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INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Especializada en pacientes geriatricos con fractura de
cadera en el Hospital General “Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez” del
ISSSTE.

Para realizar esta investigacion documental se ha desarrollado la misma

en siete importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacién del tema de
investigacion de esta Tesina que incluye los siguientes apartados:
Descripcion de la situacion problema, identificacion del problema,
justificacion de la tesina, ubicacién del tema en estudio y objetivos

general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco teodrico de la variable,
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes geriatricos con
fractura de cadera a partir del estudio y analisis de la informacién
empirica primaria y secundaria de los autores mas connotados que
tienen que ver con la medida de atencidn de enfermeria en pacientes
con fractura de cadera. Esto significa que el apoyo del marco tedrico ha
sido invaluable para recabar la informacion necesaria que apoyan el

problema y los objetivos de esta investigacion documental.



En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la variable
intervenciones de enfermeria en pacientes geriatricos con fractura de
cadera asi como también los indicadores de esta variable, la definicion
operacional de la misma y el modelo de relacion de influencia de la
variable. Forma parte de este capitulo el tipo y disefio de la tesina asi
como también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizados

entre los que estan: las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta Tesina con las Conclusiones y recomendaciones, el
glosario de términos y las referencias bibliograficas que estan ubicadas

en los capitulos quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se puede contar de manera
clara con las intervenciones de Enfermeria Especializada en
Rehabilitacion, para proporcionar una atencion de calidad a este tipo de

pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Hospital Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, nacio el 16 de Noviembre de
1964 construido por el Departamento del Distrito Federal para
proporcionar atencion de Urgencias traumatoldgicas el cual se le
denomino “Hospital de Traumatologia Tacubaya”. En el afio de 1966
paso a ser propiedad del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, junto con sus trabajadores reabrid las
puertas en noviembre de 1968. Fue ignaurado por el Licenciado
Gustavo Diaz Ordaz, en su caracter de presidente Constitucional y en

aquel entonces Director General del ISSSTE Romulo Sanchez Mireles.

El Hospital se encuentra adscrito a la delegaciéon zona poniente del
ISSSTE, brinda atencién de segundo nivel a una poblacién aproximada
de 24, 934 derechohabientes de diferentes clinicas como son:
Observatorio, Cuajimalpa, Revolucion, Chapultepec, Churubusco,
Atzcapozalco, Aragén, Division del Norte, Ecatepec y Clinica de

Especialidades Dr. Alberto Pizanty Ovadia.

La trayectoria del personal de enfermeria inicia el primero de febrero de
1969, afio en que el hospital entra en funcién, estando al frente como
jefe de enfermeras de 1969 a 1971 la enfermera Guadalupe Suérez
Hernandez, ella fue quien inicio la organizaciéon del departamento de
enfermeria asi como la planeacion y elaboracion de la plantilla del
personal. Posterior a ella ocupa el cargo de jefe de enfermeras, la

enfermera Herminia Gallardo, distinguida por su calidad en el trato



humanistico, tanto al personal, como al derechohabiente y su familia. De
1973 a 1980 quien dirige el departamento de enfermeria, es la
enfermera Emma Hernandez Rodriguez quien implementa las sesiones
de enfermeria y crea el primer boletin escrito exclusivamente para
enfermeras llamado “Gaceta de Enfermeria” e imparte el curso
“Metodologia de la investigacion”. Hacia el aino de 1980 a 1981 la
jefatura de enfermeras queda a carga de la enfermera Adriana Jiménez
Hernandez, primera jefa elegida de la plantilla del hospital su principal
logro fue proporcionar a las enfermeras mayores posibilidades para el

desarrollo profesional.

Es asi como el hospital ha tenido diferentes cambios en la jefatura de
enfermeras todas preocupadas por la capacitacion y superacion del
gremio de enfermeria. Actualmente es dirigido por la Enfermera

Especialista en Administracion Fidencia Monjaras Ramirez.

La plantilla de personal esta constituida por: Una Jefe de Enfermeras, 13
supervisoras de hospital, 33 jefes de servicio, 45 enfermeras
especialistas, 138 enfermeras generales, 4 técnicas y 127 auxiliares de

enfermeria, siendo un total de 361 enfermeras.

Conforme a las politicas del sector salud, a la reorganizacion
administrativa del instituto y a los actuales esquemas de regionalizacion
el hospital se clasifica de segundo nivel, sin embargo cuenta con 13
especialidades de tercer nivel y es altamente resolutivo en la atencion

del derechohabiente, pero no cuenta con el servicio de rehabilitacion.



Tomando en cuenta que una gran parte de los derechohabientes al
ISSSTE son adultos mayores, es frecuente que el hospital reciba
pacientes que han sufrido fractura de cadera; los cuales reciben la
atencion fundamental y primordial, no asi la especializada. Si la
rehabilitacion se brindara de manera oportuna desde el ingreso del
paciente al servicio de urgencias se obtendrian mayores beneficios para
el hospital y para el paciente, limitando la discapacidad y disminuyendo
la estancia hospitalaria. Ademas hay que recordar que la rehabilitacion
no solo se ubica al final de una patologia, se encuentra en todas las
etapas de la enfermedad desde la prevencion durante la curacion y en la
recuperacion; y que no solo afecta el aspecto fisico del paciente ya que
este al estar limitado en sus funciones Yy tener alguna discapacidad se

ve afectado en su estado emocional.

Por ello, es sumamente importante contar con el personal de Enfermeria
Especializada que coadyuve en el tratamiento del paciente geriatrico con
fractura de cadera y participe en programas de prevencion que eviten
en lo posible las caidas en pacientes de la tercera edad y asi evitar mas

pacientes con fractura de cadera.

Por lo anterior, en esta Tesina se podran definir en forma clara cual es la
intervencion de la Enfermera Especialista en Rehabilitacion para mejorar

la atencion de los pacientes geriatricos con fractura de cadera.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢, Cudles son las intervenciones de Enfermeria Especializada en
pacientes geriatricos con fractura de cadera en el Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE, México DF?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente investigacion documental se justifica ampliamente por

varias razones:

En primer lugar se justifica porque la mayoria de las fracturas de cadera
ocurren en pacientes de la tercera edad, lo cual representa un grave
problema de salud publica ya que el aumento de la esperanza de vida
al nacer, ha incidido en el incremento de la poblacion de edad avanzada.
En las personas de la tercera edad las caidas representan un problema
de salud muy serio que conduce a traumatismos fisicos y psicolégicos,
que aunados a las patologias cronicas propias de la edad provocan un
aumento de la morbilidad y un aumento de la poblacion discapacitante
Por ello es importante una intervencion oportuna con el fin de prevenir y

o revertir la discapacidad y el paso de esta a la invalidez.

En segundo lugar esta investigacion documental se justifica porque se

pretende valorar en ella la identificacion y control de los factores de



riesgo para evitar caidas en los adultos mayores y con ello la
prevalencia de fracturas de cadera. De hecho la Enfermera Especialista
sabe que si se valora y evita el riesgo de caidas se puede prevenir la
fractura de cadera y sus complicaciones.

Por ello, en esta Tesina es necesario sentar las bases de lo que la
Enfermera Especialista debe realizar para proporcionar los cuidados y
medidas preventivas para disminuir la morbilidad por fractura de cadera

en pacientes geriatricos.

1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado
en Rehabilitacion y en Enfermeria. Se ubica en Rehabilitacion porque
con la edad aumenta la incidencia de sufrir trastornos de la movilidad y
caidas que llevan a sufrir una fractura de cadera, la cual produce
discapacidad prolongada por deterioro de la movilidad, trastornos o
pérdida de la marcha, y con ello dependencia en las actividades de la
vida diaria. Se ubica en Enfermeria porque este personal Especialista
en Rehabilitacion debe dar atencion rapida y oportuna desde el ingreso
del paciente a la unidad hospitalaria, ya que la rehabilitacion debe
iniciar desde esta etapa con el fin de evitar complicaciones, lograr la
mas pronta recuperacion del paciente y su integracion a las actividades
de la vida diaria. Asi como también la enfermera Especialista lleva a
cabo acciones de prevencion para disminuir la incidencia de las
fracturas de cadera. Entonces la participacion de la Enfermera
Especializada es fundamental tanto en el aspecto preventivo, de
curacion y rehabilitacion para disminuir la morbimortalidad de pacientes

geriatricos con fractura de cadera.



1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes

geriatricos con fractura de cadera en el Hospital General Dr. Fernando
Quiroz Gutiérrez del ISSSTE.

1.5.2 Especificos.

Identificar las principales funciones y actividades de la Enfermera
Especialista en Rehabilitacién en el manejo preventivo, curativo y de

rehabilitacion en pacientes geriatricos con fractura de cadera.

Proponer las diversas actividades que el personal de Enfermeria
Especializada debe llevar acabo de manera cotidiana en pacientes

geriatricos con fractura de cadera.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES GERIATRICOS CON FRACTURA DE CADERA.

2.1.1 Conceptos basicos.
- De fractura

Para Carmen Galvez las fracturas se definen como
soluciones de continuidad del hueso.®! Segun Juan Lois Guerra la
fractura es una lesion que produce rotura del tejido de un hueso,
causado por la aplicacion prolongada o repetida de presion sobre el
mismo.” Y para José Rubens una fractura se define como una lesion

grave de partes blandas con fallo 6seo subyacente.®

- De fractura de cadera en el paciente geriatrico.

Para Luis Farfalli se consideran fracturas de cadera a las
que afectan principalmente la zona cervical y trocantérica del extremo
proximal del fémur. * Segin Sebastian Mufioz son aquellas que ocurren

entre la epifisis proximal del fémur y un plano ubicado por debajo del

'Carmen Galvez Montes y Rosario Encarnacién Manzano. Cuidados
socio-sanitarios en el paciente geriatrico hospitalizado. Ed. Formacion
Alcala. Madrid, 5ta. ed. 2007.p.135

?Juan Lois Guerra. Manual de Fisioterapia. Ed. Manual Moderno.
México, 2004.p.246

%José Rubens R. y José Geraldo Da Silva. Fisioterapia Geriatrica. Ed.
Mc Graw Hill. Madrid, 2005. p.187

*Luis Farfalli. Fractura de cadera en ancianos. En internet:
www.medicinageriatrica.com.México, 2007.p.1.Consultado el 20 de
febrero del 2010.
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trocanter menor. > Y para la SSA la fractura de cadera es la perdida de

continuidad del tejido 6seo del fémur a nivel de la articulacion proximal.®

2.1.2 Clasificacion de las fracturas de cadera

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes

criterios las mas utilizadas son:

- Fractura del cuello femoral o intracapsular

Es comudn en la poblacién anciana y es el resultado de
lesiones de baja energia (caidas desde la posicion de pie). Aunque
pueden encontrarse sin desplazamiento, en la mayor parte de las
ocasiones si lo presentan. Se localiza en la cabeza y cuello del fémur.
Son fracturas intracapsulares en el sentido de que la linea de la fractura

se encuentra en el interior de la capsula articular.’

Cuando son dislocadas frecuentemente causan interrupcion del aporte
sanguineo a la cabeza femoral. Por estas razones, el potencial para la
consolidacion de la fractura es limitado y frecuentemente tiene lugar a

osteonecrosis de la cabeza femoral.®

°Sebastian Mufioz y Cols. Fractura de Cadera. En internet: www.
Medigraphic.com. Chile, 2008. p. 73. Consultado el dia 14 de febrero del
2010.

®SSA. Guia préctica clinica “Prevencion y diagnéstico de fractura de
cadera en el adulto” (SSA-017-08). En internet: www.ssa.gob.mx.
México, 2010. p.1. Consultado el 13 de febrero del 2010.

"Marc Swiontkowski. Manual de Ortopedia y Traumatologia. Ed. Masson.
2da. ed. Barcelona, 2005. p.332

8José Rubens Rebelatto y José Geraldo Da Silva. Opcit. p.188
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e Clasificacion Delbet
La clasificacion Delbet clasifica las fracturas de acuerdo
a su localizacion en: Fracturas subcapitales, localizadas en la base del
nacleo cefalico; fracturas transcervicales situadas en la zona central del
cuello femoral vy fracturas basicervicales: en la union del cuello con el
macizo trocantereo.’(Ver Anexo No.l: Clasificacién Delbet para las

fracturas del cuello femoral)

¢ Clasificacion Garden

La clasificacion Garden divide las fracturas del cuello
femoral en cuatro tipos segun su grado de desplazamiento en la
radiografia anteroposterior. (Ver Anexo No.2: Clasificacién Garden para
las fracturas del cuello femoral).

Es el método mas utilizado, ya que permite establecer un prondstico en
cuanto a la consolidacion, y correlaciona el grado de desplazamiento de
la fractura con la probabilidad de lesion vascular y, por tanto, de necrosis
avascular.”® A pesar de ser la clasificacién mas utilizada en pacientes
ancianos, se puede conseguir un mayor grado de precision simplificando
la clasificacion de las fracturas del cuello en fracturas impactadas y/o no
desplazadas (Garden tipos | y Il) y fracturas desplazadas (Garden tipos

Il y IV); esta sintesis es verdaderamente predictiva de complicaciones.™

Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Guia de buena practica
clinica en geriatria: Fractura de cadera. Ed. Elsevier Doyma. Madrid,
2007. p. 43

lOId

'Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Opcit. p. 44
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- Fracturas trocantéreas

e Fractura intertrocantérea
Son aquellas en que la linea de fractura discurre entre
ambos trocanteres. La hendidura de una fractura intertrocantérea se
extiende hacia arriba y afuera a partir de la region medial de la union del
cuello y el tracantér menor hacia el pico del trocantér mayor. Estas
fracturas pueden variar desde fisuras sin separacion significativa hasta
fracturas conminutas graves en cuatro fragmentos principales: cabeza y

cuello, trocantér mayor, trocantér menor y diéfisis.*

e Fracturas pertrocantéreas

Este tipo de fractura se encuentra proxima a la linea que
une ambos trocanteres.*® Los musculos rotadores mediales de la cadera
permanecen en el fragmento distal, mientras que habitualmente al
menos alguno de los musculos rotadores laterales cortos contienen una
insercion en el fragmento proximal del cuello y cabeza femoral. Este
factor adquiere importancia al reducir la fractura porque para alinear el
fragmento distal con el proximal, la pierna debe estar en rotacion lateral,
lo que obliga a una maniobra distinta en el quird6fano con el paciente

sobre la mesa ortopédica para reducir la fractura.'

?Gerard Doherty. Diagnostico y Tratamiento quirdrgico. Ed. Manual
Moderno. México, 2007. p.1157

33ociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Opcit. p. 44

“Marc Swiontkowski.Opcit. p.303
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e Fractura subtrocatérea o extracapsular

El trazo de las fractura subtrocatérea es distal al trocanter menor. Esta
fractura al igual que las intertrocantéreas son consideradas
extracapsulares ya que la linea de fractura se encuentra fuera de la

capsula de la articulacion de la cadera.

Las fracturas subtrocantéreas se producen como extensiones de
fracturas pertrocantéreas o como entidades independientes. El
mecanismo es un traumatismo directo, y suele precisarse fuerzas
importantes.”® Atraviesan el fémur dentro del area de hueso limitada
proximalmente por la linea intertrocanteriana, hasta una distancia de
cinco centimetros de la porcién distal del tracanter menor.'®(Ver Anexo

No. 3: Clasificacion de las fracturas trocantéreas)

2.1.3 Aspectos epidemiologicos
- A nivel mundial

A escala mundial, en 1990 la incidencia de fracturas de
cadera se estimaba en 1,700,000 casos, con una incidencia en las
mujeres del 70%. La evolucion de la piramide etaria hace estimar un
crecimiento constante de las fracturas de cadera, y se considera que
para el 2050 alcanzara la cifra de 6.300,000 casos. Aunque el aumento

de la incidencia repercutira de forma especial en los continentes asiatico

Marc Swiontkowski. Opcit. p. 308

®*Martyn Parker y Cols. Tratamiento Conservador versus quirdrgico para
la fractura de cadera (Revision Cochrane). En internet. www.update-
sofware.com. México, 2005. p.2. Consultado el 14 de febrero del 2010.
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y africano, por la adquisicion de estilos de vida y habitos occidentales

(aumento del consumo de alcohol, tabaco sedentarismo, etc.)."’

- En Espana

En Espafia la incidencia global de fractura de cadera en
ancianos es de 517 casos por 100,000 habitantes por afo; 270 casos
por 100,000 varones ancianos por afno y 695 por 100,000 mujeres

ancianas por afio.'®

- En Estados Unidos

Las fracturas de cadera constituyen una de las fracturas
mas comunes en el anciano, con una incidencia superior a 270,000
fracturas anuales. Esta comprobado que el 88% de las mismas se debe
a una caida, solo el 8% es consecuencia de accidentes y el 3%

corresponde a fracturas patolégicas.®

- En Argentina

En Argentina se producen mas de 24, 000 fracturas de

"Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Opcit. p. 12

8José Antonio Serra R. y Cols. Epidemiologia de la fractura de cadera
en ancianos en Espafia. En Anales de medicina interna. Vol.19 No.8.
Madrid, 2002 p.10

9Seth Landelfeld y Cols. Diagndéstico y Tratamiento en Geriatria. Ed. El
Manual Moderno. México, 2005.p.415
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cadera por afio (una cada 22 minutos), con un promedio de interaccion

de diez dias.?°

- En México

En el 2004 en México, de acuerdo a los datos de la
Direccion General de Informacion de Salud de la Secretaria de Salud,
hubo 11,273 egresos hospitalarios con el diagndstico principal de
fractura de cadera, de estos el 56% fueron personas de 50 afios y mas.
El 67% fueron mujeres, la media de edad en este grupo fue de 78 afnos

y en hombres de 74 afios.*

2.1.4 Factores de riesgo de la fractura de cadera en el paciente

geriatrico.
- Edad

La edad, es un claro elemento asociado a la presentacion
de fracturas de cadera pues a mayor edad es mayor el riesgo, y esto es

para ambos sexos.*

Esto se debe a los cambios en el tejido 6seo que ocurren con el
envejecimiento ya que a partir de la tercera década de vida la masa

0sea comienza a disminuir. Esta disminucion de la densidad oOsea

Luis Farfalli.Opcit.p.1

?’Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina.
Foro interacadémico de problemas de salud global “Envejecimiento de la
poblacion”. Editor Francisco Becerra. México, 2006.p.111
“’Discapacinet. ¢Qué es la fractura de Cadera?. En internet:
www.emexico.gob.mx. México, 2010.p.2.Consultado el 13 de Febrero
del 2010.
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continua durante toda la vida a una media anual del 0.075% en los

hombres y el 2% en las mujeres.?®

- Sexo

La tasa de pérdida de hueso cortical es similar en el
hombre y en la mujer; con todo, la tasa de pérdida de hueso trabecular
es aproximadamente dos veces mas alta en la mujer después de la
menopausia cuando se compara con hombres de la misma edad.** Se
estima que las mujeres tiene tres veces mas fracturas que los hombres,

siendo el sexo femenino por lo tanto mas propenso.”

- Osteoporosis

La osteoporosis es un importante factor contribuyente,
debido a que disminuye la resistencia del esqueleto y por lo tanto facilita
que ocurra una fractura.?’® La incidencia de fracturas asociadas a

osteoporosis aumenta exponencialmente con la edad.

La OMS ha sefalado a las fracturas de cadera como la consecuencia
mas grave de la osteoporosis, por su alta mortalidad y discapacidad, ya
que muchos pacientes nunca recuperan su movilidad ni autonomias

previas.”’

?3José Rubens R. y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.187

?4José Rubens R. y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.187
**Discapacinet.Opcit.p.2

*®Sebastian Mufioz y Cols.Opcit.p.74

“’Asociacion  Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina.Opcit.p.111
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- Caidas

La incidencia y la severidad de las caidas se incrementa
luego de los 60 afos y sigue aumentando con la edad; las fracturas
relacionadas con las caidas sobre todo las de cadera son las mas serias

y causan alto porcentaje de morbimortalitad.”®

Raramente una caida se debe a una causa unica, por el contrario; suele
resultar de la suma de deterioros en varios sistemas diferentes, al igual

que otros sindromes geriatricos.”

e Factores intrinsecos

Son factores que afectan cualquier nivel del control
postural. La postura se mantiene gracias a la interrelacion de tres
sistemas: aferencias sensoriales (vestibulares, propioceptivas vy
visuales), procesamiento central (corteza sensitiva frontal, motora,
tronco, ganglios basales y cerebelo) y el sistema eferente que involucra
la primera y segunda motoneurona, musculos y articulaciones. Cualquier
patologia que afecte alguno o varios de estos elementos puede

favorecer una caida.*°

Asimismo, existen factores intrinsecos de tipo iatrogénico, donde los
medicamentos comunmente utilizados por los médicos para tratar

padecimientos provocan efectos secundarios o la persona sufre

“8Galia Constanza Fonseca P. Manual de medicina de rehabilitacion,
calidad de vida mas alla de la enfermedad. Ed. Manual Moderno. 2da.
ed. Bogot4, 2008.p.147

*Pedro Paulo Marin y Cols. Geriatria y Gerontologia. Editores Grupo
Guia. 3ra. Ed. Buenos Aires, 2007. p.72

*®pedro Paulo Marin L. y Cols.Opcit. p.72
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interacciones farmacologicas que facilmente provocan que la persona

caiga.*!

e Factores extrinsecos

Los factores extrinsecos son todos aquellos derivados
del medio ambiente, es decir que son debido a causas externas al
paciente. Entre los que se encuentran: vestido y calzado inapropiado;
tipo de mobiliario en el hogar, objetos en el suelo, alfombras sueltas,
mala iluminacion, piso resbaloso. Mobiliario urbano: banquetas altas,
entradas de coches, escalones de los servicios publicos sin barandales,

la altura para subir al transporte publico, etc.*

2.1.5 Diagndéstico de la fractura de cadera en el paciente geriatrico
- Anamnesis y examen fisico

Al tomar contacto con un paciente que ha sufrido una
fractura es conveniente realizar una anamnesis y exploracion clinica
sistematizadas. En primer lugar se valora el estado general, que puede
estar deteriorado, no solo por la lesion traumatica sino también por la
edad, inmovilizacibn prolongada u otras patologias previas o

coincidentes; también se valoran otros antecedentes personales, como

3 Asociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina.
Opcit.p.99

%Asociaciéon  Latinoamericana de  Academias Nacionales de
Medicina.Opcit.p.100
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enfermedades interecurrentes, medicaciones habituales, traumatismos
previos, limitaciones previas funcionales, etc. *

La anamnesis puede aclarar las circunstancias que condujeron a la
lesion y sus causas subyacentes por lo tanto se preguntara al paciente
antecedente del traumatismo profundizando en la causa de la caida y
en el mecanismo de la lesion. La mayoria de las fracturas de cadera son
diagnosticadas tras recoger la historia de una caida que trajo como
consecuencia dolor en la cadera e imposibilidad para caminar.®

El examen fisico debe comenzarse con la inspeccion y palpaciéon de la
zona lesionada, seguido de una evaluacion de la movilidad y del estado
neuro-vascular. A la exploracién se encuentra la extremidad afectada
acortada y en rotacion externa. El paciente suele presentar dolor
localizado sobre la cadera y un rango de movilidad limitado para realizar
la rotacion y flexion pasivas como activas.®

La imposibilidad para elevar el talon de la cama es un signo siempre
presente, y de gran valor diagndéstico frente a un cuadro clinico en que

los otros signos sean poco relevantes.*®

- Radiografias

Corresponde a un examen imprescindible, en la mayoria de

los casos no hace sino confirmar la sospecha diagndstica, agregando

*Isidoro, Sanchez B. vy Cols. Manual SERMEF de rehabilitacién y
medicina fisica. Ed. Panamericana. Barcelona, 2008.p.350
*Saludlandia. Monografico fracturas de cadera. En internet:
www.saludlandia.com. México, 2010. p.2. Consultado el 20 de febrero
del 2010.

**Sebastian Mufioz y Cols.Opcit.p.74

%Escuela de Medicina del Salvador. Fracturas del extremo proximal del
fémur. En internet. www.escuelademed.puc.cl. Meéxico, 2010. p.l.
Consultado el 15 de febrero del 2010.
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informacion referente al sitio exacto del rasgo de fractura, su orientacion,
existencia y magnitud del desplazamiento de los fragmentos. Informa
ademas de otros hechos anexos importantes en el prondstico y
tratamiento: existencia y magnitud de procesos artrésicos, de una lesion

osteolitica (fractura en hueso patolégico), osteoporosis, etc. *’

El estudio radiologico debe incluir: Radiografia antero posterior y axial
de la cadera afectada; radiografia antero posterior de fémur (para
descartar otras fracturas y valorar en su totalidad hipotéticos trazos
subtrocantéreos). Ocasionalmente puede ser necesaria una radiografia

de la cadera opuesta (puede ayudar a la planificacién operatoria).*®

La radiografia axial no siempre es posible por dolor, y con frecuencia no

se solicita.®®

- Resonancia Magnética

El estudio mediante resonancia magnética se erige
progresivamente como el meétodo ideal para la valoracion de fracturas de
cadera no totalmente evidentes en la radiografia convencional. Ademas,
la resonancia magnética permite el estudio, al mismo tiempo de las

posibles agresiones por el traumatismo en las partes blandas.*

2.1.6 Signos y sintomas de la fractura de cadera en el paciente

Geriatrico.

*Escuela de Medicina del Salvador.Opcit.p.3
*¥30ciedad Esparfiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.26
*Escuela de Medicina del Salvador.Opcit.p.1
*9Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.25
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- Dolor

Se presenta dolor de intensidad variable, dependiendo el
grado de lesion 6sea, magnitud de desplazamiento, etc. Se manifiesta
en la zona del pliegue inguinocrural, irradiado a la cara interna del muslo
y aun hasta la rodilla. Hay exacerbacion del dolor con la movilizacion

pasiva el cual se manifiesta también durante la deambulacién. **

- Equimosis y hematomas

Considerar la presencia de hematoma en la zona de
fractura, pues se trata de hueso ricamente irrigado. Se pueden hallar
equimosis y hematoma en regidn trocantérica extendiéndose a la cara
posterolateral del muslo.”” En la fractura pertrocantérea, extra-articular,
se presenta gran equimosis en las partes declives de la raiz del muslo, y
un aumento de volumen por la accion inflamatoria de la hemoglobina

libre en las partes blandas.”®

- Deformidad de la extremidad afectada

Miembro inferior mas corto, por el ascenso del segmento
femoral, determinado por la contractura muscular de los pelvi
trocanteres. Hay ligera abduccién del muslo.*'(Ver Anexo No. 4:

Acortamiento de la extremidad con fractura de cadera).

“Escuela medicina.Opcit.p.4

*Luis Farfalli. Opcit.p. 1

*3 Escuela medicina del Salvador. Opcit.p.4
*Luis Farfalli.Opcit.p.1
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La deformidad en rotacidon externa con acortamiento del miembro se

observa especialmente en “fracturas inestables” desplazadas.®

2.1.7 Complicaciones de la fractura de cadera en el paciente

geriatrico.
- Atrofia muscular

Las alteraciones del tejido muscular relacionadas con la
inmovilizacion dependen de la posicion en que la musculatura haya
permanecido durante este periodo. Como el tejido muscular es plastico,
es decir, se puede transformar, dependiendo de las condiciones del
medio, las fibras musculares, que quedan en posicién de acortamiento,
sufren pérdida de sarcomeras en serie y el tejido conjuntivo aumenta.

Los mUsculos en estiramiento gastan mas sarcémeros en serie.*°

- Trombosis venosa profunda

La lesion de la pared de la vena, la disminucion de la
velocidad del flujo sanguineo en un miembro inmovilizado y los cambios
en la concentracion de los factores de coagulacion debidos a un
traumatismo puede provocar trombosis venosa profunda. La trombosis
venosa profunda en la extremidad operada produce dolor en la
pantorrilla, limitacion de la flexion dorsal activa y pasiva del tobillo, y

aumento de volumen del miembro.*’

*José Rubens R. y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.190
%°José Rubens R. y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.191
*"José Rubens R. y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.191
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- Sindrome de embolismo graso.

El sindrome de embolismo graso es una condiciéon
pulmonar aguda y potencialmente fatal, consecuencia de la salida de
glébulos grasos de la médula 6sea y del tejido lesionado circundante.
Estos globulos de grasa ingresan a la circulacion y eventualmente
pueden ocluir los vasos pulmonares, ocasionando dificultad respiratoria.
Los sintomas del sindrome de embolismo graso incluyen disnea,
cambios en el estado mental (inquietud, agitacion, confusion, estupor),
taquipnea, fiebre (mayor 38.6°C), petequias y estertores difusos.*® (Ver
Anexo No.5: Escala de Shier para valorar el riesgo de desarrollar

Sindrome de Embolismo Graso).

- Hemorragia

En casi todos los casos de fractura del cuello del fémur se
genera una hemorragia en la cavidad articular que aisla el hematoma
del medio circundante. Los pacientes con fractura de cadera pueden

perder hasta un litro de sangre en el hematoma de la fractura.*

- Necrosis avascular

La necrosis avascular puede ocurrir siempre que la

irrigacién sanguinea de un hueso esté comprometida. Se presenta mas

*Charlene Reeves y Cols. Enfermeria medico quirdrgica. Ed. McGraw
Hill. Bogota, 2001. p.240

“SAsociacion Latinoamericana de Academias Nacionales de Medicina
Opcit.118
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frecuentemente en las fracturas intracapsulares (es decir, de la cabeza 'y
el cuello) del fémur en las que la cabeza femoral se ha torcido o luxado

de la articulacién, alterando el aporte sanguineo.*

- Infeccion

Los microorganismos patdgenos pueden invadir una
fractura reciente si ésta es abierta o se trata mediante cirugia abierta. La
infeccibn aguda puede tratarse con eéxito mediante tratamiento
antibidtico, complementado en caso necesario con la reseccion

quirdrgica de los tejidos infectados y del coagulo sanguineo.”*

Después de la cirugia existe riesgo de infecciébn en el material de
osteosintesis y de la herida quirargica lo cual se puede prevenir con la
administracion de profilaxis antibidtica. Esta no solo disminuye la
incidencia de infeccion de la herida quirdrgica sino también de
infecciones urinarias y respiratorias, y debe utilizarse en todos los casos

quirdrgicos.

- Lesion del nervio periférico

Los nervios periféricos pueden contundirse (neuropraxia) o
comprimirse o distenderse, dando lugar a una lesion de los axones
nerviosos (axonotmesis). También se puede producir una seccion

parcial o completa del nervio (neurotmesis).*

*°Charlene Reeves y Cols.Opcit.p.240

>’Marc Swiontkowski. Opcit.p.27

*2Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.117
>3Marc Swiontkowski. Opcit.p.27
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2.1.8 Tratamiento de la fractura de cadera en el paciente geriatrico
- Conservador

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador
debido que ofrece pobres resultados y ademas requiere de una estadia
hospitalaria prolongada; por ello la mayoria de las fracturas de cadera

son tratadas de manera quirtrgica.™

Esta indicado en pacientes con estado general comprometido, no

ambulatorio y con dolor limitado.>

e Férula

La férula se utiliza para inmovilizar la parte afectada,
evita el dolor asi como las lesiones adicionales y reduce la posibilidad de

complicaciones tales como el sindrome del embolismo graso.*®

e Traccion

El tratamiento mediante traccion restringe la movilizacion

del miembro lesionado durante un periodo prolongado.

El miembro se mantiene inmovilizado mediante fuerzas que tiran en
direcciones opuestas de los extremos de la zona lesionada: se establece

el equilibrio entre la traccién y contraccion.”’

>*Sebastian Mufioz y Cols.Opcit.p.76

>°Luis Farfalli.Opcit.p.2

*’Charlene Reeves y Cols.Opcit.p.233

>’Carmen Géalvez M. y Rosario Encarnacién Manzano.Opcit.p.135
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El tratamiento conservador de la fractura extracapsular de cadera
incluye la traccidén del miembro lesionado a través de un clavo insertado
en la tibia (traccion esquelética), o por medio de cinta adhesiva o vendas
aplicada a la pierna lesionada (traccidon cutanea). Luego se aplican entre
cuatro y nueve kilogramos de peso para reducir la fractura. La traccion
se mantiene mientras la fractura se suelda, durante un periodo de dos a

cuatro meses.’®

e Yeso

El yeso es un tratamiento primario tras la reduccion
cerrada de una fractura y puede utilizarse con otros tratamientos.
Existen dos tipos de yeso escayolas y sintéticos.”’El uso de un yeso

serfa considerado en la actualidad solamente por su interés histérico.*

- Quirdrgico

El objetivo fundamental de la cirugia ortopédica es el
restablecimiento funcional lo antes posible del paciente fracturado. Uno
de los mayores retos para el cirujano es lograr el compromiso entre la
estabilidad biomecanica de la fractura rapidamente, para evitar la
estancia prolongada en cama que lleva morbilidad elevada para el
paciente anciano, y realizar una cirugia que impliqgue el menor dafio y

morbilidad asociada posible.®*

*®Martyn Parker y Cols. Opcit. p.2

*Charlene Reeves y Cols.Opcit.p.234

®Martyn Parker y Cols. Opcit.p.2

®Asociacion  Latinoamericana de Academias Nacionales de
Medicina.Opcit.p.118
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En general la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible,
usualmente dentro de las primeras 24-48 horas desde el ingreso. El tipo
de cirugia a realizar dependerad de las caracteristicas de la fractura
(localizacion, calidad del hueso, desplazamiento y conminucién), de una
cuidadosa valoraciéon del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a
la fractura y de la capacidad de participar en un programa de

rehabilitacion) y de la experiencia del cirujano.®

Los tipos de tratamientos disponibles son: osteosintesis y edoprotesis.
En general en los pacientes de la tercera edad, Garden tipos | y Il
podran ser tratados con la colocacion de clavos, mientras que los tipo Il
y IV son tratados con hemiartroplatia. Si existiera una enfermedad
degenerativa articular preexistente podria beneficiarse con la artroplastia

total de cadera. &

e (Osteosintesis

Es la reduccion abierta de una fractura generalmente con
fijacion interna. EI medico manipula los fragmentos 0seos fijandolos con
material especifico de osteosintesis: placas, tornillos, vastago y clavos

metalicos.®

La mayoria de las veces se elaboran con mezclas de
metales: oro, plata, platino acero inoxidable, titanio, cobre, carbono, zinc,

etc.®*(Ver Anexo No. 6: Osteosintesis de cadera).

®2Sebastian Mufioz. Opcit.p.77

®3Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p.607

®Carmen Galvez M. y Rosario Encarnacién Manzano. Opcit.p.297
®José Manuel Gémez O. Rehabilitacion integral del paciente con
prétesis de cadera e implantes metalicos. Ed. Trillas. México, 2009. p.51
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Con este procedimiento se conservan las estructuras originales de la
articulacion de la cadera y con ello el paciente mantiene la reproduccion

celular, permitiendo asi la consolidacion.®

Si la fractura no esta desplazada, se intenta la reduccion y la fijacion con
tornillos canulados. Si la fractura esta desplazada se considera que tiene
pocas posibilidades de recuperar la viabilidad de la cabeza femoral y se
trata de entrada con protesis parcial o total de cadera.

Existe una gran variedad de implantes, los mas utilizados en la
actualidad, son los clavos Kuntsher, Muller, Zichel, Colchero, de
Knoweles, el de reconstruccion de Rusell- Tylor, la placa angulada a
130° y tornillo DHS. Los implantes metalicos se usan en casi todos los
casos de fractura de cadera excepto en fracturas capitales y
subcapitales. Estan contraindicados en pacientes con osteoporosis muy
avanzada y cuando el paciente ha presentado rechazo inmunolégico al

material de osteosintesis.®’

e Endoprotesis

La prétesis de cadera es un componente artificial
protésico en forma de barquillo torcido, de distintos materiales, que tiene
caracteristica de sustituir parcial o totalmente la articulacion de la

cadera. (Ver Anexo 7: Endoprotesis de Cadera).

Existen dos formas de fijar la prétesis al cuerpo: cementada y no

cementada. En la primera se usa metilmetacrilato como cemento, y en la

segunda el fijador se obtiene al moler la cabeza femoral.®®

®®José Manuel Gémez O. Opcit.p.51
% José Manuel Gémez. Opcit. p.54
%8 José Manuel Gémez. Opcit.p.24
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a) Hemiartroplastia

Solo una parte de los huesos de la cadera esta
dafada y es sustituida por una de las partes artificiales de la protesis.
Aqui la cabeza femoral es sustituida por una cabeza artificial.®® En
cuanto a la indicacion de la atroplastia parcial, esta limitada a los tipos I,
Il 'y IV de Garden, en fracturas subcapitales, transcervicales y en
algunos tipos de basicervicales en pacientes de edad avanzada
(mayores de 75 afios) con una actividad funcional muy limitada y con

una esperanza de vida corta.”

Este tipo de protesis esta utilizandose cada vez menos, ya que con los
nuevos materiales y disefios, se prefieren por lo comun las proétesis
totales. Sin embargo se indican en donde se requiere un menor tiempo
operatorio (generalmente en pacientes de edad avanzada o con riesgo
quirdrgico elevado) y en donde no se espera que el paciente haga

mucha descarga de peso luego de la cirugia.”™

b) Artroplastia total de cadera

En este caso los huesos que forman la cadera estan dafiados, y seran

sustituidos completamente por la prétesis de cadera.’

Los tipos de proétesis que se colocan son; autoblogueantes, tumorales,
roscadas; algunas de las mas actuales son isoelasticas, Harris Galante,
osteonics, AML, Lima Litto, Spotorno, Miller, Moore, Thompson, e

hibrida. Los materiales que las constituyen son: ceramicas, polimeros,

%José Manuel Gémez.Opcit.p.25

"°Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Opcit.p.48
"'Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p.496

2José Manuel Gémez. Opcit.p.25
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cementos, aleaciones metalicas, metales puros y combinaciones entre

estos.”

La artroplastia total esta indicada en pacientes mayores de 70 a 75 afos
con fracturas del cuello femoral con expectativas de vida de mas de
cinco afios, deambulantes, colaboradores y en mayores de 65 afnos. Y
en los que no se haya podido reducir la fractura, o que presentan
coxartrosis, artritis reumatoide, tumores, fracaso de la osteosintesis o

mala densidad 6sea.”

- Tratamiento de rehabilitacion

El objetivo del tratamiento rehabilitador es devolver al
paciente el maximo nivel posible de independencia funcional. En
muchos casos se puede reintegrar completamente a su nivel de
actividad previa personal, familiar, social y laboral; otras veces no es asi
y el objetivo consiste en la adaptacion del paciente a su nueva situacion

consiguiendo el maximo de actividad funcional independiente posible.”

Segun José Manuel Gdmez, muchas personas de la tercera edad que
son operadas de cadera, se mueven poco en sus actividades de la vida
diaria, lo que tiene como consecuencia la disminucion de la fuerza
muscular, y si agregamos la cirugia tendremos un déficit de fuerza aun

mayor, lo cual debera tomarse en cuenta para la rehabilitacién.

Dependiendo del tipo de implante o tipo de sistema de fijacion de la

prétesis (cementada o no cementada) y de las condiciones fisicas del

*Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Opcit.p.48
* Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia. Opcit.p. 48
’> Isidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.349

®José Manuel Gémez. Opcit.p.61
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paciente, podra ponerse de pie al dia siguiente de la cirugia o debera
permanecer en reposo relativo prolongado. En cualquier circunstancia

es el cirujano quien lo indica.

Para el tratamiento de rehabilitacion también es importante conocer la
incisién quirargica para identificar los masculos con mayor debilidad. Las
mas frecuentes son: incision anterior, que es entre los musculos sartorio
y tensor de la fascia lata; e incision lateral la cual se subdivide en
relacion con los musculos gluteos en lateral anterior, directo y

posterior.”’

El objetivo principal de los ejercicios del programa de rehabilitacion es
lograr que el paciente se ponga de pie a la mayor brevedad e inicie la
reeducacién de la marcha en el menor tiempo posible.” Para ello sera
necesario un tratamiento terapéutico de rehabilitacion para el grupo de
musculos que intervienen en la marcha. (Ver Anexo No. 8: Principales

musculos de la cadera)

e Ejercicios Isométricos

Son ejercicios estaticos que se producen cuando un
musculo se contrae, mientras haya un cambio apreciable en la fuerza
del musculo, existe un movimiento articular visible. Aunque no hay
trabajo fisico (fuerza por distancia), una gran medida de tensién y fuerza

da un rendimiento que es producido por el masculo.”

El ejercicio isométrico es la mejor opcion si la articulacion esta

inflamada o se encuentra inestable. Este ejercicio puede mejorar la

’Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p. 497
8José Manuel Gémez. Opcit.p.7
®Juan Lois Guerra.Opcit.p.71
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fuerza muscular y el endurecimiento estatico. Los pacientes pueden
contraer los musculos elegidos para volverlos mas fuertes, inicialmente
alrededor de 30% del esfuerzo maximo e incrementarlo gradualmente a
75% de la contraccion maxima voluntaria. Esta contraccion se debe
sostener por no mas de seis segundos. Inicialmente se debe realizar
una contraccion por grupo muscular, y la cantidad de repeticiones se
debe incrementar gradualmente de ocho a diez segundos segun se

tolere.®°

Los musculos que el paciente trabajara son los musculos principales que
intervienen en la marcha: gliuteo mayor y menor, cuadriceps, séleo,
gemelos y abdomen. (Ver Anexo No. 9 y 10: Ejercicios isométricos para

el paciente con fractura de cadera).

Los ejercicios isdmetricos se realizan desde el segundo dia. Se hacen
contracciones contra resistencia del miembro inferior contralateral y de

los miembros superiores con vistas a la marcha unipodal.®*

En general mientras no se indique lo contrario el paciente debera
realizar las repeticiones de cada ejercicio cada dos horas, segun la

tolerancia.®

e Ejercicios Isotonicos

El ejercicio isotonico incluye el movimiento y el cambio
de longitud de los musculos. Es una forma dinamica de ejercicios, los

cuales son llevados acabo contra una constante o carga variable, asi

%9Seth Landelfed y Cols.Opcit.p.395

#1Serafina Alcantara B. y Cols. Fundamentos de fisioterapia.Ed. Sintesis.
Barcelona, 2000.p.269

8 3José Manuel Gomez O. Opcit.p.149
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como un musculo se alarga o se acorta por medio de los rangos
disponibles de movilidad. La fuerza dinamica, resistencia muscular y el

poder pueden ser desarrollados con ejercicios isoténicos.®

El entrenamiento isotonico tiene efectos positivos en el metabolismo
energético, la accion de la insulina, la densidad O0sea y el estado
funcional. Deben incluirse ocho a diez ejercicios que involucran los
mayores grupos musculares, iniciando a un nivel bajo para que el
paciente en forma gradual aumente la intensidad y cantidad de
repeticiones. Los pacientes deben iniciar con un grupo de cuatro a seis
repeticiones y evitar la fatiga muscular.®(Ver Anexo No.11: Ejercicio

isotonico para el paciente con fractura de cadera).

e Ejercicios Isoquinéticos

Los ejercicios isoquinéticos utilizan la resistencia para
fortalecer los musculos cuando la parte lesionada deja de estar

inmovilizada®

Es una forma de ejercicio dinamico, en el cual la velocidad del musculo
acortado o alargado se controla al igual que los limites de movimiento de
una parte del cuerpo. (Ver Anexo No.12: Ejercicio isoquinético para el

paciente con fractura de cadera)

Los programas de ejercicios isoquinéticos desarrollan fuerza, debido a

gue involucran velocidades lentas, medianas o rapidas.

#Jjuan Lois Guerra.Opcit.p.338
#3Seth Landelfeld. Opcit.p.397
%Charlene Reevesy Cols.Opcit. p.236
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En las fases tempranas de un programa, es util empezar con el
submaximo de ejercicio intermedio y a velocidades lentas para que el
paciente logre una adaptacién al ejercicio isoquinético y al mismo tiempo

proteger al masculo.®®

e Reeducacion de la marcha
La carga completa sobre el miembro afectado varia entre
una semana o dos dependiendo del tipo de osteosintesis o proétesis,
corresponde al traumatologo marcar el plazo en el que el paciente

puede realizar marcha en carga parcial o completa.

La terapia de entrenamiento de la deambulaciéon, en general, se inicia
con la ayuda del andador, pasando al uso de muletas y baston, y
finalmente sin ortesis. Algunos pacientes ancianos no podran liberarse
del uso de un dispositivo ortesico; ello ocurre cuando el paciente tiene
un déficit importante de equilibrio, reduccién exagerada de la fuerza
muscular o incluso elevado riesgo de fracturas como consecuencia de

osteoporosis.®’

Si el cirujano requiere el inicio de la marcha y el paciente lo tolera
comenzara la reeducacion de la marcha, la cual consta de tres fases:
frenamiento, apoyo total y propulsion o empuje segun Weber, Brown y

Fisher).%®

El apoyo se realizara con una flexion de cadera de 10 a 15°, tobillo
flexionado de 10 a 15° un apoyo parcial con la punta del pie,

descargando el peso corporal sobre sus brazos, apoyado de la

®Juan Lois Guerra.Opcit.p.341
% José Rubens Rebelatto y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.186
% José Manuel Gémez Olivera.Opcit.p.175
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andadera, avanzando la andadera con el miembro inferior operado,
dando un paso corto y la extremidad inferior alcanzara a la extremidad
operada, esta conducta se repetird a cada paso. Para dar la vuelta lo
hard con pasos cortos en los que la punta del pie ira al frente de la
rodilla y el pecho del paciente apuntando en la misma direccion; esto se
repite a cada paso, sin llegar a la fatiga. Conviene sefialar que nunca se
hard pivote o girar sobre la extremidad operada y no caminara mas de

15 metros en estas condiciones.®®

2.1.9 Intervenciones de Enfermeria Especializada

- En la prevencion de fracturas de cadera en el paciente

Geriatrico

¢ Identificar al paciente geriatrico con riesgo de caida.

En el anciano una caida tiene una afectacion a su salud,
directamente proporcional al nivel de riesgo en el cual califica a partir de
la edad, nivel de autosuficiencia, presencia de patologias cronicas y
contar con cuidador primario. Las intervenciones de enfermeria se
fundamentan en la valoracion de los factores de riesgo intrinseco y
extrinseco con un enfoque hacia la prevencion y acciones de promocion

a la salud.*®

Se deberan identificar los déficits cognoscitivos o fisicos que puedan

aumentar la posibilidad de caidas. Dentro de la evaluacion y la

% José Manuel Gémez Olivera.Opcit.p.172

®Dolores Eunice Hernandez H. Prevencién de caidas en el adulto
mayor: Intervenciones de enfermeria. En la revista Enfermeria IMSS.
No. 15 Vol. 1. Marzo- Abril. México, 2007. p.47
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valoracion del paciente anciano se debe integrar una historia clinica que
incluya aspectos inherentes al proceso de envejecimiento. También son
importantes los datos relacionados con la alimentacion las barreras
arquitectonicas que presentan el lugar y el hogar donde vive; los habitos

y el estilo de vida que lleva, y los antecedentes personales patolégicos.™

Dentro de esta valoracion se identifica la independencia del paciente
para realizar actividades de la vida diaria para ello existen muchas
pruebas la mas utilizada es el indice de Barthel. (Ver Anexo No0.13:
indice de Barthel para valorar grado de independencia en el paciente
geriatrico). También se debe realizar evaluacion de la marcha, para ello
la escala mas utilizada en México, es la de Tinetti; de marcha y balance
que se efecta en las valoraciones geriatricas.’’(Ver Anexo No.14:

Evaluacion Tinetti para la marcha)

e Promover acciones en el hogar para reducir el riesgo de

caidas

El medio comunitario es el lugar idoneo para llevar a
cabo campafas de educacion para la salud. Como entrenamiento para
mejorar la marcha y asesoramiento para utilizar apoyos para la marcha.
Debe prestarse especial atencion a las medidas de seguridad en el
domicilio del paciente; estas acciones estan encaminadas a disminuir los
factores extrinsecos que puedan ocasionar una caida como:
recomendar al paciente el uso de vestido y calzado adecuado; y a

realizar adaptaciones en el hogar, las cuales pueden ser mejorar la

*lAlvaro S&enz de Miera Camino. Geriatria practica. Ed. Alfil. México,
2009.p.421

“Asociacién  Latinoamericana de  Academias Nacionales de
Medicina.Opcit.p.101
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lluminacion de la casa, poner barandales de apoyo en escaleras, bafio,
tina, etc. Retirar alfombras sueltas, eliminar muebles de baja altura en

zonas de transito y no dejar objetos tirados en el suelo.

e Realizar programas de ejercicios preventivos para el

paciente geriatrico.

El ejercicio y la actividad fisica también contribuyen en la
prevencion de las caidas por diferentes mecanismos: Fortalece los
musculos de las piernas y columna, mejora los reflejos, mejora la
sinergia motora de las reacciones posturales; mejora la velocidad de
andar e incrementa la flexibilidad y densidad 6sea. Ademéas con la
actividad fisica se obtienen algunos beneficios que evitan que el proceso
de envejecimiento deteriore la condicion funcional del adulto mayor
evitando su aislamiento social y mejorando su calidad de vida.*

Los programas de ejercicios preventivos estan encaminados a
fomentar el ejercicio en el paciente geriatrico, los cuales se pueden
promover en la comunidad, en consulta externa y en hospitalizacion.
Esta demostrado que una buena condicion fisica reduce los factores de
riesgo de las enfermedades de mayor prevalencia en la poblacion

anciana.®

En este sentido la OMS considera que la mayoria de los adultos

mayores son susceptibles de someterse a un programa de adecuacion

Gladys Mora Bautista. El envejecimiento y la actividad fisica. En
internet: www.efisioterapia.net. Bogota,2009.p.1. Consultado el 06 de
marzo del 2010.

*Misericordia Garcia H. y Cols. Enfermeria Geriatrica. Ed. Masson.
Barcelona, 2000.p.129
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fisica, si se toma en consideracién su estado de salud.®® Los cuatro
componentes que constituyen un programa de ejercicios son: fuerza,
resistencia, balance y flexibilidad.?® (Ver Anexo No.15: Consideraciones
sobre el ejercicio en el adulto mayor). Las caidas y traumatismos se
reducen si un individuo mantiene un programa de ejercicios en casa, el
cual es benéfico después de un afio y efectivo a los dos afios.”” Para
esto también se recomienda el Tai Chi o yoga que incentivan la

integracion social®®

- Durante la atencion del paciente geriatrico con fractura de

cadera.

¢ Vigilar contantes vitales.

Es importante mantener monitorizados los signos vitales,
ya que estos pueden estar alterados por alguna patologia concomitante
del paciente geriatrico, por el dolor causado por la fractura o bien como
signo de alguna complicacion como es el caso de una hemorragia o

sindrome de embolismo graso.

e Vigilar la perfusion tisular de la extremidad afectada

®Jorge Chavez y Cols.Actividad fisica y deporte en el adulto mayor,
bases fisiologicas. Ed. Masson Doyma. México,2004.p.6

%Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p.135

’Beatriz Gonzalez C. y Cols. Guia practica clinica para la prevencién de
caidas en el adulto mayor. En la revista Medica del Instituto Mexicano
del Seguro Social. N0.43. Vol. 5. Marzo.México,2005.p.426

%Galia Constanza Fonseca P.Opcit.p. 135
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La inspeccion de la parte distal a la lesion es uno de los
métodos mas efectivos para evaluar la circulacién. La piel se valora para
observar su color y el llenado capilar. Se utiliza un area no afectada para
comparar si el area comprometida se llena con igual rapidez. El llenado

capilar se considera anormal si tarda mas de tres segundos.®

¢ Vigilar sensibilidad de la extremidad afectada

El dafio de la irrigacidén nerviosa secundario a la lesion o
el edema, puede estar presente cuando un paciente se queja de

parestesias. Sin un pronto tratamiento el dafio puede ser permanente.'®

Si existe un yeso, un inmovilizador o un vendaje, estos pueden
comprimir o apretar y pueden ocasionar un deterioro circulatorio. Si
existe tal deterioro también es probable que exista un compromiso de

irrigacion nerviosa.

Se realiza la valoracion de la sensibilidad superficial que incluye la
percepcion del tacto leve, el dolor y la temperatura, la disminucion en la
percepcion de estas nos indica hipostesia. La sensibilidad dolorosa vy
superficial se explora tocando la piel del paciente con una aguja
mientras este mantiene los ojos cerrados. Se debe delimitar la zona
desde el punto de maxima hipostesia hacia el exterior hasta llegar a la
region de sensibilidad normal. Para examinar la sensibilidad superficial

se realiza lo mismo con un algodén.*®

La sensibilidad térmica se explora en caso de existir alteraciones de la

sensibilidad dolorosa buscando un nivel sensorial disociado. Se realiza

% Charlene Reevesy Cols.Opcit. p.230
1%Charlene Reevesy Cols.Opcit. p.231
%%sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.24
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con tubos de vidrio llenos de agua caliente y fria que se ponen en
contacto con la piel y sobre cuya cualidad térmica el paciente debe

informar.1%?

e Valorar fuerza muscular

Es necesario realizar un examen manual muscular que
valore la fuerza muscular. Es muy util la escala de Lovett, que valora la
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fuerza de 0 a 5.7 °(Ver Anexo No0.16: Escala de Lovett para valorar la

fuerza muscular)

Es importante considerar que a partir de los 65 a 70 afios la pérdida de
la fuerza muscular es mas intensa y representa la causa principal de los
considerables déficits motores que se observan en las personas de esta

edad.*®

En la exploracion manual muscular se debe tomar en cuenta: la posicion
optima del paciente la cual le debe garantizar comodidad y estabilidad
asegurando la fijacion del segmento proximal muscular y solicitar al
paciente el movimiento mediante orden verbal lo mas sencillo posible o
con la limitacién pasiva o activa del lado sano. Antes de establecer la
puntuacion correspondiente al miembro afectado hay que realizar una

evaluacion del lado sano como patrén de referencia.'®

e Valorar arcos de movilidad

1%2|sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.24

'%Marian Tidswell. Rehabilitacion Ortopédica. Ed. Harcourt. Madrid,
2006. p.220

1%30sé Rubens R. y José Geraldo Da Silva.Opcit.p.87

1% sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.27
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Las deficiencias en rango de movimiento son
consecuencia de alteraciones estructurales en el sistema
osteomuscular, incluyen tanto al esqueleto 6seo como los elementos
estabilizadores articulares.'®
La medicién de los rangos de movimiento y flexibilidad mediante el
método goniométrico estandar es un importante componente de la
evaluacion etiologica. Aunque visualmente puede valorarse el recorrido
se precisa de un instrumento que lo objetive y cuantifique, el

goniémetro.*®’

Los arcos de movilidad que se valoran en la cadera son:
flexion, extension, abduccion, aduccion, rotacidn interna y rotacion

externa. (Ver Anexo 17: Goniometria de la cadera).

La variedad de respuestas de estrategias posturales que se requieren
para funcionar en un ambiente complejo quiza se restrinjan como
resultado del endurecimiento de segmentos del cuerpo.'® Es necesario
conocer previamente si existe o no limitacion de los arcos de movilidad
de las principales articulaciones. Ya que esto a su vez determinara el
tipo, duracion y frecuencia de la movilizacion articular que se va a

realizar.'®

e Realizar cambios posturales

Cuando el paciente permanece inmovilizado, deben
realizarse cambios posturales cada dos a tres horas segun las

necesidades y el estado de salud del paciente. Durante la noche y para

1%Gladys Mora Bautista.Opcit.p.3

%% sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.31

1%Rosalia Rodriguez G. y Guillermo Lazcano Botello. Practica de la
Geriatria. Ed. McGraw Hill. 2da. ed.México, 2007.p.620

199 30rge Chavez Sampeiro y Cols. Opcit.p.39
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respetar al maximo posible el descanso nocturno podria alargarse este
intervalo de tiempo hasta cuatro horas, pero no es aconsejable
sobrepasar este tiempo. Los cambios posturales se realizan siguiendo
una rotacion programada e individualizada para conseguir una
continuidad en los cuidados. En sedestacion los cambios deben

realizarse cada hora.'*°

Se deben realizar los cambios posturales sin arrastrar al paciente para
evitar el cizallamiento y friccion. Todo ello con el fin de evitar el

desarrollo de ulceras por presion.

e Aplicar termoterapia para aliviar el dolor

Aplicar frio hasta la primera semana, luego calor.*™ La
aplicacion local del frio tiene muchos efectos fisiologicos, existe una
vasoconstriccion inmediata en la piel, alivia el espasmo y dolor muscular

y disminuye la inflamacion.

El calor genera vasodilatacion y aumento del riego sanguineo. Tanto en
la piel como en las estructuras mas profundas; elimina el dolor y facilita

la resolucion de contracturas.*?

Cuando se utiliza frio o calor como forma terapéutica se debera
investigar si el paciente tiene sensibilidad normal en la zona a tratar para

evitar una quemadura.

195jlvia Blasco G. Manual de prevencién y tratamiento de las ulceras
por presion. En internet: www.genaupp.org.Madrid, 2007. p.53.
Consultado el 13 de marzo del 2010.

" Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p.608

12Rosalia Rodriguez Garcia y Guillermo Lazcano. Opcit.p.609
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¢ Ministrar profilaxis antitrombotica

Sin tratamiento profilactico, el riesgo de trombosis
profunda hasta los tres meses de fractura de cadera es de
aproximadamente el 50%; el de trombosis venosa proximal, y del 27%,
el de embolia pulmonar.’™ Los antittomboticos empleados son heparina

de bajo peso molecular o warfina.

e Ensefar al paciente ejercicios respiratorios

Entre otros objetivos este procedimiento previene la
afeccion respiratoria, comun entre los ancianos en reposo prolongado en
la cama. Asi puede realizarse el trabajo respiratorio con ejercicios que
aseguren una buena distribucion de la ventilacion y de los volimenes
pulmonares.***

Las complicaciones pulmonares también son frecuentes en las personas
mayores sometidas a cirugia. Esto se debe a los cambios en el aparato
respiratorio relacionados con la edad y a los efectos de anestesia y la
cirugia en los pulmones. La edad avanzada se asocia con disminucién
de la elasticidad alveolar y a un incremento de la rigidez de la pared
toracica, cambios que pueden predisponer a atelectasia y disminucion

del flujo respiratorio.**

Algunos ejercicios respiratorios son: El uso de espirémetro, inflar globos
0 bien pedirle al paciente que introduzca por la nariz la mayor cantidad
de aire a los pulmones y que lo expulse por la boca con la mayor

presion y velocidad posible.

1350ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.27
1430sé Rubens Rebelatto y José Geraldo Da Silva. Opcit.p.185
15Seth Landelfeld y Cols.Opcit.p.53
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e Alinear la extremidad afectada

Para el caso de las proétesis de cadera se colocaran los
muslos del paciente durante el periodo de encamamiento en ligera
abducciéon con un almohadon entre ellos consiguiendo ademas una
rotacion neutra de cadera colocando otros almohadones en la parte
externa de los muslos o en los bordes externos de los pies. Si bien no es
obligatorio esta posicion también es adecuada en los casos de
osteosintesis, debido a la tendencia natural de caida de los miembros

116

inferiores hacia rotacion externa. > (Ver Anexo No0.18: Alineacion de la

extremidad con fractura de cadera)

La abduccion se debe mantener tanto si el paciente esta acostado
como si se le da vuelta, se debera evitar la rotacion externa de la
cadera. Mantener una alineacion adecuada de la extremidad afectada

previene una luxacion de la prétesis y favorecer la curacion del hueso.**’

e Mantener alineacion corporal correcta

Mantener la alineacion corporal previene contracturas y
la formacion de ulceras por presion. Debemos respetar siempre la
postura anatomica y la alineacion corporal, repartir el peso del cuerpo
para evitar dolores musculares por contracturas de compensacion. La

cabecera de la cama elevada segun orden medica de 30 a 40°. Para

11%30sé Manuel Serrano Bravo. Rehabilitacion de fracturas en ancianos.
En internet: www.uax.es. Madrid 2004. p.6.Consultado el 27 de Febrero
del 2010.

"Carmen Galvez. Opcit.p.296
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mantener la posicion neutral se pueden utilizar almohadas entre las

piernas y rollos de toalla al lado de los muslos.**®

e Realizar movilizacion en bloque

Esta se lleva acabo cuando el paciente se encuentra con
inmovilizacién parcial, generalmente entre dos o tres personas, siempre
manteniendo la alineacion corporal correcta y con la extremidad

afectada en abduccion.

e Valorar el riesgo de Ulceras por presion

Todos los pacientes con fractura de cadera tienen riesgo
elevado de desarrollar ulceras por presion aunque no existe una escala
propia para valorar a estos pacientes se pueden aplicar escalas como la
de Braden. (Ver Anexo No0.19: Escala de Braden para valorar el riesgo

de desarrollo de ulceras por presion)

Entre los factores que aumentan el riesgo de ulceras por presion se
encuentran la edad, el retraso en la cirugia, la estancia prolongada en el
hospital, el tiempo quirdrgico largo y la utilizacion de anestesia general.
La recomendacion es utilizar el mayor nimero de medidas preventivas
para el desarrollo de ulceras por presién en todos los pacientes con

fractura de cadera.'*®

18Carmen Galvez. Opcit.p.296
1950ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.27
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e Proteger zonas de presion

Las ulceras por presion se producen normalmente en
zonas del cuerpo sometidas a presion y que generalmente coinciden con
los puntos de apoyo (prominencias, rebordes 6seos) en dependencia de

la posicion que se adopte.

En los pacientes con fractura de cadera se deben proteger
especialmente los talones mediante vendajes blandos y almohadillas. El
paciente tendrd una almohada de 10 cm de altura por 15 cm de lado
para que se coloquen debajo del vientre del musculo de la pierna (entre
tobillo y rodilla) en la parte posterior en donde el muasculo este mas

ancho para evitar ulceras por presion de la extremidad afectada.*?°

e Valorar saturacion de oxigeno

La hipoxia es frecuente en los pacientes con fractura de
cadera. La hipoxemia en pacientes con fractura de cadera se ha
relacionado con la aparicion de delirium y con una mayor mortalidad. Se
aconseja valorar la saturacion de oxigeno y administrar oxigeno

suplementario en todos los pacientes con hipoxemia.***

e Vigilar balance hidroelectrolitico

Las alteraciones del balance hidroelectrolitico son muy
frecuentes y deben ser evaluadas y corregidas en todos los pacientes

con fractura de cadera.'®® Se debera llevar un control de liquidos. Los

120J0sé Manuel Gémez Olivera. Opcit.157
12150ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.26
12250ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.26
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cambios en la composicion corporal y la regulacion de liquidos son
complicados de manejar en las personas mayores en el periodo
perioperatorio. Con la edad existe un aumento relativo de la grasa
corporal y una disminucion de la masa muscular, del agua corporal y
liquido intracelular; la sed se incrementa. La capacidad de los rifiones
para concentrar la orina y conservar el agua, también puede disminuir.
Durante el periodo perioperatorio los cambios hormonales en respuesta
al traumatismo del tejido lesionado, predisponen a la acumulacion de
liquido extravascular Yy existe riesgo de dafo iatrogénico relacionado

con la administracion de liquido intravenoso.'*

e Dar apoyo emocional

El paciente que se encuentra hospitalizado se encuentra
asustado por miedo a lo desconocido y puede experimentar enojo Yy
frustracion. Lo mas importante es brindarle confianza, favorecer las
visitas familiares, dejar que exprese sus sentimientos e ideas. Todo esto

con el fin de favorecer el tratamiento.

¢ Realizar movilizaciones pasivas

La movilizacion articular pasiva busca mantener el juego
articular existente o recuperar una amplitud limitada.*®* En pacientes no
colaboradores (demencia, coma, etc.) debemos intentar realizar
movilizaciones pasivas de las articulaciones. De igual manera se utilizan

en articulaciones que no pueden moverse de forma activa. Los ejercicios

1235eth Landelfeld y Cols.Opcit.p.58
124sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.153
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pasivos se usan con frecuencia en la forma mas suave posible en la

movilizacion temprana de las articulaciones después de la fractura.

Se debe recorrer el rango completo de movilidad, proporcionando un
apoyo adecuado bajo la articulacién, realizarse al menos 3 a 4 veces al

dia y no sobrepasando el punto de aparicién del dolor.**

e Realizar movilizaciones activas.

Deben iniciarse del modo mas precoz posible, incluso
durante la fase de inmovilizacion de la fractura; se ha de permitir la
movilizacién activa de regiones articulares no inmovilizadas.™®Se
emplean cuando el paciente puede realizar los ejercicios sin ayuda.
Estos ejercicios se basan en la movilizacion activa de las articulaciones
sobre todo de las articulaciones arriba y debajo de la regidn
inmovilizada. Los ejercicios de flexo extension de tobillo y dedos de los
pies peridodicamente, se recomiendan para prevenir la enfermedad

trombo-embolica.*?’

Cuando el paciente presenta dolor o bien el musculo se encuentra debil
los ejercicios deberan ser activo asistidos. Su meta principal es
conservar la actual amplitud de movimientos del paciente evitando con

ello la deformidad y pérdida posterior del movimiento.

e Motivar al paciente a realizar los ejercicios terapéuticos

de rehabilitacion

%gGijlvia Blasco.Opcit.p.35
2%|sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.350
?’Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p. 502
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Se incitara al paciente y se le informara acerca de la
Importancia de realizar los ejercicios prescritos que incluyen todos los
movimientos corporales: movilizaciones activas, pasivas, ejercicios
isotdnicos, isométricos e Isoquinético. Los cuales son necesarios para
lograr su recuperacion 'y la mayor independencia posible en
actividades de la vida diaria. A los lesionados con inmovilizacion hay que
estimularles para practicar frecuentemente ejercicios activos de las

partes distales libres, como los dedos, la mano o el pie.**®

Después de la osteosintesis se permite la movilizacién precoz, pero no
el apoyo ni el trabajo contra resistencia hasta la consolidacion (entre tres

y cinco meses).'?

¢ Vigilar los drenajes cerrados como Hemovac

Se debera vigilar la cantidad y tipo de drenaje. Informar
al médico secreciones mayores de 100 a 150 mililitros por hora después
de las cuatro horas iniciales. Estos drenajes disminuyen la posibilidad de

infeccion y se retiran cuando ya no hay sangrado.**°

e Valorar y monitorizar el dolor
La naturaleza subjetiva y multidimensional del sintoma
del dolor hace que su medicion sea compleja, La informacion
multidimensional del dolor puede obtenerse como minimo a partir de
cuatro fuentes: la impresion subjetiva del paciente, la valoracion de las

caracteristicas individuales (psicopatologia, actitud y personalidad), la

128 |sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.351
*’Serafina Alcantara B. y Cols. Opcit.p.269
1% Alvaro Saenz De Miera y Camino.Opcit.p.400
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evaluacion de la conducta del paciente y su familia respecto al dolor y

los reflejos fisiolégicos. ™"

Un instrumento para la valoracion del dolor es la Escala Visual Analoga
(EVA), la cual consta de una linea horizontal de 10 cm, en la que el
extremo izquierdo se describe la frase “no dolor” y en el extremo distal

derecho “ maximo dolor”, El paciente traza una linea vertical sobre la
horizontal o sefiala de alguna forma el punto en el que se encuentra su

dolor en un momento determinado.**?

e Administrar analgésicos

Tras una fractura funcional se actla sobre el dolor, causa
de gran limitacién y enlentecimiento de la recuperacion.
Una evaluacién adecuada del dolor y del grado de analgesia que
requiere el paciente es imprescindible para evitar el sufrimiento y
mejorar la comodidad, evitar la morbilidad e iniciar de forma adecuada y
temprana la rehabilitacion*?
La intensidad del dolor depende del umbral pero también de la
personalidad del paciente, su constitucion, su motivacion, la informacion
previa y sus relaciones con el equipo quirdrgico. Se puede disminuir
mediante tratamiento farmacol6gico con farmacos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) o analgésicos a las dosis adecuadas. Debe utilizarse

el analgésico mas simple y aumentar la potencia de acuerdo con el
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Isidoro, Sanchez B. y Cols.Opcit.p.45
%|sidoro, Sanchez B. y Cols.Opcit.p.46
13350ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.187



51

grado de dolor, para no producir efectos secundarios ni mas

complicaciones.**
e Colocar medias antitromboéticas

Los procesos embolicos, por falta de movimiento de los
miembros inferiores deben ser tratados con medias antitrombdéticas (las
hay elasticas o neumaticas). Se colocaran inmediatamente antes y
después de la cirugia.**Con el fin de mejorar la circulaciéon de miembros

inferiores.

e Colocar cojin abductor

La colocacion de una cufia triangular de separacion de
los miembros inferiores evita la luxacién de la protesis y ayuda a realizar

ejercicios de flexoextension de rodilla y cadera.**®

Cuando el paciente se encuentre en decubito supino se usara un cojin
tipo trapecio entre las extremidades inferiores, el cual en los segmentos
inclinados deberd mantener un angulo de 45°. Se mantiene desde la
sala de recuperacién hasta que se autorice su deambulacion™’ (Ver

Anexo No.20: Cojin abductor para la fractura de cadera)

- En la recuperacion del paciente geriatrico con fractura de

cadera

3 Alvaro Saenz De Miera y Camino.Opcit.p.400
1% José Manuel Gémez Olivera.Opcit.p.31
1%3erafina Alcantara B. y Cols.Opcit.p.270

137 José Manuel Gémez Olivera.Opcit.p.157



52

e Valorar fuerza muscular de miembros pélvicos

Inicialmente se retrasa la evaluaciéon formal de la fuerza
de la extremidad operada, sin embargo se evalla la fuerza de la
extremidad superior para determinar el tipo de dispositivo de asistencia
necesario para la deambulaciéon. Se debe evaluar el miembro
contralateral y las articulaciones asociadas con el miembro operado, asi
como la capacidad de reclutamiento de los musculos gliteos y
cuadriceps.’® La pérdida de masa muscular conlleva decremento de la
fuerza de la misma, que como en el caso del cuadriceps, se relaciona
con la velocidad al caminar y la fuerza para poder levantar el pie del

suelo al desplazarlo'®

e Reevaluar arcos de movilidad de la extremidad

afectada.

Se mediran los arcos de movilidad con el fin de valorar
la amplitud de movimiento en cadera e identificar hasta que punto se
puede mover la cadera en sus diferentes direcciones. Con la protesis la
movilidad de la cadera queda limitada a 105° dependiendo, de la
angulacion en la que se coloque el componente acetabular; la flexion de
cadera sera de 90° la extension de 10 a 15° vy las rotaciones se

pierden.'*

Galia Constanza Fonseca recomienda la valoracion de la cadera para
hacer seguimiento del paciente en su rehabilitacién, para lo cual es muy

atil tener un puntaje preoperatorio y por lo menos tres controles en el

138 joseph Mc Carthy y Cols. Opcit.p.176
139 Jorge Chavez Sampeiro y Cols.Opcit.p.34
199J0sé Manuel Gémez Olivera.Opcit.p.47
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post- operatorio (inmediato , mediato y al alta)***(Ver Anexo No. 21:
Escala de Harris Modificada para la valoracion del estado funcional de la

articulacion de la cadera).

¢ Incorporar al paciente del decubito a la sedestacion

La sedestacion, se realizara tan pronto como sea
posible, evitando mecanismos luxantes de la proétesis, que dependeran
de la via de abordaje que el cirujano haya utilizado. En general podemos
decir que cuando se hizo un abordaje por la via posterior estan
prohibidos los movimientos de flexion, aduccion y rotacion interna. Y
cuando es por via anterior, estan prohibidos los movimientos de

extension, abduccion y rotacién externa.'*

El paso del decubito a la sedestacion exige la previa adquisicion del giro.
Este se realiza de hecho después del paso a decubito lateral. En el
anciano raramente es posible el paso en un solo blogue, al sacar los
miembros inferiores de la cama y utilizarlos como contrapeso de un
movimiento de balanceo. Se le pide mas bien que realice un giro
después de sacar las piernas de la cama. Al final de esta maniobra el
paciente debe encontrarse apoyado sobre el codo flexionado.'*® El

paciente debera sentarse durante 30 minutos en la orilla de la cama (si

“IGalia Constanza Fonseca P. Opcit.p.499

2Ramén  Aguide A. Fisioterapia en Geriatria. En internet:
www.aiguade.com. Barcelona, 2010.p.4.Consultado el 6 de marzo del
2010.

“SAndré Thévonon y Bruno Pollez. Rehabilitacion geriatrica. Ed.
Masson.México,2000.p29
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hay mareo tendra que suspender la actividad hasta que pase y el

paciente se sienta mejor para asf prevenir una alteracion ortostatica).**

e Incorporar al paciente de la sedestacion a la

bipedestacion

Después se sentarse el paciente por treinta minutos, se
pondra de pie y dependiendo del tratamiento quirdrgico que se le realizo
podra iniciar apoyo de la extremidad afectada. Con las prétesis de
cadera cementada el apoyo sera al dia siguiente de la cirugia, con las

no cementadas se difiere de 45 a 65 dias segun evolucion del paciente.

El paciente se pondra de pie solo con ayuda de un familiar y una
andadera plegable de patas fijas, para no hacer un apoyo positivo sobre
la extremidad operada, porque puede echar a perder la fijacién de la
prétesis, introduciendo el vastago femoral mas de la cuenta en el fémur,
con lo que acortaria la longitud de la extremidad inferior y la cirugia se
veria expuesta trayendo como consecuencia que el paciente tenga que
usar un aumento en el zapato para compensar la longitud de las
piernas.’” Con ayuda el paciente puede pararse y sentarse varias
veces, lo cual ayuda al fortalecimiento muscular; evitando siempre que
el paciente tenga los pies con la puta mirando hacia adentro, mientras

este parandose ya que esto provoca rotacion interna de la cadera.'*

e Dar reeducacion para la marcha

**José Manuel Gomez Olivera.Opcit.p.181

1% José Manuel Gémez Olivera.Opcit.p.182
%°Galia Constanza Fonseca P. Opcit.p. 502
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La reeducacion de la marcha debe comenzar como ya
se ha mencionado, empleando una ayuda técnica auto estable para la
marcha (un andador) o incluso entre paralelas.

Previo a la reeducacion de la marcha se ha realizado ya un trabajo con
los ejercicios terapéuticos de rehabilitacion.

Durante esta fase de la reeducacion vamos intentar evitar malas
posiciones de la columna y ensayar las fases de la marcha con el
miembro afectado. Se realizara primero marcha hacia adelante y luego

cambio de direccién y sentido.**’

e Ensefar al paciente el uso de apoyos para la marcha
con andadera, muletas y baston.

El paciente se auxiliara para la marcha en un principio
de una andadera plegable de patas fijas; posteriormente, segin su
evoluciéon usara muletas axilares o canadienses, un bastén plegable tipo
telescopio, de apoyo cuadruple. (Ver Anexo No0.22: Apoyos para la

marcha para pacientes con fractura de cadera)

La andadera mejora el equilibrio y alivia el peso corporal, brinda mayor

estabilidad anterior y lateral; da al paciente sensacién de seguridad™*®

Las muletas mejoran el equilibrio y la estabilidad lateral; asi como alivian
el peso de carga. Se deben usar del lado de la extremidad sana, para
gue el miembro afectado tenga apoyo al dar el paso. Hay dos aspectos
importantes para usar muletas: el primero es que el paciente no debe

recargar la axila sobre la base de apoyo de la muleta, que solo sirve

47 J0sé Manuel Serrano. Opcit.p.9
1983eth Landelfeld y Cols.Opcit.p.392
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para tener un fulcro en el torax; el segundo exige conocer el tipo de

marcha mas adecuado para el paciente.™*

Los bastones sirven para ampliar el punto de estabilidad y mejorar el
equilibrio. La altura del baston debe alcanzar aproximadamente el nivel
del trocanter mayor y permitir la flexion del hombro de 20 a 30°. Para
aliviar el dolor y equilibrar el peso se debe colocar en la mano opuesta a

la extremidad inferior afectada.

Aungue algunos pacientes con adecuado equilibrio pueden llegar a
andar en muletas, si hay alguna duda acerca del equilibrio y de la
competencia mental o existe afeccion neurolégica, musculo esquelética

o cardiaca concomitante, estos pacientes deben usar andadera.**

e Ensefar al paciente los cuidados en su domicilio

Previo a su egreso del paciente a su domicilio se debera
educar a el y a sus familiares acerca de las posiciones seguras y no
seguras de la cadera con el fin de lograr un mejor resultado en cuanto a
su rehabilitacion, prevenir dislocacion de la proétesis y proporcionarle
mayor durabilidad. Indicarle que no debera cruzar las extremidades
inferiores, no girar el tronco y dejar los pies quietos, no realizara
rotaciones de cadera ni interna ni externa, no hacer flexion de cadera a
mas de 90°, no abrir las extremidades inferiores a mas de 45° y no

dormir del lado de la prétesis.™? Debera evitar sentarse en un lugar bajo,

1950ciedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia.Opcit.p.423

105eth Landelfeld y Cols.Opcit.p.392

lCcatherine Anne Trombly. Terapia ocupacional para enfermos
incapacitados fisicamente. Ed. Cientificas La Prensa Medica Mexicana.
8va. ed.México, 2008.p.474

1%2J0sé Manuel Gémez olivera.Opcit.p.149
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menos de 65 cm de altura; incluyendo el inodoro y caminar distancias

largas.

En el caso de los pacientes con protesis total de cadera durante tres
meses posteriores a la cirugia, debera evitar posturas que impliquen
flexion de cadera a mas de 90° la adduccion de la extremidad
intervenida traspasando la linea media, la extension y rotacion externa
de la extremidad inferior afectada y la flexiébn con rotacion interna de la

cadera.’®

%3|sidoro, Sanchez B. y Cols. Opcit.p.300
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3. METODOLOGIA
3.1. VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: Atencion de Enfermeria Especializada a

pacientes con fractura de cadera

- Indicadores de la variable:

- En la prevencion de la fractura de cadera en el paciente

Geriatrico.

¢ |dentificar al paciente geriatrico con riesgo de caida.

e Promover acciones en el hogar para reducir el riesgo

de caidas.

e Realizar programas de ejercicios preventivos para el

paciente geriatrico.

- Durante la atencion del paciente geriatrico con fractura de

cadera

e Vigilar constantes vitales
e Vigilar equilibrio hidroelectrolitico

e Valorar del estado circulatorio y neurologico de la

extremidad afectada.
e Valorar fuerza muscular
e Valorar arcos de movilidad

e Conservar la alineacion correcta del cuerpo.
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e Dar apoyo emocional

e Aplicar medidas antiembolismo.

e Alinear la extremidad afectada

e Valorar riesgo de ulceras por presion

e Ensefiar al paciente ejercicios respiratorios

e Valorar saturacion de oxigeno

e Realizar movilizacién del paciente en cama

e Proteger zonas de presion

e Colocar cojin abductor

e Vigilar drenajes cerrados

e Monitorizar el dolor

e Aliviar el dolor

e Conservar fuerza y movilidad en miembros pélvicos
mediante movilizaciones pasivas y activas

e Aplicar termoterapia en la zona afectada

- En la recuperacion del paciente geriatrico con fractura de

cadera:

e Realizar examen manual muscular de miembros
pélvicos

e Reevaluar arcos de movilidad de la extremidad
afectada

e Incorporar al paciente del decubito a la sedestacion

e Incorporar al paciente de la sedestacion a la
bipedestacion

e Dar reeducacion a la marcha
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e Ensenar al paciente el uso de apoyos para la
marcha
e Ensefar al paciente los cuidados de la extremidad

afectada en su domicilio

3.1.2 Definicion operacional: Fractura de cadera en el paciente

geriatrico

- Conceptos basicos de fractura de cadera:

Las fracturas de cadera se describen como aquellas que ocurren en la
extremidad proximal del fémur. Son una causa comun de
hospitalizacion en los servicios de urgencia. La incidencia incrementa
con la edad, ocurriendo el 90% de ellas en mayores de 50 afios. La
edad media de presentacion es de 80 afios y cerca del 80% de los
afectados son mujeres. La mayoria son resultado de caidas o tropiezos.
Otros factores de riesgo asociados a la fractura de cadera son:
osteoporosis, excesivo consumo de tabaco y cafeina, inactividad fisica,
bajo peso corporal, estatura alta, uso de psicotropicos, discapacidad

visual, demencia e historia de fractura de cadera materna.

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios.
La mas utilizada es la clasificacion anatomica, que las divide segun la
localizacion del rasgo de fractura en intracapsulares y extracapsulares.
Las primeras pueden ser: fracturas de la cabeza femoral, subcapitales,

transcervicales y basicervicales. Las extracapsulares se dividen en:
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intertrocantéricas y subtrocantéricas. Las mas comunes son las de la

cabeza femoral.

- Signos y sintomas de la fractura de cadera

Los signos y sintomas que se presentan ante una fractura de cadera
son dolor severo en la cadera afectada, y movilidad limitada para
realizar la rotacion y flexion tanto pasivas como activas lo cual se ve

reflejado en la imposibilidad para caminar.

- Diagnostico de la fractura de cadera

Se realiza mediante la historia clinica detallada, un minucioso examen
fisico y un estudio radiografico que en general confirma el diagnostico;
cuando esto no sucede la Resonancia Magnética ha demostrado ser
una forma certera en la identificacion de fracturas que no son evidentes

en el estudio radiografico

- Tratamiento de la fractura de cadera

Puede ser conservador o quirdrgico. EI conservador implica un periodo
de reposo en cama, movilizacion restringida, traccidn o incluso la

reduccion de la fractura y la aplicacion de un yeso. En la actualidad este
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es muy poco utilizado, debido a que ofrece pobres resultados y requiere
de una estancia hospitalaria prolongada. El tratamiento quirdrgico debe
realizarse lo mas pronto posible dentro de las 24 a 48 horas del ingreso
del paciente al servicio de urgencias. Este implica la conservacion de la
cabeza del fémur, estabilizando la fractura mediante diversos implantes

de osteosintesis 0 mediante una artroplastia.

- Intervenciones de Enfermeria Especializada

La Especialista en Enfermeria en Rehabilitacion tiene una participacion
de vital importancia en la prevencién, en el cuidado y en la rehabilitacion
de las fracturas de cadera. Como ya se menciono la mayoria de las
fracturas ocurren en personas de la tercera edad, debidas a una caida.
La intervencién de la Enfermera Especialista en la prevencion es de
mucha importancia con la promocion y creaciéon de programas que
mejoren la condicion fisica del paciente geriatrico, conservar sus
capacidades y maximizar su nivel de independencia y autosuficiencia.
Asi como detectar de manera oportuna a los pacientes que presenten

mayor riesgo de caidas.

Durante el evento de una fractura de cadera las actividades propias que
realiza son: Monitorear constantes vitales, valora el estado circulatorio
y neurologico de la extremidad afectada, conservar su alineacion, brinda
fisioterapia respiratoria durante el pre y postoperatorio; prepara al
paciente para la cirugia, monitoriza y alivia el dolor, realiza medidas

para prevenir trombosis venosa; brinda apoyo emocional, valora
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oxigenoterapia suplementaria, mantiene el equilibrio hidroelectrolitico;
realiza cuidados de la herida quirdrgica, brinda movilizaciones activas y
pasivas de la extremidad afectada, ensefia y motiva al paciente a hacer
los ejercicios terapéuticos de rehabilitacion; moviliza al paciente para
evitar ulceras por presion. Lo fundamental en esta etapa para la
Enfermera Especialista en Rehabilitacion es la movilizacion con el fin de
mantener y mejorar el movimiento articular y fuerza muscular; asi como
también limitar el dafio y evitar posibles complicaciones como son: la

trombosis venosa profunda y la formacion de ulceras por presion.

La atencion en el proceso de la rehabilitacién una vez superada la fase
aguda consiste en valoracion de las capacidades residuales y
reentrenamiento para actividades de la vida diaria enfocadas a la
independencia del paciente teniendo como objetivo la reeducacion a la
marcha y ensefiar el paciente el uso de apoyos para esta como son:

andadera, muletas y baston.
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3.1.3 Modelo de la relacion de influencia de la variable

En la prevencion de la fractura de cadera:
Identificar al paciente geriatrico con riesgo de caida.
Promover acciones en el hogar para disminuir el riesgo de caidas

Realizar programas de ejercicios preventivos para el paciente

geriatrico
i Durante la fase aguda de la fractura de cadera:
- Valorar constantes vitales
- Vigilar equilibrio hidroelectrolitico
\/ - Valorar el estado neurovascular

/ATENCION DE \ - Dar alineacién correcta del cuerpo

\

ENFERMERIA - Conservar integridad de la piel
ESPECIALIZAD< g Aliviar y monitorizar el dolor

AL PACIENTE - Aplicar medidas antiembolismo
GERIATRICO CON| |- Dar fisioterapia respiratoria

FRACTURA DE - Dar movilizaciones pasivas y activas

CADERA / -Mantener alineacion de la extremidad afectada

- Colocar cojin abductor
- Brindar ejercicio terapéutico de rehabilitacion

En la rehabilitacion:

Realizar examen manual muscular de miembros pélvicos
Incorporar al paciente del decubito a la sedestacion
Incorporar al paciente de la sedestacion a la bipedestacion
Dar reeducacion a la marcha

Ensefar el uso de apoyos para la marcha
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA

3.2.1. Tipo de Tesina

El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque en esta Tesina se describen cuales son las
intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con fractura
de cadera a fin de poder aclarar la actuacion profesional de una

especialista en este tipo de pacientes.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de
enfermeria en pacientes con fractura de cadera fue necesario
descomponer estas intervenciones en tres momentos: en la prevencion,

en la atencion y en la rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir en dos meses que fueron febrero

marzo y abril del 2010.

Es diagnostica porque en esta tesina se realiza un diagnostico
situacional para definir claramente cual es la intervencion de la

especialista en pacientes con fractura de cadera.



66

Es propositiva porque se propone mediante esta investigacion
documental sentar las bases del deber ser de la especialista de

enfermeria en rehabilitacién en pacientes con fractura de cadera.

3.2.2. Disefio de tesina

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo

los siguientes aspectos:

- Asistencia a un Seminario — Taller sobre la elaboracion de tesinas en

las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia.

- Busqueda de un problema de investigacion relevante para la

Especialidad de Enfermeria en Rehabilitacion.

- Elaboracion de los objetivos de la tesina asi como también del Marco

Teorico, conceptual y referencial.

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de enfermeria,

durante y posterior ala fractura de cadera de los pacientes.

- Asistencia a la Biblioteca en varias ocasiones para complementar el

marco tedrico sobre fractura de cadera.
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3.3. TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo fue posible recopilar toda la informacion
para elaborar el Marco Teodrico. En cada ficha se anotd tanto el Marco
Teorico conceptual como el referencial de tal forma que se pudo
clasificar y ordenar el pensamiento de los autores en torno a la fractura
de cadera y las vivencias propias de la atencion de enfermeria en este

tipo de pacientes.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacién que
tiene la Enfermera Especialista en Rehabilitacion en la atencion de los
pacientes geriatricos con fractura de cadera en el Hospital General Dr.
Fernando Quiroz Gutiérrez del ISSSTE.



68

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

En esta Tesina se puede concluir que se lograron los objetivos de
la misma al analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada en
los pacientes geriatricos con fractura de cadera. De esta manera se
pudo demostrar la importante participacion que tiene la enfermera (0)
Especialista en Rehabilitacion en la prevencion, en la atencion y en la

rehabilitacion de los pacientes geriatricos con fractura de cadera.

Dado que la poblacién anciana va en aumento con ello también la
incidencia de fractura de cadera la cual ocasiona discapacidad y una
dependencia al paciente a las actividades de la vida diaria, es
importante que la Enfermera Especialista en Rehabilitacion realice una
valoracion a aquellos pacientes en quienes presenten una fractura de
cadera con el fin de identificar cual fue la causa, los factores asociados;
valorar el estado funcional musculo esquelético y grado de
dependencia que tenia el paciente previo a la fractura a fin de brindar los
cuidados especializados que estos requieren. Por ello, conociendo el
valor que tiene la especialista en rehabilitacion en los cuidados holisticos
para estos pacientes es que se reconoce su importante participacion en
los servicios, asi como también en aspectos de la docencia, de la

administracion y la investigacion, como a continuacion se explica.

- En servicios

Durante la atencion hospitalaria del paciente con fractura de

cadera la enfermera especialista debe actuar rapidamente para
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proporcionar el cuidado especializado en esa éarea. Los primeros
cuidados estaran en funcion de monitorizar los signos vitales, con el fin
de identificar oportunamente complicaciones; inmovilizar y mantener en
abduccion la extremidad afectada, y aliviar el dolor. De igual forma,
sera necesario vigilar la perfusion tisular y sensibilidad de la extremidad;
y llevar acabo medidas antitrombdéticas. Dado que el paciente con
fractura esta limitado en su movilizacion se inician movilizaciones
activas en las articulaciones que este permitido con el fin de evitar un
deterioro en el paciente, asi mismo se tomaran las medidas pertinentes
pera evitar el desarrollo de ulceras por presion y ensefar al paciente la

realizacion de ejercicios respiratorios.

Aungue el tratamiento depende del tipo de fractura el cual en la mayoria
de las veces es quirdrgico, la atencion de la especialista en
rehabilitacion es mantener en todo momento la movilizacion y trabajar
con el resto del grupo de los musculos con el fin de que el paciente sea
lo mas independiente posible en las actividades de la vida diaria.
Cuando el paciente puede iniciar la marcha se rehabilita a esta y se

vigila el uso correcto de sistemas de apoyo.

También la Especialista debera dar apoyo emocional al paciente
proporcionando en todo momento un ambiente de seguridad Yy
brindandole confianza a fin de que exprese sus sentimientos y con ello
lograr que el paciente participe de forma positiva en el tratamiento de

rehabilitacion.
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- En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la enfermera
especializada incluye la ensefianza y el aprendizaje del paciente y la
familia. Para ello la enfermera especialista explica de manera clara al
paciente en que consiste el tratamiento que se le realizara, los cuidados
gue debera tener con la extremidad afectada y la importancia que tiene
el realizar los ejercicios terapéuticos de rehabilitacion. Dado que la
especialista en rehabilitacion conoce los factores de riesgo en el
paciente geriatrico para sufrir una fractura de cadera entonces la parte
fundamental de la capacitacion es justamente la modificacion de estos
factores para disminuir la incidencia de fracturas. Por ejemplo, es
necesario promover programas de actividad fisica en el adulto mayor a
fin de compensar el deterioro propio del envejecimiento en el sistema
musculo esquelético y mantener o mejorar su independencia a
actividades de la vida diaria; asi como también ensefar a los familiares
los factores de riesgo que pueden ocasionar una fractura, y que ellos
pueden identificar y llevar a cabo acciones para eliminarlos para evitar

una fractura o evitar otra cuando ya haya ocurrido esta.

La docencia de la Enfermera Especialista es también sumamente
importante cuando el paciente es egresado a su domicilio, al explicarle
los cuidados que debera tener en la extremidad afectada y la
importancia de continuar con los ejercicios de rehabilitacion en el hogar

para lograr la maxima recuperacion.

- En administracion
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La Enfermera Especialista ha recibido durante la carrera de
enfermeria  enseflanzas de administracion en los servicios de
enfermeria. Por ello es necesario que la enfermera especialista desde el
punto de vista administrativo planee los cuidados, organice, integre,
dirija y controle estos cuidados en beneficio de los pacientes. De esta
manera y con base a los datos de la valoracion que ella realiza y los
diagnosticos de enfermeria, entonces la especialista planeara las
intervenciones teniendo como meta principal que el paciente tenga los

mejores cuidados especializados.

Desde el punto de vista administrativo la Enfermera Especialista sabe
gue el aspecto de la prevencion es sumamente importante por lo que es
necesario llevar acabo medidas preventivas para evitar que el paciente
geriatrico sufra una fractura de cadera. Si el paciente ya tiene la
fractura, entonces planeard aquellos cuidados especializados que
permitan aliviar el dolor, iniciar el movimiento corporal, dar la posicion
adecuada a la extremidad afectada, vigilar datos de compromiso
neurocirculatorio, tomar medidas preventivas en el desarrollo de ulceras
por presion; y asi evitar el deterioro y complicaciones en los pacientes.
La evaluacion de estas acciones la Enfermera Especialista las ira
realizando de forma inmediata a fin de que el paciente tenga una

evolucion clinica positiva.

- En la investigacion

El aspecto de investigacion permite a la enfermera especialista
realizar proyectos de investigacion, protocolos o disefios de

investigacion derivados de las intervenciones que el realiza. Por



72

ejemplo, para el caso especifico de la fractura de cadera en el paciente
geriatrico la Enfermera Especialista realiza protocolos de investigacion
sobre los factores de riesgo de los pacientes con fractura de cadera, el
beneficio del ejercicio en la prevencion de estas, la relacion de la
fractura de cadera con la dependencia a actividades de la vida diaria,
ejercicios terapéuticos gue tienen mayor beneficio de la recuperacion del

paciente, etc.

Desde luego, en materia de investigacion la Enfermera Especialista
también investiga el apoyo emocional que la familia le da al paciente, las
complicaciones que pueden tener los pacientes geriatricos con fractura
de cadera, las nuevas formas de atencién de enfermeria a este tipo de
pacientes, los nuevos tratamientos de las fracturas y las nuevas pautas
del tratamiento en rehabilitacion buscando siempre el beneficio de los

pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

- En la prevencion de fractura de cadera en el paciente

geriatrico

- ldentificar al paciente geriatrico que presente riesgo de sufrir una
caida. Debido a que el riesgo aumenta con la edad, y es una de las
principales causas de fractura de cadera en el anciano, es necesario

identificar oportunamente al paciente con déficits fisicos yl/o
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cognoscitivos que puedan causar una caida a fin de desarrollar

medidas preventivas y asi disminuir la incidencia de las fracturas.

- Identificar trastornos de la marcha en el paciente geriatrico. Los
trastornos de la marcha son indicadores de dependencia a actividades
de la vida diaria por lo que detectar trastornos oportunos en ella
contribuyen a identificar un riesgo de caidas y tomar medidas para
mejorarla, como trabajar la fuerza muscular de miembros inferiores, y
aumentar la estabilidad funcional y equilibrio para desarrollar la marcha,
etc., asi como también ensefiar el uso adecuado de sistemas de apoyo

cuando se requieren.

- Recomendar a la familia que realice cambios en el hogar con el fin de
eliminar factores extrinsecos que puedan ocasionar una caida, ya que la
mayor parte del tiempo el paciente geriatrico la pasa en su domicilio es
necesario llevar acabo medidas que puedan prevenir una caida, tales
como mejorar la iluminacion, cuidar que no haya objetos tirados en el

suelo; y colocar pasamanos y barandales.

- Promover la importancia del ejercicio preventivo en el paciente
geriatrico. Es de vital importancia el aporte que el ejercicio puede tener
en convertir o retardar los procesos involutivos de la edad. Tiene la meta

de proporcionar efectos preventivos, correctivos o de mantenimiento
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donde el objetivo principal es la independencia funcional con la ganancia

de una mejor calidad de vida.

- Recomendar al paciente la realizacion de densitometria 6sea ya que
los procesos osteoporoticos son muy frecuentes y caracteristicos de la

edad avanzada, favoreciendo en gran medida, la existencia de fracturas.

- Valorar el grado de independencia en las actividades de la vida diaria.
Conocer cual es el nivel de independencia del paciente nos permite
realizar un programa de rehabilitacion para aprovechar las capacidades
residuales y anular las secuelas invalidantes, y de esta manera

conseguir la integracion del paciente a su medio socio familiar.

- Indicar a los familiares que vigilen en su paciente los medicamentos
gue ingiere vy los efectos que puedan tener, ya que el uso de
medicamentos psicotropicos son una causa comun de caidas en el

paciente geriatrico y como consecuencia una fractura.

- Durante la atencién del paciente geriatrico con fractura de

cadera
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- Realizar un interrogatorio al paciente y/o familiares durante el primer
contacto con ellos, con el fin de identificar cual fue la causa de la
fractura de cadera, cual era la situacién previa del paciente, en
actividades de la vida diaria y la concurrencia de patologias que puedan
interferir con el proceso rehabilitador. El tener conocimiento de ello es

necesario para formular el plan de tratamiento.

- Mantener inmovilizada la extremidad afectada al ingreso del paciente a
la unidad hospitalaria en lo que se le otorga y decide el tratamiento

meédico, para evitar que pueda incrementarse el dafio.

- Valorar los signos vitales. Debido a la labilidad del paciente geriatrico,
aunado a las multiples patologias que puede tener se debe mantener
monitorizados los signos vitales en todo momento, para estar alerta ante
cualquier evento adverso que se pueda producir y proporcionarle

oportunamente los cuidados requeridos.

- Ensefiar al paciente la movilizacion activa. La movilidad evita mayores
lesiones articulares y problemas musculares sobre todo contracturas,
perdida de fuerza y sus consecuencias (trastorno de la marcha, nuevas

caidas, y sindrome de inmovilizacion).

- Vigilar la sensibilidad de la extremidad afectada. La parestesia es un

dato de alteraciones en la circulacion cuando hay una fractura por ello


http://www.terapia-fisica.com/contractura-muscular.html
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es un signo significativo en las complicaciones al que hay que estar

vigilando constantemente.

- Realizar examen manual muscular, nos ayuda a valorar la presencia
de debilidad muscular y a identificar que grupos musculares debemos
trabajar y desarrollar un programa de ejercicios terapéuticos propios

para el paciente.

- Valorar la amplitud de movimiento de las articulaciones. La goniometria
es importante ya que el acortamiento adaptativo muscular, articular o

dérmico pueden influir y no permitir una buena reeducacion muscular.

- Identificar el grado de dolor. En la mayoria de las veces el paciente
experimenta dolor intenso, el cual debera ser aliviado en el momento
en el que el paciente llega al hospital, la identificacion de su intensidad

sirve de guia para su tratamiento.

- Colocar al paciente en la posicion anatdbmica adecuada, mantener la
alineacion corporal del paciente, le brinda confort y evita el desarrollo de

ulceras por presion.

- Mantener la extremidad afectada en la alineacién correcta para
favorecer la curacion del hueso y de igual manera que el resto del

cuerpo prevenir ulceras por presion.
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- Colocar al paciente medias antitromboticas. El riesgo de trombosis
venosa profunda es frecuente y junto con la medicacion es una medida
preventiva que debe llevarse a cabo en todo paciente con fractura de

cadera.

- Colocar cojin abductor en la extremidad afectada, evita la aduccién de
la cadera y contribuye con el tratamiento de reduccion de la fractura a la
recuperacion. Este se debera mantener hasta que el médico lo indique y
en todas las posiciones en que se encuentra el paciente (decubito dorsal

o lateral, y en sedestacion).

- Ministrar antitromboticos para prevenir la formacion de trombos,
independientemente del tratamiento de reduccion, la fractura y lo

inmovilizacién son factores de riesgo para la trombosis venosa profunda

- Ministrar analgésicos. El dolor intenso de una fractura puede ocasionar
un choque neurogenico, por lo que siempre se ministran analgésicos lo
mas pronto posible. Una vez aliviado el dolor el paciente puede
participar en el interrogatorio y posterior contribuir en la realizacion de

ejercicios indicados.

- Explicar al paciente y familiares la importancia de mantener la
extremidad afectada con la alineacion correcta para evitar que se

realicen movimientos inapropiados que perjudiquen el tratamiento.
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- Realizar movilizaciones pasivas de las articulaciones inmovilizadas. La
rehabilitacion del paciente debe comenzar desde el momento de su
admision, se realiza movilizacién de las articulaciones permitidas y que
el paciente por si solo no pueda mover, para compensar dentro de lo

posible las consecuencias de la falta de actividad.

- Motivar al paciente para que lleve a cabo los ejercicios terapéuticos, si
el paciente no esta convencido de la importancia de los ejercicios
muchas veces rehlsa a realizarlos por lo cual se le explica de manera

clara los beneficios que obtiene de ellos y asi los lleve acabo.

- Mantener o mejorar la independencia a actividades de la vida diaria, el
paciente independiente tiene mejor animo y mejor actitud a la vida por
ello es necesario realizar un programa de ejercicios que ayuden a evitar
el deterioro y provogquen una discapacidad que lo hara dependiente a las

actividades.

- Ensenar al paciente ejercicios respiratorios y motivarlo para su
realizacion para prevenir afecciones respiratorias provocadas por el
reposo, esto asegura una buena distribucion de la ventilacién y de los

voliumenes pulmonares.

- Identificar al paciente con riesgo de desarrollar ulceras por presion, la
fractura de cadera ya representa un riesgo de desarrollar ulceras, pero
pueden estar aunados otros riesgos que hay que identificar para tomar

todas las medidas preventivas necesarias.
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- Explicar al paciente como realizar los ejercicios terapéuticos de
rehabilitacion, se debe repetir al paciente cuantas veces sea necesario
como realizar los ejercicios, de manera clara para que estos sean

efectivos.

- Colocar dispositivos en las principales zonas de presion para disminuir
el riesgo de desarrollar ulceras. Se pueden usar dispositivos como

cojines 0 apositos siempre en conjuncion con la movilizacion.

- Valorar saturacion de oxigeno, la hipoxia puede ser frecuente en los
pacientes con fractura de cadera. Si se identifica su alteracion se

ministrar oxigeno suplementario.

- Vigilar balance hidroelectrolitico. Los pacientes geriatricos por su
condicién son labiles a desarrollar un desequilibrio hidroelectrolitico, por
ello es necesario llevar un estricto control de liquidos ingresados y

egresados.

- Vigilar drenajes cerrados, para valorar las caracteristicas y cantidad del

contenido drenado, y observar datos de hemorragia.

- Explicar al paciente el procedimiento quirdrgico que se le va a realizar

con el fin de disminuir el estrés y ansiedad.
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- Vigilar coloracion y temperatura de la extremidad afectada esta medida
se debe hacer siempre en toda fractura ya que puede estar

comprometida la circulacion.

- Aplicar termoterapia para alivio del dolor. En conjunto con la
ministracion de analgésicos se puede utilizar para dar mayor alivio al
paciente y al mismo tiempo nos ayuda a preparar las articulaciones para

su movilizacion.

- En la recuperacion del paciente geriatrico con fractura de cadera

- Valorar fuerza muscular de miembros pélvicos. La articulacion de la
cadera tiene una importancia peculiar, por su situacion profunda y su
funcion de apoyo. Debido a que la articulacion de la cadera es esencial
para los movimientos al caminar se explora la fuerza muscular de estas

para el inicio de la marcha

- Reevaluar arcos de movilidad, antes del reentrenamiento de la marcha
los pacientes deben mejorar el arco de movilidad al igual que la fuerza

muscular

- Llevar un registro de la fuerza muscular y arcos de movilidad para

identificar el progreso del paciente y valorar las pautas a seguir.
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- Ayudar al paciente a incorporarse a la sedestacion, se debe incorporar
al paciente lo mas pronto posible con el fin de evitar el dafio por

inmovilidad.

- Ensefiar al paciente a incorporarse de la sedestacion a la
bipedestacion, sobre todo siempre cuidando la extremidad afectada para

no adoptar malas posiciones.

- Vigilar que el paciente no presente hipotension ortostatica durante la
bipedestacion, cuando el paciente se encuentra en decubito por mucho
tiempo es comun que presente esta alteraciéon por lo cual cuando el

paciente inicie la bipedestacion debera estar en constante vigilancia.

- Dar reeducacion a la marcha, es aquella fase del ejercicio, dedicada a
desarrollar o recuperar el dominio muscular voluntario. Ensefiar a un
musculo que ha perdido su funcion por lesién, desuso, atrofia o
patologia, a que la recupere. El objetivo de la reeducaciéon de la marcha

consiste en lograr una marcha lo mas funcional posible

- Vigilar que el paciente use los sistemas de apoyo para la marcha
correctamente, iniciando primero por la andadera, muletas y baston, el
paciente debera conocer el uso correcto de ellos a fin de evitar otras

lesiones.
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- Orientar al paciente y a los familiares acerca de los cuidados que
deberd tener con la extremidad afectada para contribuir con el

tratamiento y en caso de proétesis conservar su durabilidad.

- Explicar al paciente y familiares la importancia de modificar factores
extrinsecos en el hogar con el fin de evitar una nueva caida, las cuales

suelen ser frecuentes.

- Vigilar que el paciente lleve acabo los ejercicios respiratorios
aprendidos, el paciente debera continuar con la ejecucion de los
ejercicios respiratorios, por ello es necesario valorar que han sido bien

aprendidos.

- Identificar al paciente con sindrome postcaida. Los pacientes que han
sufrido una caida pueden tener miedo de presentar una nueva caida lo
gue dificulta su bipedestacion, y lo hace dependiente en actividades de
la vida diaria. Generandose asi un circulo vicioso: El paciente cae,
desarrolla miedo a caer, genera desconfianza y por tanto deterioro de la
ambulacion, disminucién de actividad fisica, aumento de la rigidez
articular y debilidad muscular, lo que lleva a menor posibilidad de evitar

caidas y escapar de ellas sin lesionarse sin consideracion.
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5. ANEXOS Y APENDICES

ANEXO No.1:

ANEXO No.2:

ANEXO No.3:

ANEXO No.

ANEXO No.

ANEXO No.

ANEXO No.

ANEXO No.

ANEXO No.

ANEXO No.

10:

CLASIFICACION DELBET PARA LAS
FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL.

CLASIFICACION GARDEN PARA LAS
FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
TROCANTEREAS

ACORTAMIENTO DE LA EXTREMIDAD CON
FRACTURA DE CADERA

ESCALA DE SHIER PARA VALORAR EL RIESGO

DE DESARROLLAR SINDROME DE EMBOLISMO

GRASO

OSTEOSINTESIS DE CADERA

ENDOPROTESIS DE CADERA

PRINCIPALES MUSCULOS DE LA CADERA

EJERCICIOS ISOMETRICOS PARA EL
PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA I.

EJERCICIOS ISOMETRICOS PARA EL
PACIENTE CON FRACTURA DE CADERA II.
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12:

13:

14:

15:

16:

17:

18:

19:
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EJERCICIOS ISOTONICOS PARA EL PACIENTE
CON FRACTURA DE CADERA

EJERCICIO ISOQUINETICO EN EL PACIENTE
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ANEXO No.1

CLASIFICACION DELBET PARA LAS FRACTURAS DEL CUELLO
FEMORAL.

(a) Fractura sub-capital. (b) Fractura medio-cervical.

(c) Fractura basi-cervical.

FUENTE: ESCUELA DE MEDICINA DEL SALVADOR. Fracturas del
extremo proximal del fémur. En internet: www.escuelademed.puc.cl.
México, 2010. p.2. Consultado el 15 de febrero del 2010.



CLASIFICACION GARDEN PARA LAS FRACTURAS DEL CUELLO

ANEXO No.2

FEMORAL.
Tipo | - Fracturg||Tipo Il - Fractural[Tipo Il - Fractural [Tipo IV - Fractura
incompleta. Es laj|completa sin| jcompleta con| |completa con
fractura “en||desplazamiento. Lal|desplazamiento desplazamiento
valgo” y si no se||cortical estd rotal[parcial. Es la mas|ftotal. Los  dos
contiene pero el fragmento|[frecuente y segun||fragmentos estan
mediante proximal no se ha||Garden se reduce][totalmente
tratamiento se| |desplazado en|[simplemente rotando| |desvinculados uno
puede desplazar|ningin sentido. Deflhacia  adentro  elf|del otro. La cabeza|
secundariamente. |no contenerse| [fragmento distal, sin|[femoral que est§
mediante traccionar. Es estable||suelta se conserval
tratamiento  puede| ly tiene buenas| |en posicién normal,
ocurrir posibilidades del[pero su irrigacion
desplazamiento mantener irrigada laljgueda muy
secundario. cabeza del fémur. comprometida.

87

FUENTE: SAHORES, Arturo. Fracturas del cuello del fémur. En internet:
www.salvador.edu.es. Barcelona, 2010. p.6. Consultado el 06 de marzo

del 2010.
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ANEXO No. 3

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS TROCANTEREAS

Ejemplo de fractura intertro-  Ejemplo de fractura subtro-
cantérica y faja/zona donde  cantérica y faja/zona donde
puede ocurrir. puede ocurrir.

FUENTE: RUBENS R; José y José Geraldo Da Silva. Fisioterapia
Geriatrica. Ed. Mc Graw Hill. Madrid, 2005. p.188
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ANEXO No. 4

ACORTAMIENTO DE LA EXTREMIDAD CON FRACTURA DE CADERA

FUENTE: MUNOZ G; Sebastian y Cols. Fractura de Cadera. En internet:
www.medigraphic.com. Santiago de Chile, 2008. p. 73. Consultado el
dia 14 de febrero del 2010.



ANEXO No. 5
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ESCALA DE SHIER PARA VALORAR EL RIESGO DE DESARROLLAR
SINDROME DE EMBOLISMO GRASO

|Lugar de la fractura

Puntuacioén

|Cabeza del fémur

2

|Cuerpo del fémur

|Pe|vis

Tibia

|Hl’Jmero

|Radio

|Peroné

RN DNDN D>

IClibito

1

fractura.

La puntuacion total es la suma de los puntos de cada

ﬂ\

FUENTE: MONTEJO, Jaun Carlos. Manual de medicina intensiva. Ed.

Elsevier. 3ra. Ed. Madrid, 2006. p. 214
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ANEXO No. 6

OSTEOSINTESIS DE CADERA

FUENTE: SOCIEDAD ESPANOLA DE GERIATRIA Y GERONTOLOGIA.
Guia de buena practica clinica en geriatria: Fractura de cadera. Ed.
Elsevier Doyma. Madrid, 2007. p.150
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ANEXO No. 7

ENDOPROTESIS DE CADERA

FUENTE: SALUDLANDIA. Monografico fracturas de cadera. En internet:
www.saludlandia.com.mx. Meéxico, 2010. p.3. Consultado el 20 de
febrero del 2010.



ANEXO No. 8

PRINCIPALES MUSCULOS DE LA CADERA

ligamentos de la

articulacién de la cadera Musculo aductor largo (cortado)

Tubérculo pibico

Trocanter mayor

el Giiic Musc. aductor corto (cortado)

Musculo gracilis (cortado)
Musculo psoas iliaco (cortado)
Msculo obturador externo

Msculo pectineo (cortado) — Msculo cuadrado femoral

Mdsculo aductor corto (cortado)

Musculo aductor mayor

Mosculo aductor largo (cortado). N Fibseutswdistsrminine
! -

|
Misculo vasto intermedio

Cresta iliaca —

Espina iliaca
anterosuperior

Musc. gliteo medio
(cubierto por
aponeurosis)

Musculo Musculo sartorio

gliteo mayor

Mscule tensor
de la fascia lata

Misculo
recto femoral

Musculo

" vasto lateral

Tracto iliotibial

FUENTE: MC CARTHY, Joseph. Trastornos precoces de la cadera.

Amolca. Bogota, 2008. p.54

93

Ed.



94

ANEXO No. 9

EJERCICIOS ISOMETRICOS PARA EL PACIENTE CON FRACTURA
DE CADERA |

I ¢ Tensar los musculos séleo y gemelos (pantorrilla), haciendo |

' fuerza con la punta del pie, como empujando.

Poner duro el musculo
de la pantorrilla

FUENTE: GOMEZ O; José Manuel. Rehabilitacion integral del paciente
con protesis de cadera e implantes metalicos. Ed. Trillas. México,
2009.p.73
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ANEXO 10

EJERCICIOS ISOMETRICOS PARA EL PACIENTE CON FRACTURA
DE CADERAII

Poner duro el masculo
del muslo

ensare
muscular o la presién en la parte posterior de la rodilla. Hacer

este ejercicio en varias posiciones: parado, sentado y acostado. ,

FUENTE: GOMEZ O; José Manuel. Rehabilitacion integral del paciente
con protesis de cadera e implantes metalicos. Ed. Trillas. México,
2009.p.74
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ANEXO No. 11

EJERCICIOS ISOTONICOS PARA EL PACIENTE CON FRACTURA DE
CADERA

El paciente permanecerd sentado con las extremidades inferio-
res abiertas, dos horas en la mafiana y dos por la tarde, a tole-
rancia, doblando y estirando la rodilla de la cadera operada;

realizard 10 repeticiones cada dos horas, sin llegar a la fatiga.

FUENTE: GOMEZ O; José Manuel. Rehabilitacion integral del paciente

con protesis de cadera e implantes metalicos. Ed. Trillas. México,
2009.p.164
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ANEXO No. 12

EJERCICIO ISOQUINETICO EN EL PACIENTE CON FRACTURA DE
CADERA

Poniendo duro el muslo,
soleo y gemelo

Doblar y estirar las rodillas haciendo ejercicio isoquinético
(10 segundos de contraccién por cinco segundos de reposo).

FUENTE: GOMEZ O; José Manuel. Rehabilitacion integral del paciente
con proétesis de cadera e implantes metalicos. Ed. Trillas. México,
2009.p.134
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INDICE DE BARTHEL PARA VALORAR GRADO DE INDEPENDENCIA

EN EL PACIENTE GERIATRICO

se limpia solo

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el 5
Comer
pan, etc.
- Dependiente 0
- Independiente: entra y sale solo del 5
Lavarse bafio
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de 10
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los
Vestirse zapatos
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
- Independiente para lavarse la cara, las 5
manos, peinarse, afeitarse, maquillarse,
Arreglarse
etc. 0
- Dependiente
- Continencia normal 10
Deposiciones - Ocasionalmente algun episodio de
(valdrese la incontinencia, 0 necesita ayuda para 5
semana previa) administrarse supositorios o lavativas
- Incontinencia 0
- Continencia normal, o es capaz de 10
cuidarse de la sonda si tiene una puesta
Miccion (valorese - Un episodio diario como méaximo de 5
la semana previa) incontinencia, o necesita ayuda para
cuidar de la sonda
- Incontinencia 0
- Independiente para ir al cuarto de 10
aseo, quitarse y ponerse la ropa...
Usar el retrete ; . yp . P
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero 5
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Pardmetro Situacion del paciente Puntuacion

- Dependiente 0
- Independiente para ir del sillon a la 15
cama
- Minima ayuda fisica o supervision para 10

Trasladarse hacerlo
- Necesita gran ayuda, pero es capaz 5
de mantenerse sentado solo
- Dependiente 0
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervision 10
para caminar 50 metros

Deambular ) . .
- Independiente en silla de ruedas sin 5
ayuda
- Dependiente 0
- Independiente para bajar y subir 10
escaleras

Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision 5
para hacerlo
- Dependiente 0

Méxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente

FUENTE: CERVERA D; Ma. Carmen. Actualizacion de Geriatria vy
Gerontologia. Ed. Formacion Alcala Vol. 1. 5ta. ed. Madrid, 2006.p.84



ANEXO No. 14

EVALUACION TINETTI PARA LA MARCHA

100

Inicio de la marcha | Cualquier titubeo o intento multiples para arrancar =0

después de dar la orden | Sin titubeo =

“adelante”

Longitud del paso y la | Balanceo del pie derecho =0

altura No adelanta la posicién del pie izquierdo =
Adelanta la posicion del pie izquierdo =0
El pie derecho no despega totalmente del piso =
El pie derecho despega totalmente del piso =0
Balanceo del pie izquierdo =
No adelanta la posicién del pie derecho =0
Adelanta la posicion del pie derecho =
El pie izquierdo no despega totalmente del piso =0

Simetria del paso La longitud del paso con el pie izquierdo y derecho son | =0
desiguales (aproximadamente).
La longitud del paso con el pie izquierdo y derecho son | =1
iguales (aproximadamente).

Continuidad del paso Detenciones y discontinuidad del paso =0
El paso es aparentemente continuo =

Direccion de la marcha Desviacidon marcada de la marcha =0
Desviacion moderada o emplea apoyo (baston, muleta) | =1
Sin desviacién de la marcha y no usa apoyo =2

Posicién del tronco Balanceo marcado del tronco o usa baston o muleta =0
Sin balanceo, pero con flexion de las rodillas o la
espalda, o al caminar separa los brazos del tronco =
Sin balanceo, sin flexiones vy sin separar los brazos =2
No usa bastén ni muletas

Posicion al caminar Separa los talones cuando camina (amplia la base de | =0
sustentacion)
Los talones casi se tocan cuando camina =1

TOTAL MARCHA /12 puntos

TOTAL GENERAL/ 28 puntos

FUENTE: CHAVEZ S; Jorge y Cols. Actividad fisica y deporte en el
adulto mayor. Ed. Masson. México, 2004.p.36
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CONSIDERACIONES SOBRE EL EJERCICIO EN EL ADULTO MAYOR

Tipo de Beneficio Prescripcién Precauciones
ejercicio
Fuerza - Mejoria funcional Moderada a  alta | Monitorizar signos en
- Reduce discapacidad intensidad dos a tres | paciente coronario 0
- Reduce la presion arterial | veces por semana. disfuncién pulmonar.
- Reduce dolor de artritis
- Incrementa la capacidad Puede iniciar con | Monitorizarlos por lesién
aerQbica en la falla ejercicios de | neuroldgica o fatiga.
cardiaca congestiva resistencia progresiva
de baja intensidad en | Empezar con poco soporte
el desacondicionado. | de peso en pacientes con
rodilla inestable
Puede agregarse
ejercicios de tarea
especifica para
mejorar la funcion
Resistencia | - Mejora la presion arterial 5 — 6 Ejercicios 0 mas | Monitorizar Sp02 en
- Reduce perfil de lipidos por 30 minutos 5 | pacientes con enfermedad
- Reduce mortalidad veces por semana pulmonar y dar suplencia de
cardiaca 60 - 70% de la | oxigeno sies necesario.
- Mejora la sensibilidad a la | frecuencia  cardiaca
insulina maxima. Monitorizar signos vitales en
- Mejora los sintomas de pacientes con enfermedad
enfermedad pulmonar pulmonar cardiaca.
reduciendo la discapacidad Pacientes con claudicacién
- Reduce la debilidad vascular por  ejercicios,
asociada con ACV 'y llevarlos hasta por debajo
mejora el gasto energético. del punto de dolor.
- Reduce el dolor y mejora Monitorizar al  paciente
la funcién asociada con neurolégico por fatiga y
Artritis. organizar horario con
ejercicio y reposos.
Balance - Disminuye el riesgo de | Tai Chi Controlar el dolor si es
caidas Ejercicios con un | necesario.
- Mejora la fuerza del | chaleco con peso Prescribir aditamentos de
cuadriceps Ejercicios de alta | ayuda apropiado.
- Mejora la funcion velocidad en tobillo Suplementar vitamina D y
3 - 4 veces por | Calcio
semana
Flexibilidad | No esta bien estudiada 4 a 5 repeticiones | No estan claras
sostenido 30 seg. | Empezar suave,
Incorporando supervisando en zonas de

ejercicios dinamicos y
estaticos.

Combinar con otros
tipos de ejercicios

cirugia reciente de cirugia
ortopédica.

FUENTE: FONSECA P: Galia Constanza. Manual de medicina de
rehabilitacion, calidad de vida mas alla de la enfermedad. Ed. Manual
Moderno. 2da. ed. Bogota, 2008.p.145




102

ANEXO No. 16

ESCALA DE LOVETT PARA VALORAR LA FUERZA MUSCULAR

Grados| Término

5 Normal
4 Buena
3 Regular
2 Pobre
1 |Vestigios
0 Nula

Descripcion

Alcanza la amplitud total disponible de movimiento
contra la gravedad y es capaz de mantener una
resistencia maxima.

Alcanza la amplitud total disponible de movimiento
contra la gravedad y es capaz de mantener una
resistencia moderada.

Alcanza la amplitud total disponible de movimiento
so6lo contra la gravedad al eliminar la resistencia.

Alcanza la amplitud total de movimiento al eliminar la
gravedad.

Contraccion visible o palpable sin movimiento
muscular significativo.

No se observa ni se siente contraccion.
EJERCICIOS

De la escala 0 a 2 de Lovett se debe reeducar el musculo

De la escala 3 a 5 de Lovett se debe fortalecer el misculo

De la escala 0 a 1 de Lovett Se daran ejercicios pasivos

De la escala 2 de Lovett se daran ejercicios con movimientos activo
asistidos

De la escala 3 a 5 de Lovett se daran ejercicios de movimiento de
resistencia progresiva

FUENTE:

2010.

NAVARRO, Tamara. Fuerza muscular. En internet:
www.efisioterapia.net. México, 2010.p.9. Consultado el 06 de marzo del



ANEXO No. 17

GONIOMETRIA DE LA CADERA

103

ARCO DE PARAMETRO
MOVILIDAD

. Flexion 0 -125°. Para explorar la flexion de la cadera, pida a la
persona que eleve la pierna sin doblar la rodilla, si se
explora acostada, en decubito supino; o que aproxime el
muslo al abdomen,
si esta de pie

Extension. Alcanza 115 a 0°.
Observe la extension, con el sujeto en decubito prono,
pidiéndole que vuelva a elevar la pierna,

Abduccion 0 -45°
Para explorar la abduccion indique al sujeto que separe
del eje del cuerpo, el miembro inferior completo sin
doblar la rodilla.

Aduccion 450- 0

Debe flexionarse ligeramente el muslo y llegar a los 30°.
Pedir al paciente que mueva todo el miembro inferior,
cruzando la linea media, de manera que la pierna pase
sobre la otra.

eje

Rotacién sobre su

Observamos la punta del pie,
gue recorre un arco de 90°.

Rotacion interna

El arco de rotacion interna es de unos 30°.

Pedir al paciente que gire el pie hacia adentro, también
con la pierna extendida; o en decubito prono, con la
pierna flexionada y hacia afuera, se rota hacia dentro.

. Rotacién externa

Su arco normal es de 40°. Para explorar la rotacion
externa, pida al paciente que gire el pie hacia afuera,
mientras mantiene la pierna extendida; o en decubito
prono, con la pierna flexionada y hacia dentro, se rota
hacia fuera.

FUENTE: SANCHEZ B; Isidoro y Cols. Manual SERMEF
rehabilitacion y Medicina fisica. Ed. Panamericana. Barcelona,
2008.p.33

de
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ANEXO No. 18

ALINEACION DE LA EXTREMIDAD CON FRACTURA DE CADERA

e

FUENTE: GOMEZ O; José Manuel. Rehabilitacion integral del paciente
con protesis de cadera e implantes metalicos. Ed. Trillas. México,
2009.p.155
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ESCALA DE BRADEN PARA VALORAR EL RIESGO DE
DESARROLLO DE ULCERAS POR PRESION

Se utilizara en las primeras 24 h desde el ingreso del paciente, para evaluar el riesgo de padecer

Ulceras por presion.

RIESGO DE UPP

BRADEN-BERGSTROM <13 = ALTO RIESGO

BRADEN-BERGSTROM 13 - 14 = RIESGO MODERADO

BRADEN-BERGSTROM >14 = BAJO RIESGO

Percepcién |Exposiciéon ala Riesgo de
pc P Actividad Movilidad Nutricion lesiones
sensorial humedad .

cutaneas
1 Com.plgtamente Constgntemente Encamado Completgn_’nente Muy pobre Problema
limitada himeda inmovil
2 | Muy limitada Humeda con En silla Muy limitada Pr.obablemente P“’b'e‘.“a
frecuencia inadecuada potencial
Ligeramente | Ocasionalmente Deambula Ligeramente No existe
3 L , ; - Adecuada problema
limitada himeda ocasionalmente limitada
aparente
4 | Sin limitaciones Rar,amente Deambula Sin limitaciones Excelente
himeda frecuentemente

La reevaluacion del riesgo se realiza con la periocidad siguiente:

RIESGO DE UPP REEVALUACION EN DIAS

BRADEN-BERGSTROM <13 = ALTO RIESGO 1
BRADEN-BERGSTROM 13 - 14 = RIESGO 3
MODERADO

BRADEN-BERGSTROM >14 = BAJO RIESGO 7

FUENTE: BELLOT, Ana y Cols. Actuaciones de enfermeria en el
cuidado de heridas crénicas. En internet: www.gneupp.es. Barcelona,
2009. p.10. Consultado el 06 de marzo del 2010.
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ANEXO No. 20

COJIN ABDUCTOR PARA LA FRACTURA DE CADERA

FUENTE: GOOGLE. Fractura de  cadera. En  internet:
www.images.google.com.México,2010.p 1. Consultado el 01 de abril del
2010.
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ESCALA DE HARRIS MODIFICADA PARA LA VALORACION DEL
ESTADO FUNCIONAL DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

CRITERIOS PUNTAJE

Dolor Ninguno 44
Ligero 40
Medio o moderado ocasional 30
Moderado continuo 20
Intenso 10
Incapacitante 0

Marcha

Cojera Ninguna 11
Ligera 8
Moderada 5
Severa 0

Ayudas de marcha Ninguna 11
Un baston de mano, paseo largo 7
Un bastén de mano, permanente 5
Un baston de apoyo antebraquial 3
(ej. Tipo canadiense)
Dos bastén de mano 2
Dos bastones de apoyo antebraquial 0

Distancia caminada | llimitada 11
1 a 10 cuadras (de 100m a 1 km) 8
Menos de una cuadra (de 10 a 100 5
m) 2
Dentro de la casa (menos de 10 m) 0
Inmovilizada (cama y silla)

Actividades de la

vida diaria (AVD)

Escaleras Normalmente 4
Con apoyo en las barandas 2
Logra usarlas de alguna manera 1
Incapaz 0

Zapatos y calcetines | Se pone con facilidad 4
Con dificultad 2
Incapaz 0

Sentarse En cualquier silla, por lo menos una 4
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hora 2
En sillas altas 0
Incapaz de sentarse
confortablemente
Transporte publico Capaz de usarlo 1
Incapaz de usarlo 0
Deformidad
Aduccién fija <10° 1
>10° 0
Rotacién interna fija | < 10° 1
>10° 0
Rotacion externa fija | <10° 1
>10° 0
Contractura en flexion | <15° 1
>15° 0
Discrepancia de <3cm 1
longitud =3 cm 0
Rango de
movimiento > 90° 1
Flexion <90° 0
< 15° 1
Abduccion <15° 0
>15° 1
Aduccién <15° 0
> 30° 1
Rotacién externa < 30° 0
>15° 1
Rotacion interna <15° 0

PUNTAJE TOTAL
(Maximo 100)

FUENTE: FONSECA P; Galia Constanza. Manual de medicina de
rehabilitacion, calidad de vida mas alla de la enfermedad. Ed. Manual
Moderno. 2da. ed. Bogota, 2008.p.500
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ANEXO No. 22

APOYOS PARA LA MARCHA EN PACIENTES CON FRACTURAS DE

CADERA.
AYUDATECNICA  CARACTERISTICAS GENERALES Imagenes
* |[dealmente de aluminio .y
, —_ Fy) "
R + Liviano T
+ Extensible - -
» Con codera ajustable = - ’
- £
Muletas » |dealmente de aluminio
* Liviano $ ¢+ A 8 & B '
* Extensible
[ - el
o [
f of
Aidade » Estructura liviana de aluminio |
* Plegable
* Pie de apoyo, que idealmente
forme parte de la estructura '
sin uniones. " -
-y -
—
.\\j =
! .
[ "
]

FUENTE: Villalobos, Alicia y Cols. Guia clinica oOrtesis para personas de
65 aflos y mas. Ed. Gobierno de chile ministerio de salud. Santiago de
Chile,2006.p.13
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5. GLOSARIO DE TERMINOS

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Se consideran actividades de la
vida diaria las actividades basicas como alimentarse, bafarse, vestirse,
deambular, comunicacién y el control de esfuerzos. También se incluyen
actividades instrumentales como limpiar, cocinar, lavar la ropa, usar el
teléfono, ir de compras, control del dinero, usar el transporte publico,

control de la medicacion, subir las escaleras, entre otras actividades.

ABDUCCION: Movimiento de un segmento del cuerpo que se aleja de la
linea media del cuerpo. Como la abduccion de la cadera en la que hay
un movimiento del fémur en el plano transverso de una posicién anterior
a otra lateral; este movimiento requiere de las acciones coordinadas de
varios musculos, incluidos los abductores de la cadera (gluteo medio y

menor).

ADUCCION: (Del latin adductio, accion de atraer). Movimiento que se
imprime a un miembro, o0 a una parte del mismo, para situarlo dentro de
la linea media del cuerpo. Movimiento por el que un miembro es
acercado al eje mediano del cuerpo o un segmento de miembro es

acercado del eje mediano de ese miembro.

ANALGESICOS: Son farmacos que se encargan de controlar o calmar
sensaciones dolorosas leves, moderadas o0 intensas, que
frecuentemente son motivo de malestar. Existen dos tipos de

analgeésicos: opiaceos Yy no opiaceos. Estos farmacos bloquean la
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produccion de las prostaglandinas necesarias para desencadenar la
sensacion del dolor, gracias a que inhiben la accién de las enzimas
denominadas ciclooxigenasas. Por eso mismo, los analgésicos tienen
también propiedades antiinflamatorias y antipiréticas (controlan la
fiebre).

ANAMNESIS: Son los datos que suministra el propio paciente o sus
familiares sobre el comienzo de su enfermedad hasta el momento en
que se somete a la observacion del médico. Después de la entrevista
clinica, el médico debe recoger de forma sistemética los datos que le
permitan elaborar una patografia de su paciente. La anamnesis, parte de
la historia clinica, recoge datos como la filiacion, el motivo de consulta,
los antecedentes familiares y personales, etc. Con el fin de obtener

informacion valiosa para formular el diagnostico y tratar al paciente.

APOYOS PARA LA MARCHA: Son dispositivos o ayudas técnicas que
proporcionan, durante la marcha, un apoyo adicional del cuerpo
humano al suelo. Su objetivo es permitir el desplazamiento y la
movilidad, asi como la bipedestacion. Algunos autores las han
clasificado en: ayudas de marcha fijas, que engloban los pasamanos y
las barras paralelas, y en las ayudas de marcha maviles, en las que

estan incluidos los andadores, bastones ingleses y las muletas.

ARCO DE MOVIMIENTO: Es la amplitud de movimiento (grado de
recorrido) o desplazamiento angular total permitido por cualquier par de

segmentos corporales adyacentes. Se considera arco de movimiento
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normal a la cantidad o excursion total a través del cual porciones o
segmentos corporales pueden moverse dentro de sus limites
anatomicos de la estructura articular antes de ser detenidos por

estructuras 0seas ligamentosas o musculares.

ATROFIA MUSCULAR: Es el desgaste o pérdida del tejido muscular.
Existen dos tipos de atrofia muscular: La atrofia por desuso ocurre por
una falta de ejercicio fisico. En la mayoria de las personas, la atrofia
muscular es causada por no utilizar los musculos lo suficiente; las
personas que estan postradas en una cama pueden experimentar un
desgaste muscular significativo. El otro tipo de atrofia considerado el tipo
mas grave es la atrofia muscular neurégena, que ocurre cuando hay
una lesion o enfermedad en un nervio. Este tipo de atrofia muscular

tiende a ocurrir mas repentinamente que la atrofia por desuso.

BALANCE HIDROELECTROLITICO: Es la evaluacion de los ingresos y
de los egresos o perdidas de liquidos calculados cada veinticuatro horas
0 en lapso de tiempo necesario. Un balance positivo indica ganancia de
liquido, y un negativo indica perdida de liquido. EI mantenimiento del
balance hidroelectrolitico consiste en ajustar la excrecion de agua y

electrolitos para que igualen a las entradas en el organismo.

BARRERAS  ARQUITECTONICAS: Se consideran barreras
arquitectonicas todos aquellos obstaculos que dificulten, entorpezcan o

impidan, la movilidad, integracion y comunicacion a personas con


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003193.htm
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discapacidad o ancianos. Su libre desplazamiento en lugares publicos,

exteriores o interiores, o el uso de los servicios comunitarios.

BIPEDESTACION: También conocida como posicion erecta es la
capacidad de mantenerse sobre los dos pies. De todas las posiciones
fundamentales, esta es la mas dificil de mantener ya que el cuerpo en
conjunto debe equilibrarse, estabilizarse sobre una pequeia base por el
trabajo coordinado de muchos grupos musculares, esta posicion puede
describirse de la forma siguiente: Rodillas juntas y en extensién, caderas
en extension y ligera rotacion externa; los talones situados sobre una
misma linea, con la punta de los pie ligeramente separadas, la pelvis
bien equilibrada sobre las cabezas femorales. La columna vertebral en
extension, tratando de alcanzar la maxima longitud posible, el vértice
occipital hacia arriba, las orejas en un mismo nivel, los ojos mirando
hacia delante y los hombros dirigidos hacia atras. Los brazos deben
estar colgando a lo largo del cuerpo y las palmas de las manos dirigidas
hacia adentro, en esta posicion de los brazos no debe existir ningun tipo

de contraccion muscular, los mismos estaran en total libertad.

CADERA: Es la articulacion proximal del miembro inferior, cuyas
caracteristicas de estabilidad y movilidad estan condicionadas por la
funcion de soporte del peso corporal y la locomocién. La articulacion
coxofemoral es wuna enartrosis con tres grados de libertad de
movimiento. Esta formada por dos superficies articulares esféricas, la

cabeza femoral y la cavidad cotiloidea.
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CAIDA: Es el desplazamiento del cuerpo en forma inadvertida y subita
hacia un plano inferior en relacion a la presencia de uno o varios
factores, con o sin pérdida del estado de conciencia o presencia de
lesion, siendo uno de los principales sindromes geriatricos y el principal

factor que produce dependencia para las actividades de la vida diaria.

CIZALLAMIENTO: Factor externo que conduce al desarrollo de ulceras
por presion. Ocurre cuando los pacientes estan puestos en una
pendiente. Los tejidos mas profundos, el musculo y la grasa subcutanea,
son jalados hacia abajo por la gravedad, mientras la epidermis y la
dermis aparentemente permanecen fijas a través del contacto con la
superficie externa. El resultado es el estiramiento y angulacion de los
vasos sanguineos y linfaticos. La fuerza de cizallamiento por si sola no
puede causar Ulceras, pero parece tener un efecto aditivo de modo que

en la presencia de presion, se produzcan dafios tisulares mas graves.

CONSOLIDACION: Las fracturas éseas curan mediante el proceso
biologico denominado consolidacion o unidon Osea, con la formacion
entre los fragmentos 6seos de un nuevo tejido denominado callo de
fractura. Las etapas iniciales de la consolidacion son comunes a la
cicatrizacion de otros tejidos con formacién de un tejido conectivo
indiferenciado, pero en este caso, su diferenciacion es hacia tejido 6seo,

devolviendo la resistencia mecanica al hueso.

CONSTANTES VITALES: Las constantes vitales son aquellos
parametros que nos indican el estado hemodinamico del paciente, y la

monitorizacidn basica no invasiva es la medida de estas constantes sin
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invasion de los tejidos. Se consideran como principales parametros
fisiologicos: la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR),
la presion arterial por medio de manguito neumatico (PA), la temperatura
periférica (T?), y también se incluye actualmente la saturacion de

oxigeno (SatO,) mediante pulsioximetria.

CONTRACTURA MUSCULAR: Es el endurecimiento incontrolado de
uno o varios musculos estriados por un acortamiento involuntario que
provoca que el musculo se tensione de manera espontanea, localizada,
no traumdtica ni paroxistica, que despierta dolor a la palpacion
exploratoria. Este proceso se desarrolla por cansancio de la fibra
muscular afectada; las posturas no anatémicas y repetitivas pueden

ocasionarla.

DISCAPACIDAD: Es toda restriccion o ausencia (debido a una
deficiencia) de la capacidad de realizar una actividad en forma y dentro
del margen que se considera normal para un ser humano, puede ser
temporal, permanente, reversible o irreversible y progresiva o regresiva.
En el paciente geriatrico representa una perdida de la capacidad para

llevar acabo actividades basicas de la vida diaria.

DECUBITO: Actitud del cuerpo en estado de reposo sobre un plano mas
o menos horizontal. El decubito se puede adoptar en tres posiciones:
supino o dorsal, el paciente se encuentra acostado sobre su espalda con
las extremidades en extension, las superiores pegadas al cuerpo y las

inferiores juntas. Decubito prono o ventral el paciente descansa sobre
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su abdomen y pecho, con la cabeza inclinada hacia un lado. Y decubito
lateral el paciente permanece apoyado sobre un costado, derecho o
izquierdo, con las extremidades extendidas. El miembro superior
correspondiente al lado sobre el que se halla recostado el paciente, esta

por delante del cuerpo.

DOLOR: Es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada a una lesion tisular real o potencial o descrita en términos de
dicha lesion. El dolor no es meramente una experiencia nociceptiva sino
también subjetiva integrada por un conjunto de pensamientos,

sensaciones y conductas que se integran para modelar el sintoma dolor.

ELASTICIDAD: Los musculos son elementos activos del aparato
locomotor que tienen las propiedades fisicas de extensibilidad y
elasticidad. Siendo esta la capacidad que tiene el musculo de alargarse
y volver a su forma original sin que se deforme. Esto se da por la
estructura contractil que tienen las miofibrillas lo cual permite realizar los

movimientos caracteristicos del musculo.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD: La flexibilidad se define como la
capacidad que tiene un musculo para estirarse cuando una articulacion
se mueve. Los ejercicios de flexibilidad, son los ejecutados por una
persona para elongar los tejidos blandos (musculos, aponeurosis, tejido

conectivo, tendones, ligamentos, capsulas articulares y la piel).
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EJERCICIO ISOMETRICO: Nombre que reciben los ejercicios de
rehabilitacion cuya técnica es mantener la misma longitud del muasculo al
momento de la contraccion muscular y sin desplazamiento de los
elementos articulares es decir sin tener movimiento activo como por
ejemplo: tratar de levantar, empujar o atraer un objeto inmovible

(algunos lo conocen como tension dinamica).

EJERCICIO ISOQUINETICO: Es la combinacion de una contraccion
Isotonica y una contraccion isométrica, es decir en el momento en que el
paciente estira la rodilla, completa el arco de movilidad y contrae el
cuadriceps haciendo el maximo esfuerzo, se realiza una contraccion

sostenida desde el inicio del movimiento.

EJERCICIO ISOTONICO: Son ejercicios de rehabilitacion que se
caracterizan por contracciones musculares con desplazamiento (levantar
un objeto), de los elementos articulares, describiendo angulos uno con
el otro y se modifica la longitud del musculo. EI musculo se alarga o se

acorta, se produce movimiento y no hay cambios en la tension.

EJERCICIOS RESPIRATORIOS: Son parte de la fisioterapia respiratoria
la cual consiste en procedimientos fisicos utilizados en el tratamiento de
pacientes con una incapacidad, enfermedad, o lesion del aparato
respiratorio, con el fin de alcanzar y mantener la rehabilitacion funcional
y evitar una disfuncion. Se utilizan tanto en prevencion como cuando
inicia la enfermedad y en procesos ya crénicos pudiendo ser prescritos

en los tres niveles de atencion.
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EJERCICIOS PREVENTIVOS: Son ejercicios fisicos encaminados a
prevenir el deterioro funcional y cuando éste se ha producido, recuperar
el nivel de funcion previo con el objetivo de que el anciano pueda
permanecer en su domicilio con el mayor grado de independencia
posible. Por lo tanto el objetivo de las actividades preventivas no es
tanto el aumento de la expectativa de vida como el de la expectativa de

vida activa o libre de incapacidad.

ESPIROMETRO: Es un instrumento de material plastico desechable que
forma un circuito en donde se hallan una bolas también de plastico,
conectando a una boquilla mediante un tubo corrugado. La elevacion de
las bolas en las camaras transparentes mide el flujo o el volumen de aire
inspirado/espirado por el paciente a través de la boquilla. Cada camara
mide una cantidad distinta de aire. Es Util en el tratamiento terapéutico
destinado a mantener una funcidn ventilatoria al maximo de las
posibilidades de cada persona o para prevenir problemas que se puedan

dar en su capacidad pulmonar.

FERULA: Dispositivo empleado para inmovilizar alguna parte del cuerpo.
Puede consistir en una tablilla flexible o bien una venda elastica. Se
utiliza para sostener y proteger a los huesos y tejidos blandos
lesionados, de manera de reducir el dolor, el edema y los espasmos
musculares. Proporciona menos soporte gque un yeso sin embargo

puede ser ajustada para acomodar al edema que resulta de la lesion.
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FRACTURA CONMINUTA: Es una clasificacion de fractura por su
configuracion, en la que el hueso, o una parte del mismo, queda
reducido a esquirlas o fragmentos pequeiios. Por lo general es

producida por un traumatismo de alta intensidad.

FRICCION: Es un factor para el desarrollo de ulceras por presiéon que
consiste en una fuerza tangencial, que actia paralelamente a la piel,
produciendo roce, por movimiento, traccion y arrastre. Presente en
determinadas maniobras como movilizacion inadecuada del cuerpo del
paciente en la cama, con el consiguiente roce con las sabanas o con la

ropa.

FUERZA MUSCULAR: Es la maxima cantidad de tension o fuerza que
puede ejercer voluntariamente un musculo o un grupo muscular en un
esfuerzo maximo, cuando se especifican el tipo de contraccion
muscular, la velocidad de la extremidad y el angulo articular. La potencia
de un musculo esta determinada por la cantidad de fuerza que este

puede producir, ya sea por contraccién isotonica o isométrica.

GERIATRIA: Rama de la Medicina que se ocupa de la atencion integral
del adulto mayor, en la salud y enfermedad considerando aspectos
clinicos terapéuticos, preventivos y rehabilitacion precoz. Considerando
adulto mayor a la etapa de la vida que en forma convencional se ha

establecido como mayor de sesenta y cinco afos.
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GONIOMETRO: Es el aparato que se utiliza para medir los movimientos
de las articulaciones. Existen varios tipos de goniémetros: de circulo
completo de semicirculo y de regla doble, manufacturados en plastico
transparente, metal o madera; y en todos ellos la posicion de extension
en 0°, correspondera el angulo de 180° y el indicador del &ngulo medido

sera la parte movible.

HEMOVAC: Es un sistema de aspiracion cerrado que funciona con
presion negativa y elimina suavemente el liquido y los desechos de una
herida por medio de una sonda perforada conectada a una camara-
reservorio de succion. Generalmente, consta de uno o dos tubos
conectores de material de polivinilcloruro o de silastic que desembocan
en el reservorio colapsable. En el extremo proximal tiene un estilete
afilado para hacer la puncion percutanea, el cual es retirado
inmediatamente después de su ubicacion, y a continuacion se

encuentran los orificios de drenaje.

HIPOTENSION ORTOSTATICA: Es una condicion de regulacién de
presion arterial anormal al ponerse de pie. La presion arterial disminuye
de forma abrupta, mas de 20/10 mm Hg, cuando se pone de pie desde
una posicion en la que se encuentra acostado o sentado. Algunos de los
factores de riesgo para presentarla son: Edad avanzada, uso de
algunos medicamentos, consumo inadecuado de liquidos, reposo en
cama prolongado y algunas enfermedades o condiciones tales como la

Aterosclerosis y la insuficiencia cardiaca.


http://healthlibrary.epnet.com/GetContent.aspx?token=0d429707-b7e1-4147-9947-abca6797a602&chunkiid=103806
http://healthlibrary.epnet.com/GetContent.aspx?token=0d429707-b7e1-4147-9947-abca6797a602&chunkiid=103746
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LUXACION: Es la separacién permanente de las dos partes de una
articulacion, puede ser total o parcial (subluxacion). Siempre hay una
fuerza fisica, generalmente violenta, que es soportada por los extremos
0seos que conforman la articulacion, y que tienden a provocar el
desplazamiento de una superficie articular sobre la otra, las superficies

articulares se descoaptan y ocupan una posicion anormal.

MARCHA: Es una forma de locomocion que comprende una serie de
movimientos alternantes, ritmicos, de las extremidades y del tronco que
determinan un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad. El
ciclo de la marcha comienza cuando el pie contacta con el suelo y
termina con el siguiente contacto con el suelo del mismo pie. Los dos
mayores componentes del ciclo de la marcha son: la fase de apoyo y la
fase de balanceo, una pierna estd en fase de apoyo cuando esta en
contacto con el suelo y esta en fase de balanceo cuando no contacta

con el suelo.

MOVILIZACION: Describe la aplicacién de una fuerza a través de planos
rotatorios o translatorios de un movimiento articular. La movilizacion
articular consiste en traccion pasiva y/o movimientos de deslizamientos
aplicados en las superficies articulares que mantienen o restauran el
juego normal articular permitido por la cipsula, de manera que puede
llevarse a cabo el mecanismo de rodar-deslizar mientras se mueva el

individuo.



122

MOVILIZACION ACTIVA: El paciente realiza movimientos, contrae y
relaja voluntariamente los musculos que controlan el movimiento en
particular. Realiza todo el esfuerzo para moverse sin ayuda y sin que se
someta a resistencia. En articulaciones lesionadas, la influencia de la
gravedad se elimina al maximo posible apoyando la parte afectada
sobre una superficie suave y dura a la vez a modo que la flexion y

extension se realice en plano horizontal.

MOVILIZACION EN BLOQUE: Es una técnica de movilizacion, la cual se
deber realizar entre dos a tres personas. En la fractura de cadera su
objetivo es garantizar la inmovilizacion de la fractura y disminuir las
secuelas de la inmovilizacion. Para pasar del decubito supino al decubito
lateral la movilizacidn se realizara lentamente haciendo coincidir la
rotacion de los hombros con la pelvis, y siempre se debera colocar una

almohada doblada entre las piernas para evitar la abduccion.

MOVILIZACION PASIVA: Una persona mueve las articulaciones del
paciente sin que éste realice esfuerzo, sin embargo se requiere su
cooperacion para asegurar que haya una relajacion muscular completa.
Su proposito principal es evitar contracturas y formacién de bridas
permanentes; se usan con frecuencia en la forma mas suave posible en

la movilizaciéon de articulaciones después de fracturas.

OSTEONECROSIS: La osteonecrosis es una enfermedad causada por
la disminucion de flujo sanguineo en los huesos de las articulaciones. La

falta de sangre deteriora y destruye el hueso. También conocida como
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necrosis avascular, ocurre con mayor frecuencia en las caderas, rodillas,
hombros y tobillos. Los huesos mueren y tarde o temprano se colapsan,

provocando dolor y artritis.

OSTEOPOROSIS: Es una enfermedad Osea sistémica caracterizada por
una masa 0sea disminuida en funcion de la edad y el sexo del individuo,
con alteracion de la micro arquitectura de los huesos, lo que confiere un
aumento de la fragilidad ésea y una mayor facilidad para la aparicion de
fracturas. Es la enfermedad metabdlica 6sea mas frecuente responsable
de la mayor parte de las fracturas que se producen en personas

mayores de cincuenta anos.

OSTEOSINTESIS: Es un tratamiento quirdrgico de fracturas, en el que
éstas son reducidas y fijadas en forma estable, preservando el flujo
sanguineo al hueso y tejidos blandos. Utilizando la técnica menos
traumatica posible para permitir una rapida cicatrizacion, recuperacion
precoz de la movilidad y funcion completa del miembro dafado. Para
ello se utliza la implantacion de diferentes dispositivos tales como

placas, clavos, tornillos, alambre, agujas y pines, entre otros.

PACIENTE GERIATRICO: Sujeto normalmente de edad avanzada,
especialmente fragil ante cualquier tipo de agresion, con patologias
cronicas, multiples y normalmente productoras de limitaciones

funcionales fisicas y/o psiquicas. Ademds, suelen ser personas


http://es.wikipedia.org/wiki/Tratamiento_(medicina)
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Fractura
http://es.wikipedia.org/wiki/Implante
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problemas sociales sobreafadidos y, con mucha frecuencia, trastornos

de comportamiento.

PERFUSION TISULAR: La perfusion tisular nos indica la nutricién y
oxigenacion celular. Cuando esta alterada se debe a un déficit de
suministro de sangre capilar relacionada con una alteraciéon de la funcion
circulatoria; presentandose extremidades frias, palidez tisular,

pulsaciones arteriales disminuidas y calidad cutanea brillante.

POSTURA: Alineacion simétrica y proporcional de los segmentos
corporales alrededor del eje de la gravedad. Se refiere a la alineacion
de las partes del cuerpo una en relacién con otra. Para comprender una
buena postura horizontal (yacente), se debe comprender la postura
vertical (de pie). Los pies deben estar juntos, con las puntas de ellos y
las rodillas hacia adelante, los brazos relajados y al lado; el tronco
erguido y la cabeza alta. Ahora se considera el cuerpo pero sobre un

plano horizontal.

PROTESIS DE CADERA: Es un dispositivo que sirve para reemplazar
la articulacién de la cadera, que se encuentre deteriorada por diversos
procesos patolégicos. La articulacion de la cadera consta de dos
superficies que representan segmentos de esfera, uno hueco (llamado
cotilo o acetabulo y situado en la pelvis 0sea) y otro macizo (cabeza del
fémur); ambas superficies efectian un acoplamiento casi perfecto. La
operacion de sustitucion total de la cadera consiste en reemplazar la

cabeza del fémur desgastada por una esfera metalica unida a un



125

vastago o tallo y el acetadbulo por una cazoleta de un plastico muy

resistente (polietileno).

REEDUCACION DE LA MARCHA: Es una técnica de rehabilitacion para
corregir la marcha haciendo que el paciente dirija su atencién a zonas
musculares que no estén trabajando en forma idénea; se pretende que
funcionen lo mas cercano a lo normal. Esta técnica es utilizada cuando

alguno de los patrones que intervienen en la marcha ha sido alterado.

REHABILITACION: Es la recuperacion de una enfermedad o de un dafio
hacia un nivel de funcién éptima en la casa o en la comunidad en
relacion con las actividades fisicas, psicosociales, vocacionales y
recreativas. Incluye un programa dinamico activo y un proceso de
aprendizaje que tiene por objeto permitir que una persona enferma o

incapacitada logre el grado mas alto de autosuficiencia.

SATURACION DE OXIGENO: Expresa la cantidad oxigeno que se
combina, en el sentido quimico, con la hemoglobina para formar la
oxihemoglobina, que es quien transporta el oxigeno en sangre hacia los
tejidos. Al medir la saturacion de oxigeno estamos midiendo la cantidad
de oxigeno que se encuentra combinado con la hemoglobina. Este
parametro se puede, y usualmente se hace, sensar Opticamente, un
valor normal de este gradiente implica una correcta difusion del oxigeno

a la sangre.
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SEDESTACION: Posicién en la que el paciente se encuentra sentado
sobre la cama, con las extremidades inferiores extendidas y las
superiores dirigidas hacia delante, pudiendo estar las manos apoyadas
sobre la cama. En esta posicion se descansan los miembros inferiores y

se transfieren las fuerzas de tensién a la base de la espalda.

TERMOTERAPIA: Es la aplicacion del calor o frio como agentes
terapéuticos. Este término es mas utilizado para referirse a la aplicacion
de calor, y el término crioterapia se reserva para la aplicacion de frio.
Segun si el calentamiento se realiza superficialmente o en profundidad,
se distinguen dos tipos de termoterapia: superficial y profunda. La
termoterapia puede ser por conduccién y convexidn térmica o por
conversion de otras formas de energia en calor, de acuerdo con el
mecanismo fisipredominante de produccion o transmision de calor en los

tejidos.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC): Procedimiento de
diagnostico por imagenes que utiliza una combinacion de radiografias y
tecnologia computarizada para obtener imagenes de cortes
transversales (a menudo llamadas "rebanadas") del cuerpo, tanto
horizontales como verticales. Muestra imagenes detalladas de cualquier
parte del cuerpo, incluidos los huesos, los muasculos, el tejido adiposo y
los 6rganos. Las tomografias computarizadas muestran mas detalles

que las radiografias generales.
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TRACCION: Consiste en ejercer una fuerza tensora para alinear e
inmovilizar los fragmentos 0&seos, aliviar los espasmos musculares y
corregir las contracturas por flexién. La traccion efectiva utiliza pesos,
poleas y contrapesos para brindar una fuerza suficiente para

contrarrestar la tension ejercida por los musculos del paciente.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA (TVP): Es la formacion de un
coagulo sanguineo o trombo en una vena profunda, usualmente afecta
las venas en la parte inferior de la pierna y el muslo, como la vena
femoral o la vena poplitea, o las venas profundas de la pelvis. Se
produce a través de tres mecanismos: disminucién del flujo sanguineo,
dafios a la pared de los vasos sanguineos y una mayor tendencia de la
sangre a que se coagule (hipercoagulabilidad). Hay varios factores que
pueden aumentar el riesgo de TVP, incluyendo Ila cirugia,
hospitalizacion, inmovilizacién, el tabaquismo, la obesidad, la edad,
ciertos medicamentos, como el estrégeno o la eritropoyetina y la

tendencia innata a formar coagulos conocida como trombofilia.

ULCERA POR PRESION: La Ulcera por Presion (UP) puede definirse
como cualquier area de dafio en la piel y tejido subyacente causado por
la presion prolongada sobre un plano duro, no necesariamente intensa,
e independiente de la posicion. Se desecha en la actualidad el término
Ulcera por decubito por no hacer referencia a la presion, factor
determinante en su aparicion, y por excluir a la que no han aparecido en

decubito.


http://es.wikipedia.org/wiki/Pierna
http://es.wikipedia.org/wiki/Muslo
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_femoral
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_femoral
http://es.wikipedia.org/wiki/Vena_popl%C3%ADtea
http://es.wikipedia.org/wiki/Pelvis
http://es.wikipedia.org/wiki/Cirug%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Hospitalizaci%C3%B3n&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Tabaquismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Obesidad
http://es.wikipedia.org/wiki/Estr%C3%B3geno
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