
PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE INTERVENIDO DE ARTROPLASTIA DE CADERA
Salmerón Ibarra Francisco, Ramos Quirantes Francisca

Unidad de Traumatología. Hospital Torrecárdenas. Almería 

OBJETIVO: Información general para personal sanitario  de nueva incorporación en nuestra unidad para iniciar plan de cuidados al paciente intervenido de 

artroplastia de cadera.

Días de estancia del paciente en la unidad.

Día 0: Recepción  del paciente, 

comprobamos identidad, cirugía 

programada. Valoración de enfermería , 

abrimos plan de cuidados. Explicamos 

circuito quirúrgico, ayunas y retirada de 

objetos personales y prótesis si las tuviera.

Canalizamos vía venosa periférica, 

comprobamos la realización de tipaje y 

escrutinio.

Día 1: Aseo del paciente, rasurado si 

procede, colocación sonda vesical y 

administración premedicación anestésica 

previo paso al quirófano.

La principal indicación para la artroplastia 

de cadera es dolor intenso, crónico, que no 

cede con tratamiento conservador y que 

suele ir acompañado de fracaso funcional de 

la articulación. Las causas principales para 

este tratamiento en la actualidad son:

• Artrosis

• Necrosis avascular de cabeza de fémur.

• Displasias de cadera.

• Complicaciones de fracturas de cuello 

fémur.

La artroplastia de cadera se hace 

habitualmente a personas de edad media y 

avanzada. Mejora la calidad de vida de los 

pacientes, incrementan su capacidad 

funcional y reducen el dolor.

Los estudios demuestran que más del 
Día 2: Recepción del paciente del área de 

reanimación. Comprobamos nivel de 

consciencia, herida quirúrgica, drenaje, 

accesos venosos, permeabilidad sonda 

vesical y nivel de dolor. Iniciamos tolerancia 

y dieta progresiva. Administramos 

medicación pautada por facultativo. 

Comprobamos que se haya realizada 

radiografía de control. 

Día 3:  Sacamos hemograma de control para 

comprobar niveles de Hb y Htc.

Se realiza la primera cura. Retiramos sonda 

vesical y drenaje, levantamos al sillón previa 

visualización de radiografía de control por 

traumatólogo. Se cursa Hoja de consulta a 

rehabilitación y receta para proporcionar 

andador.

Día 3-4: Visita por médico rehabilitador y 

fisioterapeuta. Inicia deambulación

Día 4-5: Alta médica, se le proporciona 

informe de alta de enfermería en función de 

los diagnósticos detectados y cuidados de 

enfermería recomendados. Curas cada 48/72 

horas. Retirada de puntos entre 10-14 días o 

según indicación médica. 
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Los estudios demuestran que más del 

80 % de todas las prótesis de cadera de la 

industria duran al menos 15 años, y más del 

70 %, al menos 20 años. Los resultados 

individuales pueden variar, ya que 

dependerán de las circunstancias 

personales.


