2021-2023. 48
2. J. BGCHM. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). . 5 °. Edicién. ed. Madrid, Espafia. 2009. %°
3. Moorhead S, PhD, RN, FAAN. Clasificacién de resultados de Enfermeria (NOC) 6a ed. Espafia: Elsevier; 2019. %°

UASLP-FEN-EECA-2023-271

74




Dominio:
4 Actividad/Reposo

Clase: 2 Actividad/Ejercicio

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (NANDA)
Definicién: Limitacion del movimiento independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades.

Etiqueta diagnostica Resultado (NOC) Indicador Escala de medicién Puntuacion
diana
[00085] Deterioro de la [0207] Movimiento [20717] Cadera | ESCALA 02 Ambos puntajes
movilidad fisica articular: pasivo (derecha) 1. Desviacion grave | solo pueden
del rango normal | determinarse en la
Factor relacionado Dominio: [20718] Cadera 2. Desviacion atencion
1 Salud funcional (izquierda) sustancial del individualizada

-Dolor
-Alteraciones en
integridad de

estructuras 6seas

Caracteristicas
definitorias

-Dificultad para girarse

la
las

Clase:

C Movilidad

[0212] Movimiento
coordinado

Dominio:
1 Salud funcional
Clase:

C Movilidad

[21202] Tono muscular

[21208]
muscular

Tension
[21206] Estabilidad del
movimiento

[21209] Movimiento en
la direccién deseada

rango normal

3. Desviacion
moderada del
rango normal

4. Desviacion leve
del rango normal

5. Sin desviacion del
rango normal

ESCALA 01

1. Gravemente
comprometido

2. Sustancialmente
comprometido

3. Moderadamente
comprometido

4. Levemente
comprometido

5. No comprometido

familia 0
comunidad
expresada en los
registros clinicos
de enfermeria
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Clasificacién de intervenciones (NIC)

[0224] Terapia de ejercicios: movilidad articular
DOMINIO: 1 Fisiolégico: Basico CLASE: A Control de actividad y ejercicio

Actividades de enfermeria

Fundamentacion de intervenciones de Enfermeria

1. Poner en marcha medidas de control del dolor antes de
comenzar el ejercicio de las articulaciones.

2. Determinar la localizacién y naturaleza de la molestia o
dolor durante el movimiento/actividad.

3. Ayudar al paciente a colocarse en una posicién 6ptima
para el movimiento articular pasivo/activo.

4. Fomentar la realizacion de ejercicios de rango de
movimiento de acuerdo con un programa regular,
planificado.

5. Ensefar al paciente/familia a realizar de forma
sistematica los ejercicios pasivos o activos o de amplitud
de movimientos.

6. Ayudar en el movimiento articular regular y ritmico
dentro de los limites del dolor, resistencia y movilidad
articulares.

7. Fomentar que se siente en la cama, en un lado de la
cama o en una silla, segun tolerancia.

8. Dar un apoyo positivo al realizar los ejercicios
articulares.

1. El control 6ptimo del dolor promueve la deambulacion
mas precoz y el retorno mas rapido a la marcha normal.

2. El manejo del dolor promueve la deambulacion temprana
y el retorno mas rapido a la marcha normal.

3. Posicién del paciente en decubito supino con una pierna
con la cadera flexionada y la rodilla extendida, elevacion
de la pierna extendida.

4. Los programas de ejercicio tratan principalmente la
abduccién concéntrica de la cadera en posicion supina y
después abduccién isométrica de la cadera contra
resistencia.

5. Durante el proceso es muy importante la colaboracién de
los familiares ayudando al paciente en la realizaciéon de
los ejercicios lo cual consisten en movimientos
isométricos de la extremidad inferior como cuadriceps,
bombeos de tobillo y flexion activa de la cadera
deslizamiento del talon sobre la cama.

6. Si se presenta dolor durante la realizacion de ejercicios
de flexion de la cadera y extension de la rodilla hacerlos
por separado con el apoyo de un refuerzo bajo la rodilla
para minimizar la tensién de la cadera.

7. El paciente se va agarrar de los brazos de la silla y va
mantener la espalda recta sentado con la pierna operada
estirada puede flexionar la rodilla teniendo un angulo de
90° no cruzar las piernas mantenerlas un poco
separadas, evitar estar en sillas o sillones bajos o
blandos.
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8. Informarle al paciente que la realizacién de los ejercicios
proporcionara mejoria en la marcha y la independencia
en las actividades diarias para una mejor calidad de vida.
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Clasificacién de intervenciones (NIC)

[0226] Terapia de ejercicios: control muscular
DOMINIO: 1 Fisiolégico: Basico CLASE: A Control de actividad y ejercicio

Actividades de enfermeria

Fundamentacion de intervenciones de Enfermeria

1. Ayudar a mantener la estabilidad del tronco y/o
articulacion proximal durante la actividad motora.

2. Evaluar las funciones sensoriales (vision, audicion y
propiocepcion).

3. Ayudar al paciente a colocarse en
sedestacion/bipedestacion para el protocolo de
ejercicios, segun corresponda.

4. Reforzar las instrucciones dadas al paciente respecto a
la forma correcta de realizar los ejercicios para minimizar
la aparicion de lesiones y maximizar su eficacia.

5. Reevaluar la necesidad de dispositivos de ayuda a
intervalos regulares en colaboracion con el
fisioterapeuta, el terapeuta ocupacional o recreacional.

6. Consultar con el fisioterapeuta para determinar la
posicién 6ptima del paciente durante el ejercicio y el
nimero de veces que debe realizar cada patrén de
movimiento.

1. Se debe de prevenir una luxacion o subluxacion articular
debido a que la articulacion coxofemoral a un se
encuentra inestable en los primeros dias del
postoperatorio. *°

2 Durante el periodo postoperatorio se debe realizar una
valoracién de riesgo de caida como la funcién de la vision,
la audicién, y la funcién cognitiva. *°

3. Para levantarse de la cama se acercara al borde de la
cama, sacara primero la extremidad inferior operada en
posicién horizontal y girar el cuerpo después sacar la
extremidad inferior sana se mantiene sentado en el borde
de la cama levantarse con el apoyo de la extremidad
sana inferior y el andador. %°

4. Debido al tipo de abordaje anterior o anterolateral el
paciente debe evitar tener movimientos de rotacién
externa, aduccién y extensiébn extrema por lo que
aumenta el riesgo de presentar una luxacion. *°

5. Los dispositivos de ayuda como andadores proporcionan
una mayor estabilidad de sustentacion del paciente, los
bastones se usan en el lado contralateral del abordaje
transfieren un 10-20% del peso corporal al disminuir las
fuerzas de contacto verticales de la cadera, muletas son
utiizados para descargar la articulacion operada vy
proporcionar apoyo Yy equilibrio. *°

6 Los ejercicios terapéuticos consisten en valorar la fuerza,
transferencias sentado de la cama a la silla se realizan
dos veces al dia durante media hora. educar la marcha
y equilibrio. *°
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XIll.  CONCLUSIONES

El Plan de Cuidados de Enfermeria Estandarizado es una herramienta que ayuda
al personal de enfermeria a poder brindar una atencion holistica y de calidad a los
pacientes con fractura de cadera, para prevenir el riesgo de trombosis venosa
profunda durante el periodo postoperatorio a mejorar la practica profesional en
enfermeria quirdrgica y reducir las complicaciones en el embolismo pulmonar a
través de la taxonomia Nanda-Nic-Noc, la cual permite identificar intervenciones y
actividades que favorezcan a los mismos a minimizar dicho riesgo y con ello poder

obtener resultados positivos en el estado general de salud del adulto mayor.

El cuidado de la enfermera quirlrgica en la etapa del postoperatorio tiene como
finalidad vigilar el estado del paciente previniendo e identificando oportunamente los
factores de riesgo y las complicaciones en trombosis venosa profunda, proteger al
paciente de la lesidon y ayudar a su recuperacion durante el periodo que permanezca
en recuperacion brindando los cuidados necesarios y especificos mediante el uso
de conocimientos, experiencias, habilidades y competencias.

A pesar de la evidencia de alto nivel para la profilaxis mecanica y farmacologica
Optima de la tromboembolia venosa, la implementacién es inconsistente y la
incidencia de trombosis venosa profunda sigue siendo alta por lo cuan un factor de
riesgo es una cirugia mayor de mas de 2 horas de duracion. Es muy importante la
habilidad de enfermeria quirtrgica para evaluar la trombosis venosa profunda en
pacientes ortopédicos postoperados. Asi como también la detecciébn oportuna
mediante la aplicacion de las pruebas diagnosticas.
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XV. ANEXOS
TABLA 1. Modelo de prediccién clinica de TVP: escala de Wells.

Variable Puntuacion
Edema con févea en la pierna sintomatica* 1
Hinchazén de toda la pierna 1
Hiperestesia a lo largo del sistema venoso profundo 1
Venas superficiales colaterales (no varicosas) 1
Edema en la pantorrilla (> 3 cm en relacién con la pierna contralateral, 1
medido 10 cm por debajo de la tuberosidad tibial)

TVP Previa 1
Paralisis, paresia o inmovilizacion reciente con férula de yeso en la pierna 1
Céancer activo (tratamiento en curso, en los ultimos 6 meses o paliativo) 1
Inmovilizacién reciente > 3 dias, o cirugia mayor en las Gltimas 12 semanas 1
Diagnéstico alternativo igual o mas probable que TVP -2
Probabilidad clinica:

Probabilidad baja 0
Probabilidad intermedia 1-2
Probabilidad alta >2

*En pacientes con sintomas en ambas piernas se utiliza la extremidad mas sintomatica. 12

TABLA 2. Modelo de valoracion de la sospecha clinica del TEP:
escala de Welles

Sintomas y signos de TVP 3
TEP como primera posibilidad diagnostica 3
Taquicardia > 100/min 15
Inmovilizacién o cirugia en las 4 semanas previas 15
Historia clinica de TEP o TVP previas 15
Hemoptisis 1
Neoplasias (en tratamiento, tratada en los Gltimos 6 meses o0 en 1

cuidados paliativos)
Probabilidad clinica

Probabilidad baja <2

Probabilidad intermedia 2-6

Probabilidad alta >6

TEP improbable <4

TEP probable <4
12
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Tabla 3. Modelo de valoracion de sospecha clinica del TEP:

escala de ginebra.
Variable Puntuacion
Factores de riesgo

Edad > 65 afios 1

Historia clinica de TEP o TVP previas 3

Cirugia (bajo anestesia general) o fractura (miembros inferiores) < 1 2

mes

Cancer activo (tumor solido o neoplasia hematoldgica activa o en 2

remision <1 afio)

Sintomas

Dolor unilateral en una extremidad inferior 3

Hemoptisis 2

Signos clinicos

Frecuencia cardiaca: 3

75-94 pulsaciones/minuto

> 95 pulsaciones/minuto 5

Dolor a la palpacién o edema en una extremidad 4

Probabilidad clinica

Probabilidad baja 0-3

probabilidad intermedia 4-10

Probabilidad alta >11
12

Tabla 4. Recomendaciones del ACCP para prevencién de ETEV en pacientes

sometidos a cirugia ortopédica.

Tipo de cirugia Recomendaciones Grado de

recomendacio

n
Cirugia Artroplastia Se recomienda: 1B
ortopédicamayor; total de cadera e Utilizar durante 10 a 14 dias
o Artroplasti y rodilla uno de los siguientes
a total de farmacos: HBPM,
cadera fondaparinux, apixiban,
e Artroplasti dabigatran, rivaroxaban, HNF
a total de a bajas dosis, AVK, aspirina, o
rodilla e Profilaxis mecéanica con CNI 1C
e Cirugia
por Pacientes Se recomienda: 1B
fractura sometidos a e Utilizar durante 10 a 14 dias
de cadera  Ciugia por uno de los siguientes
fractura de farmacos: HBPM,
cadera fondaparinux, HNF a bajas
dosis, AVK, aspirina o 1C
e Profilaxis mecénica con CNI
Pacientes que van a ser sometidos a cirugia ortopédica
mayor que reciben HBP como tromboprofilaxis: se 1B
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recomienda iniciar 12 h 0 mas antes de la cirugiay 12 h
0 mas después de la cirugia

Artroplastia Independientemente del uso
total de cadera concomitante de CNI o duracion del
y rodilla tratamiento, se sugiere que es
preferible el uso de HBPM a las otras

alternativas:
e Fondaparinux, apaxaban,

dabigatran, rivaroxaban, HNF

a dosis bajas

e AVK, aspirina
Pacientes Independientemente del uso
sometidos a concomitante de CNI o duracion del
cirugia por tratamiento se sugiere que es
fractura de  preferible el uso de HBPM a las otras

cadera alternativas:
e Fondaparinux, HNF a dosis
bajas

e AVK, aspirina

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor: se
sugiere extender a la tromboprofilaxis en el periodo
ambulatorio durante 35 dias después de la cirugia, mejor
que durante 10 o 14 dias

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor: se
sugiere utilizar profilaxis dual con un agente
antitrombdético y con CNI durante el ingreso hospitalario
Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor y que
presentan mayor riesgo de hemorragia: se sugiere
utilizar CNI o no emplear profilaxis dual de profilaxis
farmacoldgica

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor que se
niegan o no cooperan con el tratamiento con inyecciones
0 CNI: se recomienda utilizar apixaban o dabigatran
(como alternativa rivaroxaban o dosis ajustadas de AVK
si los otros 2 agentes no estan disponibles

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor se
sugiere que no debe utilizarse el filtro de vena cava
inferior como profilaxis primaria en pacientes con riesgo
hemorragico o  contraindicacion de  profilaxis
farmacoldgica como mecanica

Pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor
asintométicos: se recomienda no utilizar la ecografia
Doppler como despistaje de TVP antes del alta
hospitalaria.

Se sugiere no utilizar profilaxis sobre la profilaxis
farmacoldgica en pacientes que presentan lesiones de
MMII que precisan inmovilizacion

UASLP-FEN-EECA-2023-271

2B

2C

2B

2C
2B

2C

2C

1B

2C

1B

2C

92



Pacientes sometidos a artroplastia de rodilla sin 2B
antecedentes de trombosis previas se sugiere no

profilaxis sobre profilaxis
12

Tabla 5. Caracteristicas de TVS segun tipo de venay localizacién.

Caracteristicas Varicosidad/distal Varicosidad/proximal Normal/proximal
Frecuencia +++ ++ ++
Coexistencia TVP i ++ +++
Eco Doppler No obligatorio Obligatorio Obligatorio
Tratamiento Conservador HBP HBP
Prondéstico Benigno Posible TEP Posible TEP

TVS: trombosis venosa superficial; TVP: trombosis venosa profunda; HBP: heparina
de bajo peso molecular; TEP: tromboembolismo pulmonar 12

TABLA 6. Anticoagulantes en tratamiento de la ETVE.

Anticoagulante Dosis/pauta de tratamiento

HNF* Dosis inicial: 80 U/kg en forma de bolus
Mantenimiento: 18 U kg/hora en infusion i.v

HBPM Pauta S.C. ajustada al peso del paciente cada 12 o 24 horas
segun heparina

Fondaparinux Pauta S.C. ajustada al peso del paciente (dosis estandar

7,5mg) cada 24 horas
i.v: intravenosa; S.C.: subcutanea

*En algunos paises se emplea la via S.C. Existen dos opciones: bolus i.v. inicial de 5.000 seguido
de 250 U/kg/12 horas, dosis S.C. inicial de 33 U/kg, seguida de 250 U/kg/12 horas. 12
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