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!..ntroduccLón. 

Para el presente estudio es importante considerar que 

el sistema ~úsculo-esquelético juega un papel muy importan­

te en el desarrollo de nuestra vida cuya función determina 

los movimientos de las diversas partes del cuerpo humano, a 

lo largo de todas las actividades que realiza. A medida en 

que pasan todos l8s años, estas funciones se ven cada día 

disminuidas y repercuten en ciertas zonas importantes de la 

locomoción del individuo, como es el caso de la articulación 

de la cadera que parece ser el punto mas débil del esqueleto 

humano en la medida en que la edad avanza. Esto por los cam­

bios hormonales que se producen al interrumpirse el ciclo 

neuroendocrino gonodal y disminuir la cantidad de hormonas 

gonodales, por ello, es que en el paciente anciano, surgen 

una serie de implicaciones desde el punto de vista biopsico­

social. ·En relación a lo biológico, sus funciones se encuen­

tran alteradas o disminuidas, como por ejemplo; la motilidad 

gástrica, la agudeza visual, auditiva, la circulación sanguf 

nea, la capacidad de respiración y desde luego esto va a re­

percutir en el area psicosocial. Con frecuencia se siente una 

persona inútil, minusválida, lo cual trae como consecuencia 

un alejamiento de la sociedad, lo anterior se acentúa cuando 

la persona anciana sufre la fractura del extremo proximal de 
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fémur, en donde se observa una alta incidencia entre la po-­

blación senil debido a la pérdida progresiva de substancias 

Óséas en función de la edad, lo anterior produce debilita -­

miento estructural que traspasa el nivel crítico por debajo 

del cual, el riesgo de fractura aumenta de modo que es prev! 

sible el aumento de fracturas en este tipo de población. 

El hueso esta en constante estado de anabolismo y ca­

tabolismo, la osificación se lleva acabo por la actividad de 

las células óseas o sean los osteoblastos que producen una 

motriz col•gena en donde ocur~e la mineralización a través 

de la fosfatasa alcalina y otros sistemas enzimáticos entre 

las que se encuentran unas relacionadas con el crecLmiento 

oseo y otros con el proceso catabólico o de desmineraliza--­

ción que realizan los osteoclastos, la hormona paratiroidea, 

y la tiroides con acción contrari~ a la. primera. 

Esta es la situacion que se establece en la edad se-­

nil en donde basta un traumqtismo simple para que se produz­

ca una fractura en el hueso próximo a una articulación. 

En la atención que proporciona el personal de enferm~ 

ría en el primer nivel de prevención, se requiere de la apl! 

cación de medidas preventivas, tendientes a evitar el riesgo 

de fracturas, una vez que esto se ha producido, se participa 

rá en el diagnóstico precoz y tratamiento oportuno. 

Una participación muy importante es la rehabilitación 
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de dichos enfermos, estas acciones se inician desde el mome~ 

to en que el paciente se relaciona con el equipo de salud. 

La planeación tendrá en cuenta el respeto, buen trato de los 

pacientes ancianos considerando las necesidades básicas vit~ 

les en él y el riesgo inminente de complicaciones, las que 

prolongan su estancia hospitalaria e inclusive hasta llegan 

a la muerte. 

Los elementos orientadores y una conciencia clara pa­

ra la atención eficiente de estos pacientes, ha permitido la 

realización del presente estudio clínico en Proceso de Aten­

ción de Enfermería, como un modelo para lograr la integración 

biopsicosocial del paciente anciano. 

Objetivos. l. Definir los problemas de un paciente s~ 

nil con fractura del extremo proximal de fémur. 2. Identifi­

car la relación que existe entre las complicaciones y la at~n 

ción de enfermería que se brinda al anciano en la adaptación 

al medio hospitalario. 3. Lograr su integración y la partic! 

pación con el equipo de salud y la familia, para alcanzar su 

pronto restablecimiento. 

Campo de la Investigación. 

El estudio clínico se realizó en un paciente con fra~ 

tura del extremo proximal de fémur en el Hospital de Trauma­

tología Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del 

Seguro Social, para la estructuración del plan de atención 
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de enfermería. 

Metodología. 

Se elabora la historia clínica de enfermería, del an! 

lisis de los datos se identifican los problemas reales y po­

tenciales y con ellos se estructura el diagnóstico de enfer­

mería, _Una vez que se ha dado prioridad a los problemas se 

elabora el plan de atención de enfermería y se realiza la ev~ 

luación de las acciones con base en los objetivos trazados. 
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I. MARCO TEORICO. 

1. Características físicas, psicológicas y sociales del 

anciano. 

La vejez como proceso biológico irreversible es par~ 

te del crecimiento total y del proceso de desarrollo, que se 

caracteriza por la manifestación de cambios psicofisiológi-­

cos y sociales, que son resultado de la acción ejercida por 

factores intrínsecos y extrínsecos sobre el individuo, ace-­

lerando o retrasando su aparición según sea el grado de in--

fluencia, ( 1 J 

Todo individuo se ve sometido a una serie de trastoE 

nos físicos y mentales y a innumerables tensiones del mundo 

que afectan indudablemente su estado de salud. Las personas 

de edad avanzada constituyen un núcleo de población ante la 

multicausalidad de los agentes patógenos; de tal manera que 

del grado como éste y su familia respondan a esas tensiones 

y adaptaciones, serán las condiciones de salud y la calidad 

de su vida. Si estos problemas patológicos o sociales de las 

(1) INSEN."Acción y proyección del Instituto Nacional de la 
Senectud." Material Impreso del INSEN. México D F p. 11 



6 

~ersonas de edad avanzada son identificados precozmente, aten 

didos con oportunidad y más aun si son evitados, enton~es se 

estará en posibilidad de ofrecer al anciano bienestar inte-­

gral. (2) 

En antiguas culturas, el anciano era una figura de 

respeto y se logró un sentido de veneraciÓQ. La estructura y 

organización corno la maya y azteca, propició e incrementó la 

aceptación y respeto hacia el anciano. Entre los aztecas el 

individuo de edad avanzada llamado "huehuetque", después de 

haber sobrevivido a guerras, enfermedades, problemas, era o~ 

jeto de gran aceptación y su presencia era importante en to­

das las ceremonias familiares, religiosas y políticas. 

Los ancianos también ocupaban un importante lugar e~ 

tre las cererr.onias de carácter social y familiar. De hecho 

en sus últimos años el anciano disfrutaba de una vida apaci­

ble y llena de honores, si había servido al Estado, recibía 

comida y alojamiento en calidad de retirado. Todas las clases 

sociales al llegar a la ancianidad, tomaban parte en cense--

jos, y sus discursos o advertenci~s eran escuchados y toma--

dos en cuenta. 

(2) Muriel, Skeet. " Problematica en el anciano " Boletín de 
la Oficina Sanitaria Panamericana. Vol. 92 No. 4 Abril 
1982 México. p. 348. 
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A partir de la revolución industrial la sociedad tie~ 

de a rechazar al anciano por ser una persona activamente no 

productiva, por lo cual se olvidan de ellos por completo. Los 

ancianos paralelamente a la disminución de sus capacidades 

físicas, ven afectado su status familiar y social lo que les 

crea una situación de dependencia lo que da origen a altera­

ciones psicosomáticas que tienden a agravarse ante estímulos 

negativos; además son objeto de todo tipo de arbitrariedades, 

tales como la agresión física, abandono, confinación, y la 

sociedad no hace nada o hace muy poco por evitarlas. 

Hoy en día debido al creciente número de personas en 

edad avanzada que se encuentran desprotegidas se han creado 

instituciones para prestar ayuda al anciano y contribuir a 

que alcáncen el máximo de bienestar físico, psíquico y so--

cial. (3). 

1.1 ¿ Que es la vejez ? 

Algunos autores la consideran como " la última etapa 

13) INSEN. op. cit. pp. 11- 22. 



de la vida, en el doble sentido de la palabra; la última y 

al mismo tiempo la etapa de la realización suprema 
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que ha acumulado años y años de vida es el ser viviente por 

excelencia y representa en cierto modo la conc~ntración del 

ser. " (4) 

Está considerada también como la tercera etapa~ del 

ciclo vital, donde existen cambios tanto en lo somático co­

mo en lo anímico, estos cambios son paralelos. El hombre a 

medida que avanza en la vida va teniendo ciertas situacio-­

nes orgánicas específicas de ca~a época de su vida y de ca­

rácter social. 

El proceso de envejecimiento es gradual e incidioso 

pero progresivo· ~e uistingueri tres etapas ql,le s~n: 

Madurez Avanzada: entre los 45 y los 60 años. 

Senectud: entre los 61 y los 75 años. 

- Senilidad: más allá de los 75 años . 

. (4) .Fuentes Aguilar, Raúl. Filosofía de la vejez. p. 4. 



Esta clasificación es relativa porqae el envejeci ·-­

miento se desarrolla en forma diferente de acuerdo a facto­

res biopsicosociales. (5) 

1.2 Cambios fisiólogicos durante el envejecimiento. 

El envejecimiento es un proceso natural e inevitable 

de la vida. Durante el envejecimiento existen cambios de 

las funciones corporales: célular, orgánico y sistemático 

sin que exista un compromiso patológico. 

"Algunos cambios celulares básicos se producen gra-­

dualmente como parte del proceso de envejecimiento. La ve-­

locidad de la división (reproducción), crecimiento y repar~ 

ción de las células se reduce." (6) 
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En el anciano se encuentra disminu{da la resistencia 

física general repende en su gran mayor{a de la degeneración 

(5) ·San Martín , Hernán Salud y Enfermedad. Edit. La 

Prensa Médica Mexicana. México. 1980. p. 490. 

(6) Watson, J.E. Enfermería Médico Quirúrgica. Edit. Intera 

mericana. México 1983. p. 196. 



tisular ocasionando atrofia de los tejidos, la capacidad de 

recuperación y cicatrización se encuentra disminuída, así 

co~o la cantidad de energía y calor producidos por el meta­

bolismo. Los mecanismos homeostáticos se ven reducidos para 

mantener su medio ambiente interno en condiciones f avora -­

bles. 

En el aparato digestivo, la capacidad de digestión 

disminuye notablemente debido a: problemas de masticación 

por la pérdida de dientes, trastornos en el mecanismo de d~ 

glución, inhibición de la función enzimática, reducción de 

la capacidad gástrica y la cantidad de ácido clorhídrico, 

así como de los jugos gástricos que contribuyen a la diges­

tión. El peristaltismo es menos frecuente y con mayor fuer­

za, se aminora la absorción intestinal tanto de nutrientes 

como de minerales, la capacidad del hígado para desintoxi-­

car al organismo disminuye, la pérdida del tono muscular en 

los intestinos puede llegar a ocasionar estreñimiento, aun­

que también colaboran a éste la disminución del ejercicio y 

apetito. (7) 

En el aparato respiratorio a nivel ce la laringe y 

faringe los cambios ocasionan que la voz modifique su tono, 

(7) Watson, J.E. op. cit. p. 99. 

9 
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las paredes bronquiales se adelgazan, el reflejo tusígeno 

es menos eficaz para limpiar el tracto respiratorio, rete-­

niendo secreciones que van a ocasionar infecciones, debido 

a la sensibilidad de las vías aéreas respiratorias y a la 

pérdida de las fuerzas musculares y de su tono. (8) 

Disminuye la capacidad funcional de los pulmones, ad~ 

más de su tamaño y estructura presenta hipersensibilidad a 

los cambios de temperatura por lo que con frecuencia hay 

problemas bronquiales en el anciano. Existe disminuc16n de 

la ventilaci6n alveolar reduciendo el intercambio de bi6xi­

do de carbono y oxígeno entre la sangre y el aire alveolar, 

esto da como r~sultado que " la·concentraci6n de oxígeno en 

la sangre puede reducirse, lo cual provoca cambios degene~­

rativos en todo el cuerpo. Los cilios son menos numerosos y 

menos deficientes para barrer hacia afuera mucocidad y par­

tículas extrañas, como resultado de atrofia y resequedad 

del recubrimiento epitelial del aparato respiratorio." (9) 

En el sistema urinario los riñones ven reducida su . 

capacidad para la filtración glomerular debido a que el ga~ 

(8) Brunner - Suddarth. Enfermería Médico Quir~rgica. 

Ed. INteramericana, 3a. ed. México 1980. p. 197. 

(9) Watson J.E. , op. cit. p. 197. 
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to cardiaco se encuentra disminu!do y la resistencia perif~ 

rica está aumentada; la vr.jiga pierde su tono muscular y no 

se vacía completamente durante la micción lo que ocasiona 

descomposición de la orina residual predisponiendo a la in­

flamación e infección de la vejiga; es muy frecuente en las 

personas de edad avanzada la incontinencia urinaria, lo 

cual le ocasiona problema y tiende a alejarse de la socie 

dad por ese motivo; además de que la urea libera amoniaco 

que es la causa del olor característico de la orina, lo que 

hace que el anciano con este problema huela mal. (10) 

En los ancianos hay un crecimiento de la próstata 

debido probablemente a que después de los 40 años disminuye 

la producción de andrógenos lo cual progresa según la edad, 

causando hipertrofia prostática, obstrucción del cuello de 

la vejiga lo que ocasiona restricción del flujo urinario; 

al ir avanzando la hipertrofia prostática, se presenta pal~ 

quiuria y nicturia que se deben principalmente a la compre­

sión mecánica y por aumento del volúmen de la próstata y la 

posibilidad de que la vejiga se vacíe de manera incompleta 

en cada micción; en los casos más avanzados se presenta he-

(10) Ibidem. p 199. 



maturia, estancamiento de orina en la uretra prost4tica e 

infección por cistitis. (11) 
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En el sistema reproductor los ovarios y los testícu­

los dejan de funcionar, el tono muscular de los órganos ge­

nitales externos se atrofia, todo esto es ocasionado por la 

disminución en la producción de hormonas; pero aunque su 

fran estos cambios el sexo en los ancianos continua siendo 

tin factor muy importante en su vida, los deseos y la capa-­

c~dad sexual se encuentran modificados ya que en la edad m~ 

dura se busca sobre todo la satisfacción de sentirse queri­

do y protegido. La continuación de su actividad sexual, va 

a d~pender también de su conducta sexual previa y sus expe­

riencias, así como del grado de integración afectiva con su 

pareja. 

En el aparato cardiovascular el tamaño del corazón 

sigue siendo esencialmente el mismo, disminuye como resul­

tado de la diferencia en las exigencias y la actividad fís~ 

ca, o bien hay cardiomegalia cuando el anciano sufre de hi­

pertensión arterial, entonces ocurre un aumento de gasto de 

(111 Sabiston, David - Christhofer~ . Tratado de Patología 

Quirúrgica T-omo 2. Ed.' 

co 1981. pp. 1745-1746. 

Interamericana.lla. ed. Méxi-



energía
1

y por ende mayor esfuerzo que realiza el corazón 

para bombear la sangre. 
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Al disminuir la reserva cardiaca el corazón reacfio­

na inadecuadamente a "stress" repentino. Nuevos cambios fi­

siológicos incluyen aumento en los depósitos de grasa alre­

dedor del corazón, engrosamiento y falta de flexibilidad en 

las válvulas por esclerosis y fibrosis, ademá~ aminora la 

corriente sanguínea por las arterias coronarias. Las arte-­

rias de las ancianos muestran cambios químicos y anatómicos 

progresivos, con aumento en el colesterol, otros lípidos y 

calcio en todas las arterias; las fibras elásticas progres! 

vamente se rectifican, debilitan, muestran dehiscencia y se 

rompen. Al ser menos elástica la aorta y aumentar la resis­

tencia a la corriente sanguínea, puede aparecer hiperten -­

sión sistólica. Si bien la presión arterial en el anciano -

puede fluctuar, existe hipertensión arterial cuando apare-­

cen elevaciones persistentes en las cifras de presiones si~ 

tólicas. (12) 

En el sistema nervioso se encuentra disminu!do el 

funcionamiento por la atrofia de las neuronas, afectando su 

relación en las diferentes esferas, debido a la disminución 

(12)'Biunn~r - Suddarth. op. cit. p. 216. 



14 

del aporte sanguíneo al sistema nervioso, lo que esta' rela­

cionado con los cambios de personalidad que sufren las per­

sonas de edad avanzada explicandose el hecho de que .el an-­

ciano tiende a ser olvidadizo ya que su capacidad de reten­

ción se encuentra disminuída y presenta lagunas mentales o 

percibe voces o ruidos que no existen. (13) 

Los órganos de los sentidos en las personas de edad 

avanzada están disminuídos o ausentes. La capacidad de re-­

fracción del ojo se reduce debido a alteraciones del crist~ 

lino, que se opacifica permitiendo el paso de menos luz a 

través de él a la retina. Esta opacidad aumenta en forma 

gradual y termina por opacar totalmente el cristalino al p~ 

so de los rayos de luz. El anciano sufre presbicia y dismi­

nución del campo visual; pierde la adaptación en la luz te­

nue y cuartos obscuros, lo cual puede hacer que la persona 

anciana tropiece con objetos ocasionándole algún accidente 

que provoque lesiones. Estas personas requieren un período 

más largo para adaptarse a la luz brillante y suele apare-­

cer un círculo blanco en la periféria de la cornea que se -

conoce como arco senil. 

(13) 'lbidem. p.-215. 
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La atrofia del nervio auditivo se produce en distin­

tos grados, primero se pierde progresivamente la capacidad 

para comunicarse, el anciano se interesa cada vez menos y -

tiende a aislarse socialmente; también se encuentra reduci­

da la percepción al dolor, por tal razón la falta de queja 

de. dolor o intensidad del dolor descrito no es siempre con­

fiable, pues es posible no corresponda necesariamente al 

grado de intensidad del proceso patológico causal. El sent~ 

do del gusto y el olfato también disminuye y esto ocasiona 

que el anciano pierda el apetito. ( 14) 

En el sistema endócrino las glándulas de secreción 

interna, mixta y externa disminuyen la producción de hormo~ 

nas debido a gran número de factores, esto da.lugar a algu­

nos trastornos como son: la resequedad excesiva de la piel, 

el pelo reseco y las uñas gruesas y quebradizas. " Al cam'-­

biar los procesos metabólicos la curva de tolerancia a la 

glucosa tiende a semejarse a la del diabé'tico, por este mo­

tivo es dudosa la utilidad de estas pruebas en los ancianos 

excepto en las personas diabe'ticas de por años." (15) 

(14) Watson, J. E. op. cit. p. 201. 

(15~ Brunner-Suddarth. op. ~it. p. 200. 



En el sistema músculo esquelético, los cambios que 

se van presentando son del tipo de la desmineralización, 

por las alteraciones que presentan algunas secreciones en-­

dócrinas, provocando que los huesos sean más fragiles y sus 

ceptibles de sufrir fracturas con mayor frecuencia en la v~ 

jez. Los huesos se vuelven más porosos y ligeros pierden 

gran parte de su densidad; la acción de las articulaciones 

puede estar restringida y ser dolorosa a causa de la degen~ 

ración del cartílago de los extremos del hueso que soportan 

el peso. Los discos intervertebrales y las vértebras se van 

atrofiando y tienden a aplanarse, es por esto que las per-­

sonas de edad avanzada pierden estatura. 

Hay reducción de la fuerza y respuestas más lentas 
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de los músculos, el tejido muscular se atrofia y si no hay 

actividad $e produce infiltración grasa y marcada debilidad. 

Al ir envejeciendo la persona, la piel de ésta se 

muestra seca y adelgazada y arrugada por la pérdida de tej~ 

do adiposo subcutáneo y elástico, así como la atrofia de 

las glándulas y la disminución del lecho capilar que limi-­

tan al anciano a soportar los cambios de clima, y las sus-­

tancias químicas suelen llegar a irritarlo como son los ja­

bones y los accesorios personales. Los dedos de las manos y 

pies tienden a engrosarse y el pelo pierde su color y tien-
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de a secarse y adelgazarse. (16) 

1.3 Aspectos psicológicos y sociales del anciano. 

El bienestar psicosocial es muy importante en cual-­

quier persona, pero lo es más aún en las personas de edad 

avanzada que estan en una constante tensión por factores c2 

mo son: psicológicos, físicos, interpersonales, culturales, 

económicos y ambientales. 

Los ancianos con quienes usualmente estamos en con-­

tacto se hallan bajo las condiciones especiales antes di 

chas, derivadas de nuestra sociedad contemporánea rápida y 

cambiante. Las innoraciones de la ciencia y tecnología han 

creado en el curso de una generación una ~anera diferente 

de enfocar la vida del anciano muy distinta a la que esper~ 

ban. 

Existen varios factores ambientales que provocan oo~ 

diciones desfavorables para las personas de edad avanzada,· 

(16} Watson, J.E. op. cit., p. 200. 
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por ejemplo cuando se enfrentan a pérdidas de gran impacto 

emocional como son: la esposa, los hijos, los hermanos y 

los amigos que fallecen, y condenan a los ancianos a una vi 

da de soledad. 

La situación económica guarda un primordial lugar, 

ya que el ingreso econ6mico en los ancianos es bajo o nulo, 

por un lado debido a la desocupación o por la marginación 

de que son objeto dentro del sistema de producción, y por 

otro lado, a que el monto de las pensiones derivadas de los 

sistemas de seguridad social son cada vez más insuficientes 

para que puedan vivir decorosamente con ellas, inclusive m~ 

chas otros ancianos, viven en condiciones higiénicas desfa­

vorables al prescindir de elementos nutritivos y al privar­

se del cuidado médico que necesitan. 

La personalidad de los ancianos no está solamente b~ 

jo la tensión provocada por el exceso de estímulos exterio­

res, sino que debe enfrentarse y defenderse del núme~o cre­

ciente e inevitable de frustraciones personales;· cuun·ao ·ta-­

llan los mecanismos de ajuste de la personalidad sobrevie-­

nen los padecimientos psicosomáticos o enfermedades menta-­

les debido al proceso de involución ineludible, lo que le 

conduce a una disminución de sus facultades mentales y un 

cambio de actitud respecto al mundo. 



Las neurosis que con mayor frecuencia se presentan 

en los ancianos son las neurosis caracterológicas de tipo 

paranoide, larneurosis de angustia, las neurosis hipocon 

driacas y las obsesivas o fóbicas. 

El individuo experimenta un notable rechazo social 

como el que se deriva de su jubilación en el trabajo o en 

la pérdida ascendente de autoridad dentro de su familia y 

comunidad. Es importante considerar el hecho de que no se 

les toma en cuenta en ciertas decisiones; ocasionalmente 

oímos decir a un anciano " nadie se preocupa de lo que 

pienso o como me encuentro, soy completamente ignorado, '' 

y se espera que acepte pasivamente las decisiones de otros, 

son por lo tanto incapaces de sobreponerse a estas situa-­

ciones, sus esfuerzos para adaptarse se vuelven cada vez 

menos efectivos, creando una actitud de dependencia. Con la 

pérdida de estimación que lo conduce a una introversión la 

persona se aisla y se sitúa en el pasado hasta que al fin 

adopta una actitud de total abandono a las exigencias 

de la realidad; existe una tendencia a regresar a etapas 

primitivas del desarrollo emocional, así las personas de e­

dad avanzada deben manejarse de acuerdo con el nivel de per 

sonalidad que los caracteriza y sobre todo deben respe-­

tarse sus creencias e ideas ya que se sienten mas segu--

19 
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ros con sus patrones de vida establecidos y rechazan nuevos 

cambios. ( 1 7 ) 

2. Generalidades anatómo-fisiológicas del sistema músculo -

esquelético 

El sistema músculo-esquelético compuesto de huesos, 

músculos, ligamentos y aponeurosis es una unidad que desem­

peña funciones importantes y básicas como es la interrela-­

ción biomecánica que ejercen las fuerzas músculo esqueléti-

cas que dan la capacidad de ejecutar esa acción armóni-

ca que es.el movimiento, el cual para poder considerar el 

valor de dichos elementos es necesario verse por separado y 

para el presente estudio se tomarán Únicamente los aspectos 

relacionados con la fractura del extremo proximal del fémur. 

El hueso que constituye la mayor parte del sistema 

esquelético se caracteriza por su resistencia y rigidez, e~ 

cual está constitu!~o por células óseas, sustancia interce-

lular colágena calcificada y médula ósea. El hueso se forma 

(17) Mereness, 
trica Ed .. 

1973. pp. 

Doroty. Elementos de Enfermería Psiguiá 
La Prensa Médica Mexicana. Za. ed. México 

253-258. 
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~ediante un proceso denominado osificación que empieza en 

las células mesenquimatosas transf.ormándolas .en osteoblastos 

cuya función es la formación de las fibras de la colágena y 

la disposición de las sales minerales. Cada hueso se compo­

ne de dos tipos de tejido: compacto y esponjoso, las capas 

exteriores están formadas por tejido denso compacto, tiene 

aspecto sólido, es resistente, ligero, resiste a la compre­

sión al peso y no se dobla. El interior es de naturaleza e~ 

ponjosa o porosa tiene el aspecto de un enrejado, constituf 

de por trabéculas las cuales forman una red; los numerosos 

espacios mayores de tejido esponjoso contienen médula ósea 

roja. Los huesos están unidos entre si por las articulacio­

nes y colectivamente forman el sistema esquelético cuyas 

funciones son: de soporte, protección, movimiento, depósito 

de minerales y formación de células sanguíneas. (18) 

El fémur es el hueso más largo del cuerpo humano, su 

extremidad proximal se articula con la cavidad cotiloidea y 

su extremidad distal se articula con la tibia y la rótula. 

El cuello del fémur tiene de 3 a 4 cm. de longitud, da paso 

a dos masas voluminosas, que son el trocánter mayor y el 

(18) Gardner - Osburn. Anatomía Humana. Ed. Interame-

ricana. 2a. ed. México 1975. pp. 57-60 
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trocánter menor; son proyecciones que sirven como puntos de 

inserción para algunos de los músculos del muslo y de la 

nalga. En los pacientes ancianos el cuello del fémur se tOE 

na débil de manera que falla en el soporte del peso corpo-­

ral, el tejido esponjoso se desmineraliza lenta y progresi­

vamente y se agrandan las celdillas limitadas por las trab~ 

culas óseas adelgazadas hasta desaparecer sus paredes cons­

tituyendose un solo cilindro muy delgado de tejido compacto, 

(capa cortical) incapaz de resistir un choque aunque no fu~ 

se violento, ni si quiera una fuerte contracción. (19) 

La extremidad distal del fémur se ensancha e incluye 

el cóndilo medial y el cóndilo lateral, estos se articulan 

con la tibia; las caras interna y externa del extremo infe­

rior del fémur forman las tuberosidades interna y externa 

que están colocadas como ejes sobre los cóndilos. En la 

cresta supracondílea es el sitio de inserción de los múscu­

los aductores del muslo hacia abajo de la línea aspera has­

ta una elevación en el borde superiór de la tuberosidad in­

terna. 

(19) Testut, L. Jacob, O. Anatomía Topográfica. Ed. Salvat 

Ba. ed. Barcelona 1970. p. 920. 
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Las disposiciones estructurales de tejidos que se 

unen a los huesos se llaman articulaciones. El sistema arti 

cular se compone de esas unidades independientes ampliamen­

te distribuídas y es una extensión funcional del sistema e~ 

quelético. Una función importante del sistema articular es 

hacer posible el movimiento de muchos puntos de unión del 

esqueleto. Cnas pocas articulaciones proporcionan unión fi­

ja, pero la mayor parte de ellas se caracterizan por unión 

flexible que permiten grados variables de movimiento. (20) 

La cadera está constituída por el hueso coxal en su 

cara externa y por la extremidad superior del fémur, estos 

se articulan entre si para formar la articulación coxo fem2 

ral. Esta articulación constituye una enartrosis resistente 

y estable, que permite tener cierta libertad de movimiento 

y al mismo tiempo sirve de soporte y trasmisión del peso 

del cuerpo. " La articulación de la cadera más que otras ar 

ticulaciones está sometida al peso, y sus procesos patológi 

cos o desgastes por el uso y osteoartritis son frecuentes." 

( 21) 

(20) Gardner - Osburn op. cit. pp. 62-63 

(21) Garner, Ernest., et al. Anatomía. Ea 

México 1S78. p. 285. 

. Salvat. 2a. ed. 
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La articulación coxofemoral está unida entre si por 

dos ligamentos: un ligamento periférico que es la cápsula 

articular cubierta exteriormente por cierto número de fas-­

cículos de refuerzo y un ligamento intrarticular que es el 

ligamento redondo. 

Los ligame~tos permiten la estabilización más que re 

forzar su ya fuerte construcción. El ligamento más importa~ 

te es el ileofemoral que se inserta por arriba de la espina 

iliaca antero inferior y en la porción iliaca adyacente del 

acetábulo, este ligamento impide la flexión posterior de la 

pelvis sobre la cabeza de fémur. El ligamento pubio femoral 

se extiende desde la porción pubiana del acetábulo y zona 

adyacente de la rama superior del pubis, sus fibras se vuel 

ven más rígidas durante la abducción para dar estabilidad 

al movimiento. El ligamento isqueofemoral tiene su origen 

en el isqueón y se inserta en el cuello del fémur, éste ju~ 

to con el ligamento ileofemoral actuan para impedir la ex-­

tensión. El ligamento redondo se inserta por una parte en -

la fosa de la cabeza femoral, y por otra va a insertarse en 

el ligamento transverso del acetábulo y en los bordes de la 

escotadura isqueopubiana; conduce vasos sanguíneos internos 

a la cabeza del fémur. 

Los movimientos que se efectuan sobr.e la .ca•vidad coti 
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loidea coxal son: flexión, extensión, aducción y abducción. 

Además permite los movimientos de circundicción y de rota-­

ción. !22) 

3. Fractura del extremo proximal de fémur. (*J 

Las fracturas del extremo proximal de fémur abarcan 

las fracturas del cuello femoral y de la región trocantérea. 

Es muy frecuente que se presenten en las personas de edad 

avanzada y ~ás aún en personas del sexo femenino debido pr2 

bablemente a la tendencia natural de la deformidad en coxa 

vara, la osteoporosis y a la mayor supervivencia. 

Antiguamente la mortalidad era muy elevada debido a 

la inmovilización prolongada (tratamiento conservador) ya 

que estas personas estaban propensas a sufrir ccmplicacio-­

nes pulmonares, cardiovasculares, renales, úlceras por dec~ 

bito, infecciones, etc. y no fallecían en si a consecuencia 

de la fractura sino por las complicaciones. Hoy en día debl 

do al desarrollo de la técnica de reducción abierta y fija-

(22) Garner - Osburn. op. cit. pp 121 - 122. 

(*! Anexo Ka. 1. Historia Natural de la fractura del extremo 

proximal de fémur. 
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ción interna con clavos, tornillos, asi como la colocación 

de prótesis el pronóstico ha mejorado considerablemente.(23) 

3.1 Etiología. 

La et~olcgía de las fracturas del extremo proximal 

de ·fémur principalmente están ligadas a traumatismos. Pue--

den presentarse a cualquie~ edad pero, la incidencia aumen­

ta significativamente a partir de los 40 aftos y alcanza el 

máximo entre los 60 y 80 aftos debidas a: osteoporosis; fac­

tores endoesqueléticos; cambios endócrinos; mala nutrición; 

alteraciones periódicas del equilibrio y al mayor sedenta--

rismo. Predomina en el sexo femenino especialmente de 

edad avanzada, atribuyendose a la sobrecarga funcional vin 

culada a las diferencias sexuales de la pelvis y por consi­

guiente a la palanca pelvi-femoral. <24l 

~23) 

(24) 

-Comite de Traumatología del American College of 

Surgeons. Traumatología Asistencial Inmediata del Le--
sionado. Ed. Interamericana. México 1975. pp. 246-247 

Valls, E. Jorge. Ortopedia y Traumatología. Ed~ 

El Ateneo, 2a. ed. México 1976. p. 153 
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3.2 Diferentes tipos de traumatismo. 

3.2.1 Choque vertical por caída sobre los pies o las rodi­

llas que a veces se produce por un paso en falso, c~ 

mo ocurre al bajar apresuradamente de la banqueta o 

de un peldaño. La fractura en tales circunstancias 

se ocasiona porque la cabeza femoral retenida en el 

có~ilo es decapitada por acción de la cortadura con 

secutiva al contragolpe que se trasmite por las ex-­

tremidades inferiores. 

3.2.2 Choque lateral se produce generalmente por las caf-­

das del cuerpo durante la marcha. En estos casos la 

parte posterior externa del trocánter mayor choca 
, 

contra el suelo y como la cabeza esta fija en el ac~ 

tábulo y sujeta por fuertes ligamentos anteriores, -

el cuello resulta comprimido en su eje longitudinal 

y es empujado hacia arriba produciéndose así una 

fractura por flexión y compresión. 

3.2.3 Torción o rotación externa de la extremidad inferior, 

se produce cu.ando el cuerpo gira hacia un lado cuan­

do la extremidad inferior se encuentra apoyada dura~ 

te la marcha. Este mecanismo es bastante común entre 
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los ancianos, además de ser el más frecuente de to--

dos. (25) 

3.3 Clasificación de las fracturas del extremo proximal de 

fémur. 

A las fracturas del extremo proximal de fémur se cla­

sifica según el nivel de la línea de fractura, pues permite 

fundamentalmente distinguir tipos diferentes de la siguiente 

forma: 

3.3.1 Fracturas capitales o de la propia cabeza femoral, 

estas son raras y generalmente se asocian a una lu­

xación de cadera. 

3.3.2 Fracturas del cuello del fémur o transcervicales, 

las de línea de fractura más inmediata a la cabeza 

se denomina subcapitales y las más distales basiceE 

vicales; son propias de la decada de los 60 a 70 

años. 

3.3.3 Fracturas sub trocantéreas, la línea fracturada es-

(25) rbidem. p. 154. 
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tá situada en el tramo del fémur comprendido entre 

un nivel proximal la que corresponde al del trocá~ 

ter menor y otro distal al istmo o donde se inicia 

la morfología completamente cilíndrica propia de 

la diáfasis. 

3.3.4 Fracturas intertrocantéreas, son de análoga fre -­

cuencia global que las fracturas transcervicales, 

pero propi3s de una senilidad más avanzada. La lí­

nea de fractura discurre de un trocanter a otro, 

pero se diferencian de las fracturas basicervica-­

les porque uno o dos de los trocánteres estan fra~ 

turados. En estas fracturas los problemas no son 

de consolidación sino de supervivencia del ancia­

no traumatizado por el tiempo tan largo que se en­

cuentran hospitalizados. (26) 

3.4 Cuadro clínico. 

El paciente que sufre un traumatismo a nivel del ex­

tremo proximal de fémur no podrá levantarse por el dolor 

( 26 i Sabiston, David-Christhofer. op. cit. p. 1546 



que experimenta a nivel de la cadera, dada la importancia 

para la marcha de la extremidad inferior afectada. 
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~El paciente se encuentra en decúbito dorsal, el dato 

se obtiene de un traumatismo, esfuerzo brusco o bien el ha­

ber dado un paso en falso sobre todo en el casa de los an-­

cianos. Por medio del exáinen clínico nos podemos percatar 

que la extremidad inferior se encuentra en grado variable; 

si se trata de una fractura en aducción sorprende en primer 

término el aumento de la rotación externa del pie correspo~ 

diente, cuando el paciente se encuentra en decúbito dorsal, 

esta rotación no es tan exagerada como en el caso de fractu 

ras de la región trocánterea o de la diáfasis fe~oral. El 

pie puede descansar o no sobre su borde externo, pero comp~ 

rado con el del lado sano hay un aumento de unos 20 ó 30 

grados de rotación externa. En las fracturas laterales la 

rotación puede sobrepasar los 45 grados y llegar incluso 

hasta los 90 grados, en este caso se encuentra que el borde 

externo del pie se apoyará sobre la cama, la extremidad ge­

neralmente se encontrará en aducción leve o moderada, ade-­

más habrá acortamiento aparente. 

La palpación provoca dolor en la región inguinocru-­

ral sobre la proyección del cuello femoral y en las fractu­

ras laterales a nivel del trocánter mayor. La hipomoviliza-
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ción coxofemoral está dada por la impotencia funcional, PªE 

ticularmente por el signo de no poder levantar el talón so­

bre el plano de la cama, también se manifiesta, aunque en 

la minoría de los casos, una impotencia funcional poco a~e~ 

tuada incluso en algunos casos el paciente logra tanto el 

apoyo como la marcha. los pacientes pueden ejecutar ligeros 

movimientos de rotación en la articulación de la cadera, p~ 

ro la abducción y la aducción activas son imposibles debido 

a la carga correspondiente al sitio de la fractura. 

Al continuar la exploración del paciente es impres-­

cindibl e comprobar: El acortamiento.el cual se mide por me­

dio de la comparación de la distancia existente en ambos l~ 

dos entre la espina íliaca anterosuperior y el vértice del 

maléolo interno o del maléolo externo; la distancia hasta 

el maléolo externo excede en 1 a 2 cm. a la del maléolo in-

terno; también es importante explorar los reflejos de la e~ 

tremidad afectada para comprobar si están lesionados algu-­

nos nervios que pudieran estar afectados por la fractura, 

así como los vasos sanguíneo·s ya que la región del cuello 

femoral se encuentra muy vascularizada produciendo la frac­

tura 1ruptura de estos vasos ocasi6nando hemorragia, equimo­

sis yio tumefacción, siendo necesario detectar estos signos 

mediante la inspección, palpación y toma de signos vitales 

de los cuales podemos considerar que la presión arterial 
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es la más importante, ya que esta nos refleja el estado he­

,nodinámico de 1 paciente. ( 2 7) 

3.5 Diagnóstico. 

El diagnóstico se funda en el antecedente del traum~ 

tismo sobre la región del extremo proximal de fémur, los 

síntomas descritos por el paciente, por el exámen clínico 

cuidadoso que realiza el médico y fundamentalmente seguido 

de un estudio radiológico completo. 

El estudio radiológico es de gran valor en el diag-­

nóstico de las fracturas del extremo proximal de fémur, ta~ 

to para descartar la fractura como para establecer de mane­

ra precisa el diagnóstico. Es necesario contar con placas 

en posición anteroposterior y lateral para valorar el trazo 

de fractura, conocer su dirección, grado de dislocación 

fragmentaria o impactación. Es necesario contar con placas 

AP tanto del lado sano, como del lado afectado <placas com­

parativas), con estos tipos de placas se puede diagnosticar 

(27) Tronzo. Cirugía de la Cadera, Ed~. Médica Panamerica­

na. Mexico 1975. pp. 519-521. 
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de manera satisfactoria el tipo de fractura, pues aunque m~ 

chas veces la placa Ap no nos muestra de manera clara el 

trazo de la fractura o el grado de desplazamiento, la placa 

lateral sirve precisamente para aclarar esas dudas, aunque 

es necesario dejar claro que en algunos casos difíciles de 

diagnósticar es preciso recurrir a placas oblícuas o a pla­

cas tangenéiales. C28J 

3.6 Tratamiento. 

Una vez que se ha confirmado el diagnóstico de frac­

tura del extremo proximal de fémur el manejo del paciente 

se continuará con una explicación tanto a él como a sus fa­

miliares acerca del problema y las medidas que se deben 

practicar para su recuperación, así el paciente cooperará 

para su pronto restablecimiento con la ayuda de sus famili~ 

res. 

Como ya se ha mencionado, la mayoría de los pacien­

tes son de edad avanzada, el tratamiento de elección gene--

f28l -MoliRa, Osorio Carlos. Traumatología. Ed. Fran-

cisco Mendez Cervantes. México 1975. p. 303 
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ralmente es quirúrgico dependiendo de las condiciones de s~ 

lud en que se encuentra el paciente, sin embargo algunos au 

tores consideran que el tratamiento debe ser conservador s~ 

ñalando que la consolidación de la fractura en la mayoría 

de los casos resulta satisfactoria. (29) 

No obstante con este método el índice de mortalidad 

aumenta considerablemente ya que este tipo de pacientes no 

toleran la prolongada inmovilización, el reposo en cama im­

puesto por la tracción y las ferulas de yeso, bajo tal tra­

tamiento son propensos a sufrir una serie de complicaciones 

como son: trombosis, neumonías, escaras, embolia pulmonar, 

etc. (30) 

3.6.1 Tratamiento Quirúrgico. 

En el tratamiento quirúrgico se debe tener en cuen­

ta el estado general del paciente, es importante 

considerar que este problema no constituye una ur--

(29) Watson, J. E. op cit. p. 888. 

(30) Comite de Traumatología del American College of 

~urgeone. op. cit. p. 247 



gencia quirúrgica en la mayoría de los casos, por 

lo tanto se debe valorar en qué condiciones de sa-­

lud se encuentra el paciente anciano, para así po-­

der reducir una serie de complicaciones tanto en el 

acto quirúrgico como en el postoperatorio; se debe­

rán solicitar los siguientes exámenes de laborato-­

rio y gabinete de acuerdo a cada paciente y depen-­

diendo de su estado de salud: radiografía de torax, 

tipo de sangre, grupo y factor Rh, biometría hemáti 

ca, química sanguínea, tiempo de sangrado y d¿ coa­

gulación, examen general de orina, (en caso necesa­

rio urocultivo), valoración cardiológica (electro-­

cardiograma), en algunos casos pruebas funcionales 

hepáticas, además se valorará al paciente anciano 

por el servicio de medicina interna de acuerdo a 

los resultados obtenidos de los exámenes de labora­

torio y gabinete para establecer el grado de riesgo 

quirúrgico que se lleva al ser sometido a cirugía 

sobre todo a personas de edad avanzada. 

35 

En el tratamiento qyirúrgico también se tomará 

en cuenta el material que se va a utilizar en la c~ 

rugía ya que hay una variedad de placas, clavos y 

tornillos metálicos como medios de fijación, la eles 

ción dependerá de la localización y el ángulo de la 
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fractura; en algúnos casos se utilizará prótesis 

(tipo Moore y Thomson) para sustituir la cabeza del 

fémur. 

Durante la intervención quirúrgica se hará una 

incisión para abordar el sitio de la fractura, don~ 

se utilizarán clavos guías, posteriormente se colo­

cará la placa tomando en cuenta el grado de angula­

ción, se fija al clavo adosándola a lo largo del 

13orde externo del fémur, fijandose con tres o cua-­

tro tornillos de 1 a 1/4 de pulgada según el grosor 

de fémur, una vez fijada la placa se tomará un con­

trol radiológico; después de estos pasos se procede 

a suturar por planos, en algunos casos es recomend~ 

ble dejar tubos de pen rose para evitar la forma -

ción de hematomas, o bien la colocación de un porto­

vak. (31) 

3.6.2 Tratamiento conservador. 

(31) 

El tratamiento conservador consiste en reposo en c~ 

ma bajo tracción percutanea y vendaje enyesado en -

Valls, E. Jorge. op. cit. pp. 160-161 
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abducción y rotación interna. Este tratamiento está 

indicado cuando no se cuenta con los medios hospit~ 

larios adecuados o cuando las condiciones del pa 

ciente senil no permiten realizar el tratamiento 

quirúrgico, también está indicado en aquellas frac­

turas que por su naturaleza hacen imposible la apl! 

cación de material de osteosíntesis, así como cuan­

do las condiciones patológicas ·del paciente aumen-­

tan el riesgo quirúrgi~o. 

Una tracción consiste en aplicar una fuerza o 

jalón a una extremidad o a una parte del cuerpo ya 

sea manual o por medios mecánicos. Tiene como obje­

tivos principales: disminuír el dolor y el espasmo 

muscular, restablecer y conservar la longitud y así 

como para mantener la alineación de los fragmentos. 

La tracción puede clasificarse en tres tipos: 

esquelética que se hace directamente sobre el hueso 

con un clavo de Steinman y/o Kiscb~ner; cutánea 

cuando se aplica sobre la piel y partes blandas y 

manual que es la fuerza que se aplica a una parte 

del cuerpo con las manos. 

Cuando este tipo de tratamiento.se utiliza,se 

debe realizar una cuidadosa vigilancia del estado 
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general del paciente, así como un control radiogr! 

fice frecuente. Debido a que el tratamiento a 

largo plazo exige una mayor atenci6n por parte del 

grupo de enfermería en proporcionar cuidados más 

específicos para evitar una serie de complicaciones. 

3.7 Complicaciones. 

'' El anciano tiene algunas características especia -

les en cuanto a las enfermedades que padece, las cuales son 

el resultado de cambios orgánicos, funcionales y hormonales 

que ocurren con la edad, haciendo bajar el rendimiento del 

funcionamiento de casi todos los sistemas orgánicos, alte-­

rando su equilibrio y la reacción de sus mecanismos defens! 

vos " ( 32) De lo antes dicho y debido que las fracturas 

del extremo proximal de fémur constituyen en el anciano una 

de las primeras causas de lesi6n en el sistema músculo-es-­

quelético, así las complicaciones son más ~recuen:as r se 

produce mayor riesgo de mortalidad. 

(32J "Fract:ura de cadera, el alto riesgo avanzada cirugía 

para ancianos; rehabilitaci6n y readaptación al hogar". 

S.o.lidaria, revista del IMSS No. 14 sep. México 1984 p 51. 
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Dentro de las complicaciones que se presentan con 

mayor frecuencia en este tipo de pacientes citaremos los s~ 

guientes: úlceras por decúbito debidas a la inmovilización 

a la que se ven sometidos por la mala circulación peri-

férica insuficiente; neumonía hipostática secundaria a la 

inmovilización; c~lculos renales; infección de vías urina 

rias; flebotrombosis; bronconeumonías; necrosis vascular 

por falta.de una buena irrigación sanguínea; consolidación 

viciosa que se presenta en aquellos casos en que han sido 

inmovilizados inadecuadamente produciendose coxa vara de 

90 grados, rotación externa y acortamiento ocasionando vas­

culamiento de la pelvis; formación de un callo exhuberante 

que puede producir limitación y dolor a los movimientos; 

unión retardada; pérdida de la reducción de la fractura, 

esto sucede si la reducción de la fractura está mal hecha 

con muy pocos clavos, mala ubicación de los mismos o impac­

tación inadecuada de los mismos; infección en la herida qui 

rúrgica debido a que su proceso regenerativo esta reducido. 

Es por lo tanto que el equipo interdisciplinario'de 

salud debe estar alerta para evitar toda esta serie de com­

plicaciones que suelen aparecer en los pacientes de edad 

avanzada. (33) 

(33) Brunner-Suddarth. op. cit. p. 1046. 
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3.8 Atención de enfermería. 

3.8.1 ~nte un tratamiento conservador 

La participación de enfermería en el tratamiento 

conservador de las fracturas del extremo proximal 

de fémur en los ancianos es importante y básica. Ya 

han sido mencionadas las características físicas, 

psíquicas y sociales del anciano y, con estas prem! 

sas, no olvidar que al atender la patología traumá­

tica del paciente, considerar todos los riesgos a 

los que su misma edad lo expone y que aunado al de~ 

terioro fisiológico de algunos órganos como el oído, 

tomar en cuenta que es común, que en estos pacientes 

este sentido se debilite o se pierda radicalmente, 

lo que crea un ambiente de inseguridad para el an~­

ciano, lo cual se manifiesta por su cambio de com-­

portamiento mostrandose en algunos casos renuente u 

obstinado en la cooperación para su tratamiento con 

el equipo interdisciplinario de salud, es por ello 

que es importante realizar una labor de convencimie~ 

to a través de explicaciones sencillas y claras y 

tratar de ganar su confianza logrando así su parti­

cipación .con el equipo de salud. 
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Las acciones de enfermería que se deben de ll~ 

var acabo son las siguientes: explicar al paciente 

en qué consiste el tratamiento y cuál es la impor-­

tancia para su recuperación y sobre todo hacerle s~ 

ber que su colaboración y participación es la parte 

más importante en el tratamiento. Aclararle que to­

do procedimiento se hará con cuidado y que no se le 

causará algún problema. 

Brindarle confianza y sobre todo evitar que el 

paciente se deprima por el tiempo tan prolongado en 

cama. 

Proporcionar terapia ocupacional teniendo el 

apoyo de los familiares para que colaboren en el . 

tratamiento, evitar que el paciente se sienta 

inútil y que él es muy importante dentro de la fami­

lia. 

Enseñar al paciente cómo utilizar el trapecio 

para su movilización en los procedimientos de: cam­

bio de ropa de cama, baño de esponja, cambios de P2 

sición, colocación de comedo y ejercicios de rehabl 

litación. 

Deben evitarse areas de presión ocasionadas 

por la tracción o por el peso del cuerpo en zonas 

que tienen poca protección así como en las promine~ 

cias oseas. 

Revisar con frecuencia la circulación y la se~ 
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sibilidad de la extremidad, el llenado capilar, pul 

so, temperatura, color, todo esto se hace para co-­

rroborar que no exista alguna alteración en el ven­

daje o enyesado, según sea el caso, asimismo verifl 

car la comodidad del paciente. 

Elevación de la extremidad para facilitar el 

retorno venoso. 

hacer curación en los sitios de entrada y sall 

da de los clavos y protejerlos con gasa. 

Verificar que el paciente realice ejercicios 

respiratorios para evitar neumonía hipostatica. 

En cuanto a la atención de enfermería relacio­

nada a la nutrición, eliminación, sueño, limpieza 

(pieli, movilización y necesidades espirituales se­

rán abordadas más específicamente, para no caer en 

repeticiones, en el plan de atención de enfermería 

particularmente sobre las necesidades y/o problemas 

del paciente. 

3.8.2 Ante un tratamiento quirúrgico. 

Una vez que se haya elegido el tratamiento quirúr-­

gico se deberá explicar al paciente que se le harán 

una serie de exámenes preoperatorios necesarios pa­

ra conocer si las condiciones son óptimas para la 

operación. Se vigilará que los estudios de química 



sanguínea, biometría hemática, grupo y factor Rh, 

electrocardiograma, valoración radiológica y por me 

dicina interna. 

Para reducir la tensión del paciente y familia 

res se les explicará en_forma somera en que consis­

te la cirugía para obtener su mejor colaboración en 

el postoperatorio. 

En términos generales los principios de los 

cuidados preoperatorios son los mismos en cualquier 

paciente que se somete a cirugía. ~n especial en es 

te tipo de intervención los cuidados específicos 

que se deben de dar al paciente son: hacer la tricE 

tomía en la región de la cadera, en algunos casos ~ 

plicación de enema, ministración de medicación prea 

nestésica y vigilar el ayuno del paciente. 

43 

En el período postoperatorio se deberá establ~ 

cer un programa de cuidados específicos encaminados 

al pronto restablecimiento del paciente que consis­

te en primera instancia en la administración de anal 

gésicos, antinflamatorios, antibióticos y control 

de líquidos. Se vigilará si no hay huella de sangr~ 

do en apósito y se observará el funcionamiento del 
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sistema de drenaje de la herida quirórgica y se co­

locará a nivel más bajo que el paciente asimismo se 

fijará en la solera de la cama. Vigilar estado neuro 

circulatorio distal de la extremidad pélvica interv~ 

nida. Vigilar signos vitales reportando cualquier 

alteración de los mismos. Aplicación de donas en ta­

lones para evitar formación de ólceras de decóbito. 

En casos especiales se volverá a colocar la trae -­

ción, si el cirujano lo cree pertinente para preve­

nir contracturas de rodilla. 

La extremidad afectada se sostiene durante la 

movilización, manteniendo la cadera y rodilla sobre 

un mismo plano, para prevenir tensión sobre el lado 

operado. Se in~ciará lo más pronto posible ejerci-­

cios de las extremidades no afectadas, y se alenta­

rá al paciente a flexionar y extender alternativa-­

mente los dedos del pie y el tobillo de la extremi­

dad afectada para estimular la circulación, además 

se deberán realizar movimientos pasivos seguidos de 

ejercicios activos. 

Se alienta al paciente a realizar ejercicios 

respiratorios, se dan cambios de posición tan pron­

to como sea posible para evitar una congestión pul­

monar. 



Al principio al paciente se le enseña a perma­

necer en posicidn erecta sobre la extremidad no a-­

f ectada y podrá iniciar la marcha con andadera y 

posteriormente con muletas. Durante este período i­

nicial se deberá tomar un control radiólogico para 

verificar si la fractura ha consolidado satisfacto-

riamente. 
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Todo dato que sugiera cambio se deberá invest~ 

gar a fondo, dolor continuo o espasmo muscular es 

signo que suele significar una insatisfactoria re-­

ducción de necrosis vascular de la cabeza del fémur, 

el dolor trocantérico es menos específico y puede 

tratarse de una bursitis trocantérica, aunque tam--

bién puede significar una infección profunda. 

Durante el proceso de consolidación son comu-­

nes los periodos de dpresión, preocupación, ansie­

dad o angustia; el pensar que ya no van a volver a 

caminar o se van a morir debido a su edad los hace 

más vulnerables a tener estos problemas, se le ex-­

plic.ará su tratamiento y por ende se le inspirará 

confianza y seguridad, se hablará con los familia-­

.res Para que participen en el tratamiento brindand~ 

le confianza y apoyo, lo que le durá seguridad en 

sí mismo para su pronta recuperación. Por otra parte 

se deben de considerar también los cuidados de en--



46 

fermería del tratamiento conservador. 

3.9 Pronóstico. 

El pronóstico de la fractura proximal de fémur depe~ 

derá de varios factores como son: la edad del paciente, la 

localización y extensión de la fractura, del carácter y du­

ración del tratamiento, así como de las condiciones genera­

les en que se encuentra el paciente, por lo tanto es neces~ 

rio valorar en forma precisa la precencia de enfermedades 

que pongan en peligro su vida, por lo que debe hacerse un 

perfecto estudio clínico observando la evolución que prese~ 

ta el paciente, asimismo el pronóstico se establecerá auna­

do a la presencia o no de complicaciones. 

En cuanto a la función, la mayoría de los pacientes 

logran caminar nuevamente con algún grado de claudicación, 

ayudados por un bastón, en algunos con marcha dolorosa, pe­

ro el pronóstico, tomando en cuenta la edad y su actividad 

casi sedentaria, es bueno para la función y también para la 

vida. ( 34 J 

(34) Watson, J.E. op cit. p. 906. 
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II. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

2.1 Datos de Identificación. 

La paciente M.R.S. del caso que nos ocupa es una an­

ciana de 67 años de edad, originaria de Salamanca Guanajua­

to radica en el D.F. desde hace 30 años. Reside en zona ur­

bana,en la colonia Gertrudis Sánchez que cuenta con todos 

los servicios públicos tales como: drenaje, iluminación, p~ 

vimentación, agua intradomiciliaria, control de basura cada 

tercer día y vías de comunicación (teléfonos, transporte 

de camiones, taxis colectivos}. Tiene estudios hasta el sex 

to año de primaria. Actualmente vive en compañia de su hija, 

yerno y dos nietos, la casa donde vive es propiedad de su 

hija, este dato es importante ya que la paciente sentía ser 

una carga para la familia, aun a pesar de que se encuentra 

pensionada por el I.M.S.S.; económicamente depende en gran 

medida del yerno. Es viuda desde hace tres años sintiendose 

en ocasiones sola por la falta de su esposo a pesar de que 

existe una buena integración familiar; se dedica a las labo 

res del hogar; cuenta con buenos hábitos higiénicos ya que 

se baña todos los días con cambio de ropa total e higiene 

bucal dos veces al día; su hábitos dietéticos son buenos, 

come en general: frijoles, huevo, leche, café, pollo, verdu 

ras, chile, arroz, atole y pan, todo esto en pequeñas cant~ 
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dades porque de lo contrario le ocasionan trastornos gastr~ 

intestinales. 

Dentro de los antecedentes hereditarios familiares 

~nicamente destaca el hecho de que su madre falleció a con­

secuencia de dia~étes mellitus. Por lo que respecta a los 

antecedentes personales patológicos no hay ning~n dato de 

importancia para su padecimiento actual, sin embargo, es 

importante considerar algunos puntos que pueden influír in­

directamente en forma negativa. Es diabética desde hace cu~ 

tro años, contro:ada con hipoglucemiantes orales. 

Esta patología, aunque aparentemente no le ocasione 

problema dado su control, si se requiere atención especial 

de enfermería para preveer complicaciones; sobre todo inteE 

firiendo la reparación de tejidos. Cabe destacar también el 

hecho de que la paciente presentó dos fracturas anteriorme~ 

te, una de tibia derecha hace un año y la otra de clavicula 

hace tres meses. Estas fracturas nos hacen pensar en la e-­

dad de la paciente ya que como hemos planteado, en el ancia 

no los huesos tienden a perder calcio haciendose delgados y 

quebradizos. (osteoporosis) 

Otro antecendente personal a considerar son los era~ 

tornos gastrointestinales que refiere la paciente manifest~ 



dos por gástritis, meteorismo y episodios alternos de cons­

tipación y diarrea. Desde luego requiere eliminar una etio­

logía infecciosa o parasitaria causante del problema; pero 

no debemos olvidar que en el anciano se ve disminuida la m~ 

tilidad gástrica o intestinal, así como las funciones enzi­

maticas a consecuencia de la edad. 

La paciente es alérgica a la penicilina dato impor-­

tante a considerar en el postoperatorio, ya que en los pa-­

ciences diabeticos son muy susceptibles a sufri~ infeccio-­

nes por lo cual es imperioso vigilar cualquier dato de al-­

gun proceso infeccioso. 

Del padecimiento actual, la paciente acude al hospi­

tal por presentar traumatismo directo en cadera izquierda 

ocasionado al ir al bafto y caerse sobre la región antes me~ 

cionada, el cual le originó dolor intenso creando incapaci­

dad funcional, la extremidad inferior afectada está acorta­

da y en rotación externa. Se diagnósticó fractura transcer­

vical femoral izquierda. Ante esto se decide su internamie~ 

to y se coloca tracción esquelética de 3 Kg. para que post~ 

riormente fuera valorada por medicina interna para la inter 

vención quirúrgica con objeto de hacer la reducción de la 

fractura. 

Durante los dos días que siguieron a su internamien-

49 



to fueron practicados exámenes de laboratorio y gabinete p~ 

ra determinar las condiciones de salud y valorar el riesgo 

quirúrgico. 

Entre los resultados obtenidos destacó el reporte de 

escherichia coli en el urocultivo por lo que se procedió a 

la administración de medicamentos específicos. Aún cuando 

la paciente no reportaba ninguna sintomatogía urinaria, lo 

que hace pensar en un problema crónico, muy frecuente tam-­

bién en el anciano debido a que la vejiga pierde paulatina­

mente el tono muscular, dis~nuye el vaciado lo que aumenta 

la orina residual y predispone a la inflamación y más ade-­

lante a la infección. 

En relación con la valoración hecha por enfermería 

además de los datos médicos mencionados, presenta gran an-­

gustia ante su problema. Con el antecedente de las fractu-­

ras anteriores, le preocupaba que ésta no consolidara y de­

jara cierto grado de incapacidad funcional que· la convirti~ 

ra en una carga para sus familiares. 

Uno de los aspectos que se hacía necesario conside-­

rar para la atención de enfermería se enfoca, a la tranqui­

lidad emocional de la paciente sin olvidar un importante d~ 

to, su alergia a la penicilina y ante la necesidad de admi-

50 



nistrar antibióticos para la patología urinaria, y vigilar 

estrictamente cualquier signo o síntoma de intoleracia o a­

lergia que se pudiera presentar por la ministración de medi 

camentos. 

Durante la inspección se observa paciente del sexo 

femenino, de edad aparente a la cronológica, orientada en 

tiempo lugar y espacio; de constitución integra; mal confor 

mada; en posición de decúbito dorsal, presenta dolor e inc~ 

pacidad funcional en la extremidad inferior izquierda, el 

cual presenta clavo para tracción esquelética, el dolor se 

exacerba a los movimientos. Coopera al interrogatorio. 
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Cabeza forma y volúmen normal; sin exostosis ni hun­

dimientos; pelo bien implantado seco y abundante. Ojos con­

juntivas pálidas y bien hidratadas; pupilas simétricas e i­

socóricas. Nariz permeable, sin desviación de tabique. Cavi 

dad bucal en buen estado de higiene; encias pálidas; faltan 

seis piezas molares; lengua saburral, mucosas orales pálidas 

y bien hidradas; orofaringe hiperémica y bien hidratada. 

Cuello: forma y volúmen normales. Torax: no se palpan gan-­

glios supraclaviculares ni axilares; movimientos respirato­

rios rítmicos; a la auscultación campos pulmonares limpios. 

Glandulas mamarias si~ alteraciones patológicas. Región pr~ 

cordial, a la auscultación fracuencia cardiaca normal. Abd2 
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men: forma y volÚmen n~rmal; flácido despresible; vello pu­

biano de acuerdo con su edad y sexo; no hay hiperestesia; 

asi como masas tumorales palpables, ni visceromegalias; pe­

ristaltismo disminuido. Organos genitales: normales. Colum­

na vertebral: sin datos patológicos. Extremidades superio­

res forma y volÚmen normales y simétricas; arcos de movili­

dad normales; reflejos osteotendinosos presentes y normales. 

Extremidades inferiores: se mencionó en el padecimiento ac­

tual. 

Exámenes de laboratorio y gabinete: 

Laboratorio: Cifras normales. Paciente Observaciones 

Hemoglobina. 12.8 17 g. 13 g. Normal. 

Hematocrito. 40 - 52 ml. 41 ml 

C.M.H.G. ··32 36 % 34 % " 
Leucocitos. 5000 - 10000 mm 3 8000 ¡, 

Linfocitos. 24 - 38 '?. 36 '7. " 
Monocitos. 4 - 9 % 6 % " 
Neutrofilos. so - 70 ·3 56 % " 
Eosinófilos. 1 - 4 '?. 3 % " 
Basófilos, o - 1 '7. 1 % " 
Segmentados. 45 - 65 '7. 55 'í'. 11 

Bandas. o - 7 % 4 % " 
T.- protrombina. 80 100 % 85 'í'. " 



Cifras Normales. Paciente. Observaciones. 

T. tromboplastina 

parcial. 

Factor Rh. 

Glucosa. 

Urea. 

Creatinina. 

Urocultivo. 

30 - 50 seg. 36 seg. 

Positivo. Grupo sanguíneo B. 

60 - 100 mg. 

16 35 mg. 

O • 7 5 - l. 2 mg . 

160 mg. 

30 mg. 

1.e mg. 

Normal. 

Hiperglucemia. 

Normal. 

11 

Se reporta Escherichia coli sensible a gentam~ 

cina. 

Observaciones. En general los resultados de laboratorio ob­

tenidos no repor~an alguna alteración importante que pudie­

ra en algún momento ser causa de suspender la cirugía. La 

glucosa en sangre está ligeramente aumentada por ser una 

persona diabetica, no representando un problema hasta el mo 

mento por estar bajo control. En cuanto al reporte del uro-

cultivo hace sospechar en una infección urinaria crónica ya 

que la paciente no reporta alguna sintomatología. 
4> 
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Gabinete. Radiografía de torax en PA. La silueta cardiaca es 

de tamaño normal, con aorta ligeramente prominente a nivel 

de cayado aortico que muestra pequeñas placas de ateromas; 

los hilios y la vascularidad sin alteraciones; parénquimas 

pulmonares transparentes. Radiografía de cadera se observa 

fractura del extremo proximal de fémur, específicamente se 

aprecia fractura transcervical femoral izquierda. ECG normal 
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2.2 Identificación de problemas. 

Biológicos. 

- Fractura transcervical femoral izquierda. 

- Infección asintomática de vías urinarias. 

-.Diabetes mellitus controlada. 

Trastornos de la motilidad intestinal. 

Psicológicos. 

Angustia. 

- Sentimientos de soledad y minusvalía. 

Socioculturales. 

- Limitación para la autosuficiencia personal. 

- !ncapacidac para la autosuficiencia económica. 

Diagnóstico de Enfermería. 

Se trata de una paciente de sexo femenino, de 67 años 

de edad, procedente de un nivel socioecónómico y educacional 

medio, en estado de angustia a consecuencia de fractura trans 

cervical femoral izquierda que la imposibilita para la deam­

bulación, además presenta diabetes mellitus bajo control e in 

fección asintomática de vías urinarias. 

Los problemas mencionados sitúan a la paciente ante 

un cuadro de dolor a la movilización, disminución de la mo--
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cilidad intestinal causando estreñimiento y meteorismo; se 

observa a la paciente con gran angustia y sentimientos de s~ 

ledad y minusvalía, anee el temor de verse limitada para la 

autosuficiencia personal y económica. 



111. Plan de atención de enfermería. (**) 

3.1 Desarrollo del plan. 

!Jna vez ctue contamo!; con los suticie11tes elementos P.ª 

ra acstacar y jerdrquizar sus proulerna&; para integrar el 

diagnóstico de entermería, y para trazar el .,bjetivo "-eneral 

ele atención, pasamos a la etapa de seguimiento del paciente 

durante siete días de pt•n.1anencia hospitalaria. 1,urante ese 

tiempo se proporcionó atención de enfermería mediante la me­

todología del Proceso Atención de Enfermería buscando alcan­

zar los objetivos especít icos traza<1os para caaa día con i:>a­

se en los problecas y/0 necesidades detectadas. 

Durante el primer <lía de estancia, y con base en los 

problemas que presentó la paciente, se trazó el siguiente o~ 

jetivo: Proporcionar una atención de enfermería encaminada a 

lograr las mejores condiciones físicas y psíquicas previas a 

la intervención quirGrgica. 

Co1c primer problema citareoos que la traccura trans­

cervical l•e cadera izl_Juierda ocnsionaba '1 la paciente ciolor 

producido por la p6rdida ue continuidad del hueso, lesioncln­

do los m~sculos de la región, produciendo en ellos un espas-

("'"') El plan de atención ele enfermería se señala esquemátic~ 

mente en la sección de anexos. (anexo No. 2) 
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1 .. 0 causando el dolor; adenás acortamiento áe la extremidad 

inferior izquierda, por lo que fue necesario colocar trae 

ción esquelética para disrninuir el espasmo muscular y por 

consiguiente el dolor, asi como para evitar el acortamiento 

y alinear la extremidad inferior izquierda y se procedió a 

la ministración de analgésicos para inhibir el dolor. Se lo­

gró la alineación de la extremidad inferior afectada, el do­

lor se mitigaba por momentvs aunque la movilización lo exa-­

cerbaba. 

Otro de los problemas detectaoos fue el de an¡:;ustia, 

ésta no sólo era manifestada en forma verbal por la misma 

paciente, sino que se traducía en inquietud, decaimiento, a~ 

tenia y adinamia. Lo in.cierto del pronóstico y la posibili-·­

dad quirúrgica le causaba gran preocupación, sobre todo ante 

la posiblidad de no poder valerse po si sola. 

Al valorar este problema, encontramos a la angustia 

como una reacción normal ante un problema real y sentido; lo 

importante fue procurar que el problema no se exacerbara y 

constituyera un obstáculo incluso para la posterior cirugía. 

Para lograrlo se planteó como acciones de enfermería, 

incrementar la comunicación con la paciente, que escuchara 

música; explicarle la importancia de estar en las mejores 
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condiciones de tranquilidad para la cirugía; procurar invol~ 

erar a su familia ( sobre todo a su hija, dado que ella per­

manecía el mayor tiempo a su lado), en el tratamiento y par­

ticipación para con la paciente. 

; 1 hacer una evaluación de las acciones implantadas 

se observó que la paciente respondía muy bien <1nte la comu­

nicación e interes por ella, aunque seguía preocupada ya se 

mostraba más tranquila y con un verdadero interes por colaba 

rar en su tratamiento. Se habló con su hija para comunicarle 

del estado emocional en que se encontraba su mamá y que par­

ticipara dándole apoyo emocional para evitar la angustia que 

sentía la paciente al estar en un ambiente extraño y ante la 

situación de su problema. La presencia física de aquellas 

personas quienes sienten cariño hacia la paciente le reafir­

man la confianza de estar siendo atendida. 

Para el segundo día se encontraba con un mejor estado 

de ánimo, pero aun con facies de preocupación. Manifestando 

inquietud por no poder movilizarse adecuadamente a causa de 

la tracción esquelética y así atender personalmente sus nec~ 

sidades de eliminación y aseo, además de que se sentía áesa­

daptada al medio hospitalario. 

L,no oe los aspectos GUe hay que tomar siempre en cuen 

ta rara proporcionar atención de enfermería al paciente es 
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el hecho de que la persona anciana tiene poca resistencia a 

la infección por lo que los microorganismos representan una 

ar.1enaza constante pfira su salud debido a que " las glándulas 

sebáceas se inactivan en las glándulas suuoríparas se obse~ 

van fenómenos involutivos, especialmente en la porción seer~ 

tora que es sustituida por tejido fibroso. Esto explica la 

piel seca, poco elástica, poco turgente, flácida y arrugada 

de los viejos, todo lo cual lo hace más susceptible a trau­

matismos compromete la excreción de productos nitrogenados, 

provoca prurito y favorece las infecciones cutáneas." (35) 

De lo anteriormente expuesto se deben de mantener buenos há 

bitos higiénicos eliminando los desechos órganicos y de ex­

creción y contribuír a su bienestar físico y mental. Ante la 

incomodidad que presentaba la paciente por sentirse desasea­

da y tener un mal aspecto hacia las demás personas, se debía 

tener presente la importancia del aseo y satisfacer esta ne-

cesidad mediante el baño a paciente encarnado para eliminar 

células muertas, secreciones y sudor, y favorecer la función 

circulatoria a través del masaje y el baño tibio buscando 

también un efecto sedante que favoreciera el descanso y el 

sueño. 

(35) Langarica Salazar R. Gerantología y Geriatría. Ed. In­
teramericana. México 1985. p. 16 
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Así pues, en este día se trazó como objetivo " propoE_ 

cionar mediante el aseo y el descanso bienestar a la pacien-

te". 

Las acciones de enfermería estuvieron encaminadas a: 

baño a paciente encamado; masaje y puño percusión; orientu-­

ción al paciente sobre hábitos higiénicos y la forma de col~ 

borar ella misma en algunas actividades específicas. 

Para el tercer día la paciente se encontraba mucho 

más tranquila, adaptada al medio hospitalario, había mejora­

do su estado general emocional, en condiciones adecuadas pa­

ra la intervención quirúrgica, sin embargo, se presentó un 

cuadro de estreñimiento y meteorismo secundario a la falta 

de movilización· y a cambios en su dieta habitual, lo que oc~ 

sionó ansiedad ante la posibilidad de ser aplazada la ciru-­

gía. 

Como objetivo para dicho día, se traza el de satisfa­

cer una de las necesidades de la paciente, favoreciendo la 

eliminación del contenido intestinal y así evitar los probl~ 

mas antes citados. 

El estreñimiento en las personas ancianas es bastante 

comun, debido a que el peristaltismo es menos frecuente y con 

menor fuerza, lo que ocasiona pérdida del tono muscular en 
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los intestinos, y esto, a la falta de actividad y ejercicio 

físico por tiempo prolongado al estar encamada, además de las 

tensiones emocionales, aparte de ocasionar malestar general, 

pueden contribuír a que presente constipación. (36) 

Para favorecer la eliminación intestinal fue necesario 

dar una dieta rica en alimentos que laxen, evitan~o aquellos 

que contengan celulosa, ya que el aparato digestivo no tiene 

enzimas adecuadas para la digestión de la celulosa y en las 

personas ancianas ia funcionalidad enzimática se encuentra 

disminuida; hay que aprovechar los requerimientos nutritivos 

que favorecen el desdoblamiento de los alimentos tales como: 

papaya, naranja, ciruela, toronja, etc. 

Finalmente se obtuvo la valoración por Medicina InteE 

na para la cirugía proyectándose para el día siguiente, con 

riesgo quirúrgico grado II; sedió orientación a la paciente 

en relación con la intervención quirúrgica, con el fin d~ 

que estuviera más tranquila ya que la comunicación contribuía 

a mejorar su estado emocional. 

En cuanto al problema de estreñimiento la paciente 

aún continuaba sin poder evacuar hasta ese momento, por lo 

(36) Ibidem. p. 147. 



que dada la proximidad de la cirugía y por ordrn médica, se 

administro un enema laxante con buenos resultados. 

El cuarto día encontrarnos a la paciente conciente, 

orientada, cursando el postoperatorio mediato de aplicación 

de prótesis de Thompson, presentando ligera palidez de tegur 

mentas; con venoclisis en extremidad torácica izquierda pa-­

sandole solución mixta 1000 ml. para 8 hrs. Se observa en ex 

tremidad pélvica izquierda vendaje almoha~illado, limpio y 

seco, portovak (sistema de drnaje) drenando material hernáti­

co en moderada cantidad, refiriendo dolor intenso en dicho 

extremidad, se observa con buena coloración y sensibilidad 

distal; refiere además polidipsia. 

El objetivo que nos trazamos para este día es miti-­

gar o eliminar el dolor, así como satisfacer la necesidad de 

hidratación, mantener una vía permeable para la ministración 

de líquidos y medicamentos prescritos y vigilar las condicio 

nes de la herida quirúrgica .. 

Uno de los problemas que presentaba la paciente en el 

postoperatorio inmediato, fue molestia en el sitio de la pu~ 

ciOn para la venoclisis y que se manifestó por ede1aa local; 

el flujo de la solución indicada se hacia más lento por lo 

que se procedió a retirar la venoclisis. Se colocaron compr~ 
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sas calientes para incrementar la absorción de líquido extr~ 

vasado y se eligió otro sitio para mantener la vía permeable 

para la administración de soluciones parenterales y medica-­

meneos. El edema del brazo izquiertlo disminuyó paulatinamen­

te, limitandosc de esca manera las molestias que se present~ 

ban. 

Otro problema manifestado por la paciente, fue el do~ 

lor en la herida quirúrgica, causado por el estímulo de alg~ 

nas terminaciones nerviosas por la manipulación de los teji­

uos. Se aplicarón analbésicos por vía intravenosa, explican­

dole a la paciente su acción para que estuviese mucho más 

tranquila. ~eras medidas tomads fueron: movilizar lo raenos 

posible le extremidad afectada para no causar dolor; promo-­

ver el descanso y la relajación. 

Se pudo comprobar que el dolor cedió, lo que contri­

buyó a que durmiera mientras duraba el efecto analgésico . 

.io dedíamos olvidar que la paciente es diabética pu­

diendose presentar alguna descompesación por lo que al man~ 

festar polidipsia, nos obligó a vigilar estrechamente las 

cifras de glucosa en sangre y orina. Para corregir la poli­

dipsia, se procedió a la ministración de líquidos por vía 

parenteral y posteriormente por vía oral habiendo buena to~ 

lerancia a los líquidos ministrados. 
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Una de las razones de que la paciente presentaba pa­

lidez de tegumentos era la pérdida sanguínea en el transop~ 

ratorio {se reportaron ~érdidas de 500 ce. aproximadamente), 

ocasionando como consecuencia, una anemia transitoria, pues 

aunque se repusieron líquidos durante el acto quirúrgico, 

la disminución de eritrocitos, aunado a una vasoconstricción 

compensatoria nos explica esta palidez. Además pudiendose 

deber a que en el anciano existe una mala aosorción de hie­

rro y ácido tolico en el intestino,asi como, de una gradual 

disminución del volumen medular en los huesos. 

La situación antes expuesta, nos situaba ante la ne­

cesidad de vigilar el drenaje del portovak para detectar 

algun sangrado; vigilar también en los signos vitales cual­

quier alteración; y reportar oportunamente cualquier dato _ 

de alarma. 

Al finalizar el turno, se dejó a la paciente con si& 

nos vitales estables y dentro de la normalidad. El vendaje 

se encontró sin huellas de sangrado y el portocak drenó 100 

ml aproximadamente de material serohemático. 

Para el quinto día, la paciente se encontraba apare~ 

temente en buen estado general; las glucocetonurias result~ 

ron negativas; del portovak ya no había drenaje de material 
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serohemático, por lo que se procedió a retirarlo. Este día 

la paciente presentó elevac!ones térmicas hasta de 38 grados 

centígrados así como disfagia, rinorrea, lagrimeos y estor­

nudos. 

El objetivo que se marcó para este día es bajar y/o 

controlar la hipertermia por medios físicos o químicos e i~ 

vestigar la causa de ésta, asi como tomar las medidas nece­

sarias para evitar los síntomas que presenta. 

La fiebre podía ser el resultado de un exceso de pr~ 

ducción de calor, causado en este caso, probablemente por 

infección de vías respiratorias, por lo que se procedió a 

controlar la fiebre por medio de bolsa de hielo, con lo que 

el cuerpo pierde calor por la conducción. 

La disfagia estaba causada por la inflamación de las 

amígdalas, éstas se encontraban edematosas e hiperémicas, 

dificultando el paso de los alimentos por lo que se prescr~ 

bió dieta blanda para evitar precisamente que el paso de 

los alimentos provoque incomodidad a la deglución; además 

los alimentos debían tener una presentación agradable, ser 

apetecibles para el paciente anciano, ya que en él las pap~ 

las gustativas se encuentran con cierto grado de atrofia, 

así como una menor producción de saliva. Es importante cui-
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dar la alimentación del anciano, para cubrir los requerimie~ 

tos nutricionales y satisfacer sus necesidades básicas de 

nutrición, y a la vez, tener un efecto terapéutico en la re 

paración de tejidos, función que se encuentra disminuída en 

el paciente de edad avanzada. 

Un aspecto importante a considerar en este momento 

fué la inactividad a que se vió sometido la paciente, que 

trae como consecuencia, en primer término, en los pacientes 

ancianos la susceptibilidad de sufrir neumonías hipostáti--

cas, debido a que la fuerza de los músculos de la respira­

ción se encuentra disminuida, existiendo una marcada ineti-

ciencia ciliar, trayendo como consecuencia reducción de la 

velocidad- espiratoria máxima dando como resultado deficien­

cia del reflejo túsigeno, provocando retención de secrecio­

nes en traquea y bronquios, bloqueando el intercambio gase~ 

so a nivel de los alveolos, lo cual favorece los procesos 

bronconeumónicos; (37) explicandose hasta cierto punto los 

problemas antes citados, por lo tanto, como medida preven-

tiva, se prescribieron ejercicios respiratorios y puño per­

cución, para remover las secreciones que se encontraran a 

lo largo del árbol bronquial y así facilitar su especora -­

ción. 

La hipertermia cedió por medios físicos, además de 

(37) Ibídem. p. 47. 
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que se le ministró clorofeniramina compuesta, disminuyendo 

los signos de lagrimeo, rinorrea y los estrornudos; la dis 

fagia aun persistía pero en menor intensidad. 

Al finalizar el turno se procedió a retirar el port~ 

vak y se colaboró con el médico en la colocación de una 

tracción cutanea de 3Kg. de peso en la extremidad pélvica 

izquierda, con el objeto de prevenir contractura de la rodl 

lla, se dió posición adecuada, siguiendo la tracción del eje 

longitudinal de la extremidad pélvica afectada. 

Para el sexto día la paciente M.R.S. se encontraba 

con buen estado general, ya no persistía la disfagia ni la 

fiebre; la herida quirúrgica se encontró limpia, en proceso 

de cicatrización sin complicaciones; las glucocetonurias con 

tinuaban siendo negativas. Se vigiló que la tracción cutanea 

estuviera correctamente alineada, se colocaron donas en talo 

nes y almohadillas en la extremidad pélvica afectada para 

prevenir posturas viciosas o escaras, se colocaron también 

donas en las prominencias oseas y se dió masaje para evitar 

las ulceras por decúbito. La epidermis de las personas anci~ 

nas suele adelgasarse y bien puede engrosarse an algunas zo­

nas, la piel se deshidrata, mostrando tendencia a la seque-­

dad de la misma y aunado a la falta de movilización son fac­

tores que contribuyen a que se presenten, con frecuencia, u~ 

ceras en este tipo de pacientes, para ello es necesario tomar 
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medidas preventivas, como las que se mencionaron anteriormen 

te, además de realizar cierta movilización, con pequeños aju~ 

tes de posiciOn, y cuidado en el manejo de la tracción, ale~ 

tar a la paciente a usar el trapecio como medio de sosten p~ 

ra su movilización, estimulación de la circulación periféri­

ca mediante ejercicios activos y pasivos, asi como tomar me­

didas de hlgiene general y, por supuesto, cuidados en la 

piel. (38) 

Se tomó placa de Rx para control, para ver como se en 

cuentra alineada la cadera, una vez intepretada la placa, se 

decidió por orden médica retirar la tracción. Dándose orien­

tación a la paciente para que efectue los ejercicios funcio­

nales de recuperación encomendados y readaptarla a la marcha 

flexion y extensión de la extremidad pélvica afectada. Se in 

dica a la paciente que realice movimientos de hombro y bra-­

zos levantandolos sucesivamente sobre la cabeza a todo lo 

que dé. Para realizar los ejercicios de brazos y muñeca se 

señala flexionar el brazo hasta que los dedos de la mano to­

quen el hombro; Ejercicios para la muñeca de la mano se in­

dica mover el puño cerrado, mover éste hacia derecha e iz--­

quierda manteniendo el antebrazo inmovil; Ejercicios de las 

extremidades inferiores, estos se ejercitRn ~~<liante movi-­

mientos tales como! flexionar la pierna sin doblar la roai-

(38) Watson J.E. op. cit. p. 200. 
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lla, flexionar la extremidad dirigiendo el pie hacia atras, 

flexionar la extremidad doblando la rodilla hasta que sea p~ 

sible tocarlo con la mano, mover la extremidad tanto en ad-­

ducción como en aducción y finalmente realizar movimientos -

de rotación de la pierna hacia derecha e izquierda. (39) Los 

ejercicios antes mencionas se pueden ralizar en forma activa 

o pasiva segun las condiciones en que se encuentre el pacie~ 

te. 

Para el séptimo día, la paciente se encontraba con 

muy buen estado de animo, superando en gran medida el cuadro 

de ansiedad que presentó en un principio, el cual cedió pau­

latinamente, conforme se estableció la comunicación entre la 

paciente y el equipo interdisciplinario de salud. En relación 

con la herida quirúrgica, esta evolucionaba satisfactoriame~ 

te y sin datos de infección. 

Pudo iniciar deambulación sin apoyo de la extremidad 

pélvica operada, asistida con andadera, tomandose en cuenta 

las condiciones físicas del paciente sí estas lo permitían, 

y evitar el riesgo de sufrir una caída, no sin antes haber 

realizado previamente los ejercicios ya descritos anterior-­

mente, para poder iniciar la deambulación. Se valoró se egr~ 

so del hospital citandóse ~ consulta externa en ocho días p~ 

(39) Langarica Salazar R. op. cit. pp. 239·- 247 
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El proceso de atención de enfermería que se sigl.J.ió en 

el caso de M.R.S. concluyó al ser dada de alta la paciente 

en las condiciones antes citadas. Nuestra participabión fi'-­

nal fué hacer énfasis en aspectos de orientación y educación 

para la salud, tanto a la paciente corno a su hija; sobre to­

do en aquellos aspectos que favorecieran la recuperación y 

evitaran complicaciones. 

~n la orientación que se imp2rtió a la paciente y sus 

familiares, se tomaron en cuenta factores que interactuan en 

forma cotidiana con éste y su padecimiento. Considerando de 

mayor relevancia la orientación higiénico dietética, seflalan 

do que los alimentos deberan de ser de una consistencia que 

permita la masticación y que esta incluya una cantidad de 

proteínas suficiente para favorecer la cicatrización de la 

herida quirúrgica, además que la alimentación deberá ser equ~ 

librada, adecuada, variada e higiénica, así como de tácil in 

gestión, digestión y absorción, considerando los problemas 

que el anciano presenta sobre todo de tipo uigestivo. 

Cabe mencionar también la importancia de prevenir ac-

cidentes en el hogar, para lo cual se deben tomar medidas 

necesarias tales como: evitar dejar objetos inscesarias que 

obstaculicen el paso, colocar cintas antiderrapantes en los 
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sitios de mayor peligro como son las escal~ras, c6locar. ba-­

rras anexas al cuarto de bafto y colocar tapetes antider~apa~ 

tes en el sitio de la regadera para que éste no resbale, evi 

tar que el paciente car6ue objetos pesados y no permitir que 

deambule sola por las calles para no sufrir algun accidente 

de tránsito. 

Otro punto a considerar en la orientación es que la 

paciente se encuentre integrada al nucleo familiar, es aecir, 

que se le tome en cuenta y solicitar su participación en las 

labores cotidianas de la familia, para que no se sienta ais­

lada y pierua la confianza en si misma y por lo tanto caiga 

en depresiones. 
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Conclusiones. 

En la medida que el personal profesional de enferme-­

ría tenga conocimientos firmes sobre los cambios biopsicoso­

ciales que se producen en el anciano, se prestarán cuidados 

de enfermería de mayor calidad a la persona de edad avanzada, 

lo que implica más acercamiento con él y su familia logrando 

de esta manera destacar la importancia de su salud para la 

sociedad, considerand0 que el anciano es una fuente rica de 

conocimientos y experiencias, que ha acumulado a través del 

tiempo, que la ayuda que pudieramos brindarle es tan solo una 

mínima parte de la que podamos recibir de ellos en forma de 

ensefianza, cornprens~6n, consejos y eyt:~a ~oral. 

Co~o se "'encionó en el presente trabajo, el anciano 

va teniendo cambios muy importantes en su personalidad, que 

debemos tomar en cuenta, esto a~nado a la fractura del extre 

me proximal de fémur repercute terminantemente en el estado 

de ánimo y por ende ~n la integración al medio ambiente y en 

este caso a su intexacción co~ el equipo de salud, 10 que 

nos obliga a prestarle mayor a~ención; to~andc en c~enta que 

se deberán llevar a cabo medidas preventivas fundamentales 

evitando de esta manera depresiones severas en el paciente 

asi como complicaciones graves que nos conducirían a un pro­

nóstico y resultado desfavorable. 
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La familia es también parte fundamental en la rehabi­

litación del paciente, hacerles conciencia que ellos juegan 

un papel fundamental no rechazándolo, brindápdole todo su 

apoyo y confianza, haciendole sentir que es un miembro muy 

importante en la familia no obstante su padecimiento; en gran 

parte, de ellos depende la integración nuevamente a la socie 

dad en que se desenvuelve el paciente. También la atención 

que se le brinde en el hospital, es determinante para que se 

rehabilite y adapte a su nueva vida en caso de que exista 

una secuela como resultado del padecimiento. 
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Sugerencias. 

Implantar p:~cticas y/o programas de educaci6n cont! 

nua para el personal paramédico y de enfermería en torno a 

las generalidades de la geriatría dada la importancia que 

el paciente anciano merece y tiene ante la sociedad; el 

cual constituye una unidad de estudio y atenci6n tan especf 

fice como la pediatría. medicina interna y las otras ramas 

de la medicina. La atenci6n al paciente anciano es primor-­

dial e implica la proporci6n de cuidados de personal capac! 

cado para obtener como resultado el cuidado integral de bue 

na calidad al paciente de edad avanzada. 

Realizar una selecci6n minuciosa del personal de en­

fermería al cual se le encoomendará el cuidado y manejo de 

estos pacientes, para ello puede ser necesario realizar en­

trevistas al personal para saber si se cuenta con disponib! 

lidad de su parte para laborar con este tipo de pacientes, 

ya que de ello dependerá el éxito de los programas implant~ 

dos y como consecuencia lograr en los pacientes una recupe­

ración más rapida y satisfactoria con un mínimo de complic~ 

cienes, de la misma manera que se obtiene una colaboración 

más amplia por parte del equipo interdiciplinario de salud 

y familia. 

Acondicionar hasta donde sea posible una sala del 



hospital que se destine para la atención de pacientes anci~ 

nos solamente con fracturas del extremo proximal de fémur 

porque como se mencionó a lo largo de este estudio, es uno 

de los traumatismos más frecuentes que sufre el paciente de 

edad avanzada; es una manera de crear un ambiente más acep­

table y cordial para el paciente porque se sentirá menos s~ 

lo y desvalido al tener de compañeros a personas que sien-­

ten Y. piensan como él, esto facilitará el trabajo al equipo 

de salud en lo que se refiere a la aceptación del tratamien 

to por parte del paciente y su colaboración para el éxito 

del mismo. 

Proporcionar retroalimentación periódica al personal 

de enfermería acerca de los adelantos y nuevas técnicas pa­

ra el tratamiento de las fracturas del extremo proximal de 

fémur en los pacientes ancianos, así como elabc~ación de m~ 

nuales para la atención del paciente a partir de la retroa­

limentación difundida, permitiendo de esta manera mejorar 

cada vez el nivel de calidad de atención que el personal de 

enfermería proporciona al anciano y reconocer que en cierta 

medida es la base de la adaptación y acptación del paciente 

al tratamiento al medio hospitalario, de lo cual la conse­

cuencia positiva es su recuperación. 

El personal de enfermería deberá ser fijo por lo me-



nos en un lapso de seis meses, esto es con el fin de que es 

té bien capacitado y más que nada porque estos pacientes 

tienden a familiarizarse con el personal y la comunicación 

que se logra establecer es favorable para que el paciente 

deposite su confianza en el equipo de salud de tal manera 

que colaborará más satisfactoriamente durante su estancia 

en el hospital. 

La alimentación es muy importante en la vida de un 

individuo y doblemente en el anciano, es un punto importan­

te mencionar ya que comunmente no se toma en cuenta 

este factor dentro del tratamiento, se sugiere que el tipo 

de dieta sea a libre complacencia o a libre demanda, toman­

do en consideración que el paciente tiene hábitos dietéti-­

cos en lo que se refiere al tipo de alimentos y forma de 

preparación, de la misma manera cabe seftalar que no todos 

cuentan con la dentadura completa, por lo anteriormente ex­

puesto se reconoce que el primer problema con que se enfre~ 

ta a su llegada al hospital es el de alimentación y por 

ello es necesario brindarle al anciano hasta donde sea pos~ 

ble una dieta balanceada y de su agrado salvo contraindica­

ción medica. 

Fomentar la terapia ocupacional y si el paciente lo 

solicita traerle de su domicilio el material que solicite y 
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en un momento dado el servicio deberá contar con terapistas 

asignadas al mismo; cabe mencionar que el anciano ha sido ·· 

durante toda su vida una persona activa en mayor o en menor 

grado y de alguna manera es la forma de lograr que se les 

tomen en cuenta, y el dejarlos inactivos seria muy difícil 

para ellos y podría ger una manera de que se aislen del me­

dio que los rodea. 

Dar educación a la familia acerca del padecimiento y 

tratamiento del paciente anciano con fractura del extremo 

proximal de fémur para lograr tambié n en ellos su apoyo al 

equipo de salud y más que nada al paciente que es lo que 

más necesita para que su recuperación sea esta satisfacto-­

ria. 
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til 

Glosario de termines. 

Abducción. 

Aducción. 

Bursitis. 

Cilios. 

Cóndilo. 

Coxavara. 

Dehiscencia. 

Movimiento que se aleja de la línea media cor 

peral; movimiento hacia afuera. 

Movimiento de un miembro hacia el cent~ó dél 

cuerpo. 

Es la inflamación aguda o crónica de cuales-­

quiera de las bolsas sinoviales en el cuerpo. 

Pequeño filamento vibrátil incerto en la su-­

perficie libre de una célula. 

Extremidad ósea conve xa, cuya superficie es 

lisa y ovoide. Forma la parte móvil de una ªE 

ticulación y generalmenta encaja en el hueco 

correspondiente de otro hueso. 

Deformidad de la cadera en la 9ue el ángulo 

formado por el eje de la cabeza y el cuello 

del fémur con el eje de la diáfasis está dis­

minuido. 

Abertura espontánea de una parte o de un órg~ 

no que se había suturado durante una interve~ 

ción quirGrgica; representa una complica~ión 

de la misma. 



Diáfisis. 

Extensión. 

Flexión. 

Cuerpo o parte media de un hueso largo, si­

tuado entre las dos épifisis o extremidades. 

tiene forma de cilindro irregular alargado -

y, generalmente, con función articular. 

Tratándose de una extremidad, significa esti 

rar la articulación. 

Doblando una o varias articulaciones, por 

ejemplo la rodilla, el codo o el muslo sobre 

el tronco. 

Inguinocrural. Perteneciente o relativo a la ingle y al mus 

lo. 

Osteosíntesis. Unión quirúrgica de los extremos de un hueso 

fracturado, mediante anillos, placas, 

Osteoporosis. 

Presbicia. 

Porosidad o rarefacción de los huesos debida 

al agrandamiento de sus conductos o a la ne~ 

formación de espacios que seefectúa a expen­

de la destrucción de las trabéculas. 

Dificultad para distinguir con nitidez los 

objetos próximos, causada por el envejeci-­

miento y pérdida de la elasticidad del cris­

talino que da lugar a una disminución del p~ 

der de acomodación del ojo. 



Prótesis de 

Thompson. 

Trabéculas. 

Trocánter. 

Consiste en una pieza metá~ica que asemeja la 

cabeza del fémur y su aplicación está indica­

en las fracturas del cuello del fémur. 

Banda de tejido conectivo que se extiende de~ 

de la cápsula de un órgano hasta la sustancia 

que ella encierra. 

Cualquiera de las dos apófisis que se encuen­

tran por debajo del ccello del fémur. 

b3 
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ANEXO ,.e 

HISTORIA NATURAL Oé LA FRAC Tl/RA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMl/R 
-·~-~-~···--------------------~--

CONCEPTO; Es la solución de continuidad del cuel I o 

FACTORES DEL AGENTE 

1) ENFERMEDADES MUSCU LOESQUE LE T 1 CAS; 
Osleoporosis, Tumores primarios. 

2) 

3] 

ENFERMEDADES SISTEMICAS; Insuficiencia -­
renal, Hiperporofiroldismo e infecciones prima­

rias que favorezcan 10 presencio de uno Osreomleliris. 
TRAUMATISMOS· o) Por choque vertical, b] Por cho-
que lo te rol y c Í Por Torsión o rotación externo. 

FACTORES DEL HUESPED 

1 ) 

2) 

3) 

EDAD; Aumenta significativamente a partir de los 40 y -
alcanza el ma

1

ximo entre los 60 y 80 años. 
SEXO· Predomina el sexo feman/no deb;do o loso­
brecarg~ funcional (Embarazos) o b1'en los cambios -­
hormonales producidos por la menopausia 
MALOS HABITOS OIETETICOS. 

FACTORES DEL AMBIENTE 

1 ) Se presenta en cualquier nivel socioeconomico. 
2) Aislamienlo y segregación de ancianos. 
3) Fabricas carentes de seguridad industrial. 
4) Grandes concentraciones humanos 
5) Deficiente atención medica. 

, 
ana to mico y del macizo trocanteriana· del fémur. 

-----------Jt FALLA RENAL PARCIAL O 

l TOTAL 

ENDOCARDITIS, ENCEFALITIS 
DERRAME PLEURAL 

INFECCION DE V~AS URINARIAS 

BA.JA S 

-
l ACUMULO OE SECRECIONES BRON­'"-----------Jt QUIALES, NEUMONIA HIPOSTATICA 

OSTEOMIELITIS Y 
FLEBOTROMBOSIS 

r-----------P EROSION YAOELGAZAMIENTO DE 
LA PIEL ti NIVEL DE GLUTEOS--

NECROSIS AVASCULAR DE LA- ULCERA,s DE: DECUBITO 
CABEZA FEMORAL 

ROTACIONEXTERNA DE­
GRADO VARIABLE 

f 
DOLOR, EDEMA E INCAPACIDAD 

F 1 S 1 CA 

DISM/NUC/ON DEL PERISTALTISMO 
INTESTl~AL, /MPACTACION FECAL 

1 

> 

MU E:R TE: 

l 
B RONCONEUMONIA. 

1 
SEPTICEMIA 

1 
INTOXI CACION 

~ 

_ ---1:J..Q_RIZON T:..§ CLJNj~O-_______ ¡ -----~--' ----
ESTIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PRE- PA TOGENI CO PERIODO PATOGEN/CO 

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA 

PR OMOCJON DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRAN< TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL OAÑ.O R EHABILITACION 

/}Educación vial. t) Educación hiqienicot1ietéllca I} Historia c1inico completa I) Tracción Esqueletica Confinuc / 1 Lavado mecánico Orien ~ación y adoptocio-n - -

2) Compañas sobre lo prevencidn 2) Compañas de seguridod industrio! 2) e:xó~n físico completo 2) Uso de aporotos ortopédicos 2) Injertos ose os. físico, pslcológica y social -

de accidentes. "3) Chequeo médico periódico 3) Esómenes de 1aborotorio 3) Cirugía 3)Uso de prótesis óseos del paciente con doño oseo 

3J Saneamiento ambiental. 4) Protección social al anciano. 4) E•Ómen rodiolÓglco, Perrnonente 



PLAN DE J\TENCI.ON DE ENF!:RHERII\ 

Na:D::e del paciente. M.R.S. 

Ed8d.. 67 nñoe. 5e>co Femenino. 

Servicio.' Hoep.ltalizaci6n 3' oriente eairo JOB 

~ ml!dicxi. Frtseturn t:ranaceJ:vical. foiroral izquierda. 

arjeti•.ros del plan. Pn::porciQll11=' una. atenciOn de cnf'ocrer!a on~ 

nada a lo;¡rnr las. rrejorea condiciones pe!.qui=n y f1sicaa previas 

a la intervenci6n qui.r1!zz¡ica. Mejorar las cadiciones ger.eral.cs del. 

P"Ciente ancimlo CCll .fractura del extraro pro>dmal. de fl!!mur ¡n:evi­

ni.eob ¡:osib1es ~· Dar educaciOn a la fomilla acerca 

del. """"':!º ede<:uodo del paciente anc1ano o:n la fractura referida. 

nAZON ClENI'IFICA DE IAS 

Ml\NI.f'ESTJ\CictlES 

A1. haber p(!l:Ui.da de cai­
tinuidad. del hueso, se des 
garran el cnrlm:tio y peri-= 
OStio, áfectañdooo tmf::iitm 
l·"lS partes bnl.rdas circun­
vecinas, ns:t mimro, se ob­
servan deagarrog de los -
vasos sanguineos y Hnfll­
UCXX3, los tnjidos 00 in­
fUtran y se injuxgitan de 
uan:Jre, linfa, y exudado, 

lo que prod1>oB -· do­lor y tnnstorn:.. ci=ul.IW 
tcrice. 

Dinqr&!tico de cnfcrrrcrtn.. Paciente del sruco fa~, procedente 

de un nivel socioecor6n.1.co y edUCt:l.cional rrod.io, con fraCtura tran.'..! 

cervical fciroral h:quierdil. Presenta clc>lor a la na.tilizaci6n, die­

nrlnuci6n do la rroUlldad intcati.na1 c."\usando estxeñ.imiento y net~ 

riam1 so otiserva n la pncicnte con qrnn urgustia, sentimientoe da 

so1ed.od y minlsvalla, anta el l:6ror de verso limitllda para la au­
tosuficiencia personal. y eoa>fmica. 

Los analg<1sioos acttian 

a nivel. de las tenniJ1!!, 
e.iones nervi.ClfKIS, dis­

minuyeroo la oonsihili 

Udad al.dolar. 

El dolor se 

mltigaba por 

""""""°"• 
aunque la nE, 

vilJ.zziciOn 

lo exacexba­

ba •• 



- Ml\Nll'ES'l7ICI 1EL RM.00 CIENJ.'IFICA DE LJIS U:x:roNE:5 CE ~.D. =1 CmmFICA DE Ll\S EVl\Llll\CJ:OO 

~ Ml\NIFESTl\CICl<ES 1'CCla<E$ 

Acort:aoienbo d e la El. ao:>rtmdcnto de la ex- O:>laboraci6n en la. ~ La tracción es l.a a- Se logx6 la .... 

extranldad. trenl.dad "" pccduciclo po.r pl.ic:acien de la a=- plicoción de U1'\1\ fuer llnc=i~ eo 
la poeicilln en que queda za a una parte del -
la cadera en flexilln y a- ci6n eequel.l!tic> Ó!t la cuerpo para jalar o la extrenidad 
ducci6n odoptando la p:aj, exb:Emidad afo<:ta2. estirar un espa.sn:> Y afectada, .... ~ ci6n en rot:acllln intern1i; ccnservar la lalgitud 
BStmisiro se produce el ..- de una ext.rem:i.c1od, a- rnimlD 90 redu-
cx:o:tllmiento por espsencs si can::> para mantener jo en gran ne-
de loe mllsculoG. tendoneo la~deloG 
y/o ligmrentoe. fragmentos. dida el espoa-

rro nuscular a 

~- Ante una situaclOn deseo- Xnc:rerontar la o:n.r.i- La e><presi6n de un La paciente ""!!: 
nocida provoca una rcac-- O!ld6n oon la px:iecte 

sentimiento o de una pondi.a nuy bien ciOn de ansiedad y miedo. eroclfu se logra a 
y e><¡>licarle la izl¡:cr- trQvés de una varie- ante la caruni-

Tarcr. El. tener es una reaociOn tmx:.1a de ester ec. las &d de reacciones paci(in e inl;enlD 
enocional de carllcter f!- del c=tX>rtmniento y 
eioo y psiool6giex> que se ""'joree o:mdic:l.cxes de de adaptacl6n. ~ella, aun-
presenta cuando el indi- trmx¡uilidz>1 poni. :..a La cr:nuticaci6n ase- que segu!a ~ vidl.D no es capaz do ne--
di.&a concretas por nl1le- cl=gi.a. gura un alto grado 

cupada, se rrce-de equilibrio psico-di.ar la ait:uoc!tin. l.Ógioo. traba ~ tran-

1-bener~ La. presencia .f!sica quila oon el ~ 

o::nloG~-
de aquellao personas eeo de aooper~ 
quienee atenten car! 
ño hacia el paciente en el tratami.e!! 
rcsfl.""""1 la oonfian 
:za de ootar e1en3o -

to. 

at:o.Rildo. 



l:noc:m>di&od de Be!!. 
timedeaaseadsy 

tener \:1\ m a1 as-­

pecto h!lcia lAB dJ!. 
mas peraa>aa. 

CUalquier .int:erferenci.a o 
cambio en l.a funci&. fi<r 
1J5gica y paioolOgica nor-
nnl.es • es probable que 
produzca un desequilil%io 
poi:r¡ue puede porctbi.>:?Je 
o:mJ \lJ\ll mnena%a contra 
l.a vida, ns1 o::nc se pue-
de tener miedo de las ~ 
secuencias perclbidaB. 

El temx es una reacci.On 
erocionol. de carlicter f1-
siCX'I y psia:>lOgico que se 
presenta cuan'lo el. J..ndivi 
doo no es e.a.paz de nedi-= 
das caicrct:as por """""1i4r 
la oituoci.6'. 

Los ancianos suelen ser 
sensibles a olores des.a-
qradablcs,, la transpira-
oit:n excesiva y la pres-
cene.is do bacterias en -
lxlca y piel son causa de 
tales olores por lo tanto 
el paciente tiene el de--
seo ele mejorar l.a im>qen 
de ei. m:Lmro, da cuidar do 
su aspecto aatabl.oci.en::So 
o.si una mejor o:m.m.lca-
ci.6n con loo ~. 

Inc:rarentar lA oaruni=-
ci6l ocn 1a paciente y 

expl.icarl.e l.a inportml-

cia de esqir en las 11\9~ 
res c::ondi.ci.alea do tran-

quilidad para l.a cirugia 

Mantener una buena rel..a.-
cl.On cnf"enteria paciente 

"""1:1.zar baño de esp:inja 
diario, con cmrbio de ~ 
po.. 

"""" b.>cnl.. 

P.1\2":1.'T C'rr'»TIFICA DF. L1\S EW''.:JJACICN 

= 
La cx;:i:resiOn de un 8C!!. La paciente ~ 

t.im1.e:nto o do unn ero- pond!A l1llY bien 

c.il5n se logra a travdo ante la ccmJni-

da una varlcd6d do ~ caci6n e inte-

ci"""8 del. ~ic!l rea por 011a1 

to y de adaptaciOn. aurque segu1a 

u oc=micaci6n asegura ~.se 

un alto grado de equi- rrostrSba m1s 

l.ibrio psicolOgico. tranquila y con • 

un verdade= i!!. 
t:eJ:es por o>la-

t:ora.r en su ~ 
tamiento. 

La 1-Upi.eza cw:poral. O:Jn el bailo y d. 

~~ 1;aS::ll1 aseo de boca, h 

piel. y La nuc:osa sanas paciente se llE!:" 
e ~,._egran son las pri- traba segura y meras u,,...,. de defensa 
o:ntra agente.9 nocivos. trarqul.la, mUº 

randa también m 
La Wena higi&ic b.lcal.. oaiunJ.caci6l .!!:!. ca ~ pa,rn. l..o. salud 
y el b1.encstar del pa. - ·~. 
cier....e. 



Hl\NIPl!:S'rN:IIES IEL ~ CIENrlnCA IE Ll\S ~ m EH'ERMERl:A RAZQI CIDll'IPICA 00 LAS EVl\WllCUll 
~ ~ J\O::ICH'S. 

Lavodo de monea frecu"!!. Las manos son una f\Jen-

te. te de contzrninaci&l pa-
= el paciente. El agua 
y el jabOn eliminan el 
polvo, grasa y célulns 
superficiales que se 
dcsprenclen oonstantcmon 
te de la piel. -

Eat:reiliaientr nlste"8ten ebdanl.- La copaci.clad de digea- Dar una dieta qua in- Para que el organisrro La paciente <XXI_ 

nal. t:il5n dJ.mninu:ie notable- cluya ""-1txla quo - funcione eficazrrente es tirnmba preoc:u-
- debido al proble- necesario que se elimi-
""' de mastiooc:i15n y ~ lmoen. nen l.os reaidix>s alisren p¡oda hosto ontm 
ta de piezas dentari.a&, ticios y los ="" c;uo - de lA. opli=c:ten• ,,,.s_ misno la pl!roida se encuentran en el con 
dal ten:> l1'lSCl.llar en dueto gastrointestl.nal.7 del enana ev~ 
loa intestir<>s ocasiona IDS Al.iJrentos caro la. 

te, el OJal. nejo-que e1 periet:.altisnD papa.ya, ciruela,. plata-
sea axi menor fuerza lo no, naranja, etc. tia- r6 notablemmte 
que cxmtribuye a la p~ nen la p<0pieclad da lo-

el. estado do ani-sencia da estreñimiento xantcc. 
ccn relativa :frecuenc.ia ac de la paciente 
en los pacientes ancla-

• asl núsnc se el.imi-nos. 
R5 la distensión 

AnsieClad. Las te:n!lioncs enccicaa- Orientar al pac:isnte La =-ensUn del. can-
obdaninal (¡ue ~ les prolongadas _.-... paxa cllmdnuir lA te?! portomiento hunano en de ocasi.C'inar malestar sentaba. 

general pueden favore-- .ai6n eux::ionol. estodo de salud o enfC.!: 
oer la presencia de CXJrn!. medad ool.llbora ¡:oeitiv,!!_ tipocl6n. 

mente en el trntmniento 

del paciente. 



La diatensiAl e ittita­
ci& de la pand intes­
tinal. produce perista1-
sis ínte:t9.a, que basta 
para vaciar la porcl6n 
inferl= del inl:e$tln::>. 
I.os """"""' de retenaiJ5n 
rebl.ardt...-:en la.e hec&s y 
estiJru:l.an el reflejo de 
la de!ecaciOn. 



PRELEHI\ . Hl\NIF'ES'mCIOOES DEL RAZOO CIENrIFICA DE IA'i 

PJalLEM!\ ~IFESTACialES 

Pcat<iperato- Dolor en la herida El dolor C?s &bido a la irri 

rio fractura quirGrqica. taci6n y a la L:ostinulaci6n -
ele los nervios que transmi-

tr...-rv!- ten las acnsaci.onea doloro--

cal. fenDral sas al a?rebro. D.irante el. 
prOCC:GO c¡uirúrgioo ir&.lClw.t:t 

izquierda. terminaciones SCll estinul.a-
das o secciaiadaa lo cual. 
causa dolor que varia desde 
minino, noderado o intenso 
eeqtln el traumat.ieno y el 
umral nonnal del dolor de 
cada sujeto. 

Falta de una vía La mayorla. do los pacientes 

pmmeable. 
con p!lrdida hidroelactmU.-
ti.Ca, reguiere de resti~ 
ciOn de líquido extraoelul.ar 
ccn aol.ucicnes iaot!5nic:aa. 

.N'.rtaa!S DE ENFER1ERIA 

Miniatraci6n do ar.al~ 

eiooe. 

Tantl de oignos vita--

les. 

MinistraclOn de oolu-

ciaios indicadas. 

R1\ZCN CIINI'IFICA DE IA5 

l\CCICJNES 

Los .o.nnlg~icos bloquean 
en alguna fonl\il 1a trans 
misión de irrpulaos cblO:: 
rosos, probablemente en 
las v:1as tal~cas, dis­
núnuyendo as1 la ~~ 
ción del dolor. 

Los efectos de la anesta 
sia y la pérdida de 11-= 
quidos son factores a 
considarar durante la va 
loraci6n dC los sigN:nJ -
vitales. Estos reflejan 
el estado hcnodinSmia) 
&l. paciente. 

Loa requerimientos OOsa 
les de 11.quidos y elec­
trolitoe, as! cerno la 
restitución de pfil"didas 
anorm:ües de estos es 
valorada de acuerdo al 
estado cl1n.lco del pa-­
cientc, bal.ancc hidro-­
clectrol1tico, hanat.o-­
crito y qufmica snngut.­
nca principalm:mtc. 

El goteo constante y ~ 
fonre evita al.teraciaies 
del trabajo cardiáco. 
Una v!a permeable rx>e 
pe:cn.ite rcstllbleccr o 
ccasexvar el equilibrio 
do l!quicloe y elcctroU.­!!::J¡º as1 ocrtD ere= un para -.uu.strar 
medJ.carent:oe por i o V. 

El dolor dia­

minu:ro paula.!;,i 

rwrente micn-

efecto analge­

sic:o. 

Se =naliz6 
otra vena para 

la ministra -

ci6n de solu­
cicnes. 



~IEL RAZal Cil!N1'IFic:A llB LAS NXlall!:S JE BNL'El'Hl!RIA ~ CXfNTl:FICA DE LAS ~ 

PllCBl'...l!>9. Ml\NI1'E.9rl\CI ~ 

Edema l.oc:al. en El edema ea la llCU1Ulacilln J\pllaicl.en de ccripro- El calor nejora la cir- >todilmte la 

trazo izquierdo e><ceaiva de UqulAos en loe aao calientes en brazo culncl6n de l.a sangre, opl.icacloo do el 11quió:l ae obsorl:e 
espacios tisularea. izquier.'do. con m>l.s foclliclad clcade laa carp<eSWI 

los tejidos y c1 eclcna calientes el ce reduce. 
Edena del bra-

zo disninuyd. 

Polidipa1.a La i.nhibicl.cln de la secre- Hinist:racilln ele 11qui- El agua ea un fnctor ~ La polidipsia 

cl.On D.JCOBA so debe a la ~ dos par v!a oral.. portante en el. equill- .oedi.6 una vez 
tolerada la vil 

niatraci6n de at=pina y a brio t!cldo-base. La ex- oral, de cual-

la pl!rdicla ele J.:fquidos =r- tinc.l!ln ele la sed res'!! 
quier fotllV\ ne 
tcrrar6n gluco-

IXJrales. La atropina es un t:4 de h~ las mu- cetonuriD.S do 
vagol1.lloo y por lo tanto cosas orales y far!ngeas cx:mtrol, resll;!. 

tardo estas !!3 
inhibe la proclu=i6n ele "!! gativas. 

creciones. 

~- Pal.idez de piel u pl!rdicla sangu1nea ocas~ Deteccl.lln ele manif~ La vigil.ancia conatante I.a paciente se 
na cli.smi.nucidn en lA c:xxioen ciaies cltnicas. e infortMc:i.On oportuna encuentra aun 

y cx:njuntivas. en relaci.6n a loe sig- con paJ.icle:z ele 
traci6n de la hemoqlobina y nea vitales cada 15 a teglinentos, eh 
el hematocrito .. 

30 minutos, aparic.ión Errbarg:>' no de e!ntanas de estado hay sangrado 
ele ch:x¡ue µ!rclicla ele por la herida 
conciencia, condiciones qui.r1\rgica y 
clc1 ap6sito quirlirgioo, el drenaje del 
permiten la <l1{teccioo · portQvlll< no "" QpOrt.una do evidencia inp:>rtante, ea 
ele harorragia y caipll- tanda sus sig-= 
cioncs, así o::rro ou non vitales ~ 
pronta sclucioo. tables. 



La linea de la traccien 
debe de ~ COJl}! 

tan.te~ la tracci&l no 
debacle in~ 

si l.a finalidad es in­

~y mduccltn 

Viqil.ar -ado de ~ 

rida qul.J:Qrqica y che­

najes. 

Viqilnr éÍ!tlldó •d.; con­

ciencia. 

Evitar ul<X!ras por de­

c:Gbi.to nediante la lu­

brlcacltn de l.a pie1 y 

la m>Vilizaoi6n. 

Una hesrorragia excesiva 
p.11'?clc ocasionar \.Dl cho­
que hipovolemico si ro 
se detecta a ticnp:i. 

El vigilar el estado de 
un individu:J que ncmni­
ta oc::rrprerdcl'.' lo quo 
percÍbc del l\'B.ll1da exte­
rior rrodiontc sus scnti 
dos, y tarar c:onocimi~ 
to a cnda instante de 
su propia e.xigtencia y 
de SUB m::dificaciaies, 
nos pennlte valorar en 
que condiciones ac en-­
cuentra el paciente. 

La epidermis de las per 
sanas anci.anus suele a-= 
delgasarse o bien puede 
encirosarse en alCjUI'WS 
zonas. La piel se deshi 
drata rrostrando tenden­
cia a la resequedad y 
aunado a 1a imDYiliza­
ciOn son factores que 
cont.riq..iycn a lns ulce­
ras por dacü.bito. La 
presil!n de una 'zona que 
iirpide la fluidez de l.a 
corriente ~' 
¡mxluce conqestiOn de 
la misna, lo que dismi­
·neye la w::tividad de 
los c6.lulas ya que no 

cao· la JTOViU­

zac.16n adecua­

da que se ha 

dado y los cu! 
dados a la pid. 

no sean prcscn 
tD<lo lllceras 

por decGb1 to y 

el· paciente se 
ha moet.rado ne_ 

ros i'1quleta 
o::n la rrovillz 
ei<5n. -



Enseñar al p3Cicnte a 

reail zar ejercicios 

que le ayudaran a ~ 

Drar o1 ma>d!to do bien 

estar pouiblo. 

CUidadoe do la pie1. 

. ---------------
les llega ox..if3"..-n:> ni ni 
trientes, al prolongar= 
se esta presci6n los to 
jiclos fTUl"'...ren. -

L..'l cducaciCn al p::icicn­
te y l.a familia sobre 
l.:i fin~ie!.::C -::!~ loo cjcr. 
cicios, logran su cola-= 
torocl6n y pa..'"ticipacl6n 
en e1 trata:cdento para 
su pronta recuperacl!ln. 

La pi.al SlJTla e integra 
es una bar4e--a de defen 
na cont:ca les t:rlcroorgA 
nimos. Li1 =ervacii5'i 
de la pie1 li..o:pia y ee­
cn inhibe e1 desarrollo 
de bacterias patfqcnas. 

El masaje, espcc:ial.nen­
te de la piel. que se en 
cucntra acbre los pm-= 
tos de presUn, debe de 
efectuarse Ce n-anera 
eficaz y tan frecuent.e­
n"cnte cx:m::> sea. necesa­
rio. El n:asje favorece 
Cl rle(JO ~ en 
la zonz, i:U.ivi.a la ten- · 
sitn y~ la xe1!! 
:locl.15n. • 



Diaf"!lia 

La l\4>erte>:ml a ee una 

re.o=i6n del organisro 

caro defensa, contrn la 

.lnvnsitln do mic:i:am.¡a-­

nian:>s pat:óges>C>I .. 

La diefagi.a as causada 
por la infl.nmaci6n de 

lAs aml.<]da1ae qua difi­

cultan el p:iso de loa 
a1inert:oe. 

Son manifestaciones c1.f 
nicaa que "" pre!!enbln 

cano resultado de ~~ 
c::l.cr>eo en lAB v1all re&­

pi.ratoriaB altas. 

l\CCX<N:S lE ~ 

llpl.icacl& de bol.sn de 

hielo. 

lbr al pooiente dicta 

bl.ru-da. 

Ministnocl6n de anti-

hietamlnJ.a:::e. 

-Uzar ejcrcicl.oe 
resp1ratm:i.on. 

!<AZOO cn:m'IFICI\. r.E LAS EVALUl\Clal 
l\CClCl<ES 

La opl icnciOn de frio La hiperte<mia 
nxxlcrado en l.:i supc?rfi-

clisninl.ll/Ó por cio cut:anea cst.inula 
los receptores do la nedioo f!sio» 
piel, catos cst.inulos 
viajan al hipot!ilatc, 
cano reac:cMn al frio 
el. cuerpo G\.lletll.a 6U 
p:odllCCitln de calor y 
dismUuye la ~ 
de1 rni.mro. 

La dieta blaMa evita La dicta blan-
precisment.u que el pa- da favoreci6 
oo de los alimentos ~ la de¡¡lu:::i.6n 

vcque inca=!idad a la cilsn1nuyendo cb 
deglucltln. esta manera la 

clisfagia. 

5on Wl grupo de eusta.n- MejOrO la ven-
clas que antagonizan la tilaai6n de la 
acci6n de la hist.amina 
y se usan en fonro sin- paciente CD1 

tenática. los ejercicios 

En los pacientes ancia- respiratorioo 
nos existe una di.smi.ral- as! COTO de la 
ci.6n de la fuerza de 
los aúaculos do lA res- miniatrocl6n 
pl.raci.6n y la marcada i de los antihi~ 
nefici.encia ciliar, a..ñ 
= resultado reduo::::16t ~-
de la velacldad eap:ln-
toria, provocardo defi-

. Ciencia del reU.ejo tu-
Biqeno c><=ionmdo re-



Alentar a que real.ice 

ojen:J.cl.oa lll.ISCUlnrea • 

tensión de oocr<>ciones 
en trl!quca y bttm¡uias, 
fsta acuirul.=illn ble -
quea el intercambio ga­
s~o ~ nivel de alveo­
los con lD que se favo­
recen los cuadros bron­
o::neunt5nl.a:>. 

Los ojercicios carpren­
den una oerie de monio­
b:'as que estim.llan el 
funcionamiento de n(!soJ 
loe, nervios, huesos y­
art.iculac.ic:rlCS1 la recu 
peracilln de la funci!ln­
depende de la ¡:otencia 

~~~ 
nes. El ¡¡fjsculo cu.odri­
OO¡s cruraJ. extien3o la 
pierna y es uno de los 
principales mlaculos P!! 
ra la de,an+ulaM6n. -

El mpleo de una ardade 
ra estimula la aensac:i& 
de B<>¡¡Uridad e inlepen­
dencia. La ...t>ulaclCln 
contrlliuye a restablecnr 
el sentido del. llqUill_,. 
brio y _,.,.,.. la oon­
fianza del. pacicnto en 
si mi.Bm:>. 

La paciente "!!! 
z6 a caminar 

""'la ayuda. 

de la ar.ladera 

bajo vigilan­
cl.Q o:m nlgo 

de temor. 



ANEXO ,.e 

HISTORIA NATURAL Oé LA FRAC Tl/RA DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMl/R 
-·~-~-~···--------------------~--

CONCEPTO; Es la solución de continuidad del cuel I o 

FACTORES DEL AGENTE 

1) ENFERMEDADES MUSCU LOESQUE LE T 1 CAS; 
Osleoporosis, Tumores primarios. 

2) 

3] 

ENFERMEDADES SISTEMICAS; Insuficiencia -­
renal, Hiperporofiroldismo e infecciones prima­

rias que favorezcan 10 presencio de uno Osreomleliris. 
TRAUMATISMOS· o) Por choque vertical, b] Por cho-
que lo te rol y c Í Por Torsión o rotación externo. 

FACTORES DEL HUESPED 

1 ) 

2) 

3) 

EDAD; Aumenta significativamente a partir de los 40 y -
alcanza el ma

1

ximo entre los 60 y 80 años. 
SEXO· Predomina el sexo feman/no deb;do o loso­
brecarg~ funcional (Embarazos) o b1'en los cambios -­
hormonales producidos por la menopausia 
MALOS HABITOS OIETETICOS. 

FACTORES DEL AMBIENTE 

1 ) Se presenta en cualquier nivel socioeconomico. 
2) Aislamienlo y segregación de ancianos. 
3) Fabricas carentes de seguridad industrial. 
4) Grandes concentraciones humanos 
5) Deficiente atención medica. 

, 
ana to mico y del macizo trocanteriana· del fémur. 

-----------Jt FALLA RENAL PARCIAL O 

l TOTAL 

ENDOCARDITIS, ENCEFALITIS 
DERRAME PLEURAL 

INFECCION DE V~AS URINARIAS 

BA.JA S 

-
l ACUMULO OE SECRECIONES BRON­'"-----------Jt QUIALES, NEUMONIA HIPOSTATICA 

OSTEOMIELITIS Y 
FLEBOTROMBOSIS 

r-----------P EROSION YAOELGAZAMIENTO DE 
LA PIEL ti NIVEL DE GLUTEOS--

NECROSIS AVASCULAR DE LA- ULCERA,s DE: DECUBITO 
CABEZA FEMORAL 

ROTACIONEXTERNA DE­
GRADO VARIABLE 

f 
DOLOR, EDEMA E INCAPACIDAD 

F 1 S 1 CA 

DISM/NUC/ON DEL PERISTALTISMO 
INTESTl~AL, /MPACTACION FECAL 

1 

> 

MU E:R TE: 

l 
B RONCONEUMONIA. 

1 
SEPTICEMIA 

1 
INTOXI CACION 

~ 

_ ---1:J..Q_RIZON T:..§ CLJNj~O-_______ ¡ -----~--' ----
ESTIMULO DESENCADENANTE 

PERIODO PRE- PA TOGENI CO PERIODO PATOGEN/CO 

PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA PREVENCION TERCIARIA 

PR OMOCJON DE LA SALUD PROTECCION ESPECIFICA DIAGNOSTICO TEMPRAN< TRATAMIENTO OPORTUNO LIMITACION DEL OAÑ.O R EHABILITACION 

/}Educación vial. t) Educación hiqienicot1ietéllca I} Historia c1inico completa I) Tracción Esqueletica Confinuc / 1 Lavado mecánico Orien ~ación y adoptocio-n - -

2) Compañas sobre lo prevencidn 2) Compañas de seguridod industrio! 2) e:xó~n físico completo 2) Uso de aporotos ortopédicos 2) Injertos ose os. físico, pslcológica y social -

de accidentes. "3) Chequeo médico periódico 3) Esómenes de 1aborotorio 3) Cirugía 3)Uso de prótesis óseos del paciente con doño oseo 

3J Saneamiento ambiental. 4) Protección social al anciano. 4) E•Ómen rodiolÓglco, Perrnonente 



PLAN DE J\TENCI.ON DE ENF!:RHERII\ 

Na:D::e del paciente. M.R.S. 

Ed8d.. 67 nñoe. 5e>co Femenino. 

Servicio.' Hoep.ltalizaci6n 3' oriente eairo JOB 

~ ml!dicxi. Frtseturn t:ranaceJ:vical. foiroral izquierda. 

arjeti•.ros del plan. Pn::porciQll11=' una. atenciOn de cnf'ocrer!a on~ 

nada a lo;¡rnr las. rrejorea condiciones pe!.qui=n y f1sicaa previas 

a la intervenci6n qui.r1!zz¡ica. Mejorar las cadiciones ger.eral.cs del. 

P"Ciente ancimlo CCll .fractura del extraro pro>dmal. de fl!!mur ¡n:evi­

ni.eob ¡:osib1es ~· Dar educaciOn a la fomilla acerca 

del. """"':!º ede<:uodo del paciente anc1ano o:n la fractura referida. 

nAZON ClENI'IFICA DE IAS 

Ml\NI.f'ESTJ\CictlES 

A1. haber p(!l:Ui.da de cai­
tinuidad. del hueso, se des 
garran el cnrlm:tio y peri-= 
OStio, áfectañdooo tmf::iitm 
l·"lS partes bnl.rdas circun­
vecinas, ns:t mimro, se ob­
servan deagarrog de los -
vasos sanguineos y Hnfll­
UCXX3, los tnjidos 00 in­
fUtran y se injuxgitan de 
uan:Jre, linfa, y exudado, 

lo que prod1>oB -· do­lor y tnnstorn:.. ci=ul.IW 
tcrice. 

Dinqr&!tico de cnfcrrrcrtn.. Paciente del sruco fa~, procedente 

de un nivel socioecor6n.1.co y edUCt:l.cional rrod.io, con fraCtura tran.'..! 

cervical fciroral h:quierdil. Presenta clc>lor a la na.tilizaci6n, die­

nrlnuci6n do la rroUlldad intcati.na1 c."\usando estxeñ.imiento y net~ 

riam1 so otiserva n la pncicnte con qrnn urgustia, sentimientoe da 

so1ed.od y minlsvalla, anta el l:6ror de verso limitllda para la au­
tosuficiencia personal. y eoa>fmica. 

Los analg<1sioos acttian 

a nivel. de las tenniJ1!!, 
e.iones nervi.ClfKIS, dis­

minuyeroo la oonsihili 

Udad al.dolar. 

El dolor se 

mltigaba por 

""""""°"• 
aunque la nE, 

vilJ.zziciOn 

lo exacexba­

ba •• 



- Ml\Nll'ES'l7ICI 1EL RM.00 CIENJ.'IFICA DE LJIS U:x:roNE:5 CE ~.D. =1 CmmFICA DE Ll\S EVl\Llll\CJ:OO 

~ Ml\NIFESTl\CICl<ES 1'CCla<E$ 

Acort:aoienbo d e la El. ao:>rtmdcnto de la ex- O:>laboraci6n en la. ~ La tracción es l.a a- Se logx6 la .... 

extranldad. trenl.dad "" pccduciclo po.r pl.ic:acien de la a=- plicoción de U1'\1\ fuer llnc=i~ eo 
la poeicilln en que queda za a una parte del -
la cadera en flexilln y a- ci6n eequel.l!tic> Ó!t la cuerpo para jalar o la extrenidad 
ducci6n odoptando la p:aj, exb:Emidad afo<:ta2. estirar un espa.sn:> Y afectada, .... ~ ci6n en rot:acllln intern1i; ccnservar la lalgitud 
BStmisiro se produce el ..- de una ext.rem:i.c1od, a- rnimlD 90 redu-
cx:o:tllmiento por espsencs si can::> para mantener jo en gran ne-
de loe mllsculoG. tendoneo la~deloG 
y/o ligmrentoe. fragmentos. dida el espoa-

rro nuscular a 

~- Ante una situaclOn deseo- Xnc:rerontar la o:n.r.i- La e><presi6n de un La paciente ""!!: 
nocida provoca una rcac-- O!ld6n oon la px:iecte 

sentimiento o de una pondi.a nuy bien ciOn de ansiedad y miedo. eroclfu se logra a 
y e><¡>licarle la izl¡:cr- trQvés de una varie- ante la caruni-

Tarcr. El. tener es una reaociOn tmx:.1a de ester ec. las &d de reacciones paci(in e inl;enlD 
enocional de carllcter f!- del c=tX>rtmniento y 
eioo y psiool6giex> que se ""'joree o:mdic:l.cxes de de adaptacl6n. ~ella, aun-
presenta cuando el indi- trmx¡uilidz>1 poni. :..a La cr:nuticaci6n ase- que segu!a ~ vidl.D no es capaz do ne--
di.&a concretas por nl1le- cl=gi.a. gura un alto grado 

cupada, se rrce-de equilibrio psico-di.ar la ait:uoc!tin. l.Ógioo. traba ~ tran-

1-bener~ La. presencia .f!sica quila oon el ~ 

o::nloG~-
de aquellao personas eeo de aooper~ 
quienee atenten car! 
ño hacia el paciente en el tratami.e!! 
rcsfl.""""1 la oonfian 
:za de ootar e1en3o -

to. 

at:o.Rildo. 



l:noc:m>di&od de Be!!. 
timedeaaseadsy 

tener \:1\ m a1 as-­

pecto h!lcia lAB dJ!. 
mas peraa>aa. 

CUalquier .int:erferenci.a o 
cambio en l.a funci&. fi<r 
1J5gica y paioolOgica nor-
nnl.es • es probable que 
produzca un desequilil%io 
poi:r¡ue puede porctbi.>:?Je 
o:mJ \lJ\ll mnena%a contra 
l.a vida, ns1 o::nc se pue-
de tener miedo de las ~ 
secuencias perclbidaB. 

El temx es una reacci.On 
erocionol. de carlicter f1-
siCX'I y psia:>lOgico que se 
presenta cuan'lo el. J..ndivi 
doo no es e.a.paz de nedi-= 
das caicrct:as por """""1i4r 
la oituoci.6'. 

Los ancianos suelen ser 
sensibles a olores des.a-
qradablcs,, la transpira-
oit:n excesiva y la pres-
cene.is do bacterias en -
lxlca y piel son causa de 
tales olores por lo tanto 
el paciente tiene el de--
seo ele mejorar l.a im>qen 
de ei. m:Lmro, da cuidar do 
su aspecto aatabl.oci.en::So 
o.si una mejor o:m.m.lca-
ci.6n con loo ~. 

Inc:rarentar lA oaruni=-
ci6l ocn 1a paciente y 

expl.icarl.e l.a inportml-

cia de esqir en las 11\9~ 
res c::ondi.ci.alea do tran-

quilidad para l.a cirugia 

Mantener una buena rel..a.-
cl.On cnf"enteria paciente 

"""1:1.zar baño de esp:inja 
diario, con cmrbio de ~ 
po.. 

"""" b.>cnl.. 

P.1\2":1.'T C'rr'»TIFICA DF. L1\S EW''.:JJACICN 

= 
La cx;:i:resiOn de un 8C!!. La paciente ~ 

t.im1.e:nto o do unn ero- pond!A l1llY bien 

c.il5n se logra a travdo ante la ccmJni-

da una varlcd6d do ~ caci6n e inte-

ci"""8 del. ~ic!l rea por 011a1 

to y de adaptaciOn. aurque segu1a 

u oc=micaci6n asegura ~.se 

un alto grado de equi- rrostrSba m1s 

l.ibrio psicolOgico. tranquila y con • 

un verdade= i!!. 
t:eJ:es por o>la-

t:ora.r en su ~ 
tamiento. 

La 1-Upi.eza cw:poral. O:Jn el bailo y d. 

~~ 1;aS::ll1 aseo de boca, h 

piel. y La nuc:osa sanas paciente se llE!:" 
e ~,._egran son las pri- traba segura y meras u,,...,. de defensa 
o:ntra agente.9 nocivos. trarqul.la, mUº 

randa también m 
La Wena higi&ic b.lcal.. oaiunJ.caci6l .!!:!. ca ~ pa,rn. l..o. salud 
y el b1.encstar del pa. - ·~. 
cier....e. 



Hl\NIPl!:S'rN:IIES IEL ~ CIENrlnCA IE Ll\S ~ m EH'ERMERl:A RAZQI CIDll'IPICA 00 LAS EVl\WllCUll 
~ ~ J\O::ICH'S. 

Lavodo de monea frecu"!!. Las manos son una f\Jen-

te. te de contzrninaci&l pa-
= el paciente. El agua 
y el jabOn eliminan el 
polvo, grasa y célulns 
superficiales que se 
dcsprenclen oonstantcmon 
te de la piel. -

Eat:reiliaientr nlste"8ten ebdanl.- La copaci.clad de digea- Dar una dieta qua in- Para que el organisrro La paciente <XXI_ 

nal. t:il5n dJ.mninu:ie notable- cluya ""-1txla quo - funcione eficazrrente es tirnmba preoc:u-
- debido al proble- necesario que se elimi-
""' de mastiooc:i15n y ~ lmoen. nen l.os reaidix>s alisren p¡oda hosto ontm 
ta de piezas dentari.a&, ticios y los ="" c;uo - de lA. opli=c:ten• ,,,.s_ misno la pl!roida se encuentran en el con 
dal ten:> l1'lSCl.llar en dueto gastrointestl.nal.7 del enana ev~ 
loa intestir<>s ocasiona IDS Al.iJrentos caro la. 

te, el OJal. nejo-que e1 periet:.altisnD papa.ya, ciruela,. plata-
sea axi menor fuerza lo no, naranja, etc. tia- r6 notablemmte 
que cxmtribuye a la p~ nen la p<0pieclad da lo-

el. estado do ani-sencia da estreñimiento xantcc. 
ccn relativa :frecuenc.ia ac de la paciente 
en los pacientes ancla-

• asl núsnc se el.imi-nos. 
R5 la distensión 

AnsieClad. Las te:n!lioncs enccicaa- Orientar al pac:isnte La =-ensUn del. can-
obdaninal (¡ue ~ les prolongadas _.-... paxa cllmdnuir lA te?! portomiento hunano en de ocasi.C'inar malestar sentaba. 

general pueden favore-- .ai6n eux::ionol. estodo de salud o enfC.!: 
oer la presencia de CXJrn!. medad ool.llbora ¡:oeitiv,!!_ tipocl6n. 

mente en el trntmniento 

del paciente. 



La diatensiAl e ittita­
ci& de la pand intes­
tinal. produce perista1-
sis ínte:t9.a, que basta 
para vaciar la porcl6n 
inferl= del inl:e$tln::>. 
I.os """"""' de retenaiJ5n 
rebl.ardt...-:en la.e hec&s y 
estiJru:l.an el reflejo de 
la de!ecaciOn. 



PRELEHI\ . Hl\NIF'ES'mCIOOES DEL RAZOO CIENrIFICA DE IA'i 

PJalLEM!\ ~IFESTACialES 

Pcat<iperato- Dolor en la herida El dolor C?s &bido a la irri 

rio fractura quirGrqica. taci6n y a la L:ostinulaci6n -
ele los nervios que transmi-

tr...-rv!- ten las acnsaci.onea doloro--

cal. fenDral sas al a?rebro. D.irante el. 
prOCC:GO c¡uirúrgioo ir&.lClw.t:t 

izquierda. terminaciones SCll estinul.a-
das o secciaiadaa lo cual. 
causa dolor que varia desde 
minino, noderado o intenso 
eeqtln el traumat.ieno y el 
umral nonnal del dolor de 
cada sujeto. 

Falta de una vía La mayorla. do los pacientes 

pmmeable. 
con p!lrdida hidroelactmU.-
ti.Ca, reguiere de resti~ 
ciOn de líquido extraoelul.ar 
ccn aol.ucicnes iaot!5nic:aa. 

.N'.rtaa!S DE ENFER1ERIA 

Miniatraci6n do ar.al~ 

eiooe. 

Tantl de oignos vita--

les. 

MinistraclOn de oolu-

ciaios indicadas. 

R1\ZCN CIINI'IFICA DE IA5 

l\CCICJNES 

Los .o.nnlg~icos bloquean 
en alguna fonl\il 1a trans 
misión de irrpulaos cblO:: 
rosos, probablemente en 
las v:1as tal~cas, dis­
núnuyendo as1 la ~~ 
ción del dolor. 

Los efectos de la anesta 
sia y la pérdida de 11-= 
quidos son factores a 
considarar durante la va 
loraci6n dC los sigN:nJ -
vitales. Estos reflejan 
el estado hcnodinSmia) 
&l. paciente. 

Loa requerimientos OOsa 
les de 11.quidos y elec­
trolitoe, as! cerno la 
restitución de pfil"didas 
anorm:ües de estos es 
valorada de acuerdo al 
estado cl1n.lco del pa-­
cientc, bal.ancc hidro-­
clectrol1tico, hanat.o-­
crito y qufmica snngut.­
nca principalm:mtc. 

El goteo constante y ~ 
fonre evita al.teraciaies 
del trabajo cardiáco. 
Una v!a permeable rx>e 
pe:cn.ite rcstllbleccr o 
ccasexvar el equilibrio 
do l!quicloe y elcctroU.­!!::J¡º as1 ocrtD ere= un para -.uu.strar 
medJ.carent:oe por i o V. 

El dolor dia­

minu:ro paula.!;,i 

rwrente micn-

efecto analge­

sic:o. 

Se =naliz6 
otra vena para 

la ministra -

ci6n de solu­
cicnes. 



~IEL RAZal Cil!N1'IFic:A llB LAS NXlall!:S JE BNL'El'Hl!RIA ~ CXfNTl:FICA DE LAS ~ 

PllCBl'...l!>9. Ml\NI1'E.9rl\CI ~ 

Edema l.oc:al. en El edema ea la llCU1Ulacilln J\pllaicl.en de ccripro- El calor nejora la cir- >todilmte la 

trazo izquierdo e><ceaiva de UqulAos en loe aao calientes en brazo culncl6n de l.a sangre, opl.icacloo do el 11quió:l ae obsorl:e 
espacios tisularea. izquier.'do. con m>l.s foclliclad clcade laa carp<eSWI 

los tejidos y c1 eclcna calientes el ce reduce. 
Edena del bra-

zo disninuyd. 

Polidipa1.a La i.nhibicl.cln de la secre- Hinist:racilln ele 11qui- El agua ea un fnctor ~ La polidipsia 

cl.On D.JCOBA so debe a la ~ dos par v!a oral.. portante en el. equill- .oedi.6 una vez 
tolerada la vil 

niatraci6n de at=pina y a brio t!cldo-base. La ex- oral, de cual-

la pl!rdicla ele J.:fquidos =r- tinc.l!ln ele la sed res'!! 
quier fotllV\ ne 
tcrrar6n gluco-

IXJrales. La atropina es un t:4 de h~ las mu- cetonuriD.S do 
vagol1.lloo y por lo tanto cosas orales y far!ngeas cx:mtrol, resll;!. 

tardo estas !!3 
inhibe la proclu=i6n ele "!! gativas. 

creciones. 

~- Pal.idez de piel u pl!rdicla sangu1nea ocas~ Deteccl.lln ele manif~ La vigil.ancia conatante I.a paciente se 
na cli.smi.nucidn en lA c:xxioen ciaies cltnicas. e infortMc:i.On oportuna encuentra aun 

y cx:njuntivas. en relaci.6n a loe sig- con paJ.icle:z ele 
traci6n de la hemoqlobina y nea vitales cada 15 a teglinentos, eh 
el hematocrito .. 

30 minutos, aparic.ión Errbarg:>' no de e!ntanas de estado hay sangrado 
ele ch:x¡ue µ!rclicla ele por la herida 
conciencia, condiciones qui.r1\rgica y 
clc1 ap6sito quirlirgioo, el drenaje del 
permiten la <l1{teccioo · portQvlll< no "" QpOrt.una do evidencia inp:>rtante, ea 
ele harorragia y caipll- tanda sus sig-= 
cioncs, así o::rro ou non vitales ~ 
pronta sclucioo. tables. 



La linea de la traccien 
debe de ~ COJl}! 

tan.te~ la tracci&l no 
debacle in~ 

si l.a finalidad es in­

~y mduccltn 

Viqil.ar -ado de ~ 

rida qul.J:Qrqica y che­

najes. 

Viqilnr éÍ!tlldó •d.; con­

ciencia. 

Evitar ul<X!ras por de­

c:Gbi.to nediante la lu­

brlcacltn de l.a pie1 y 

la m>Vilizaoi6n. 

Una hesrorragia excesiva 
p.11'?clc ocasionar \.Dl cho­
que hipovolemico si ro 
se detecta a ticnp:i. 

El vigilar el estado de 
un individu:J que ncmni­
ta oc::rrprerdcl'.' lo quo 
percÍbc del l\'B.ll1da exte­
rior rrodiontc sus scnti 
dos, y tarar c:onocimi~ 
to a cnda instante de 
su propia e.xigtencia y 
de SUB m::dificaciaies, 
nos pennlte valorar en 
que condiciones ac en-­
cuentra el paciente. 

La epidermis de las per 
sanas anci.anus suele a-= 
delgasarse o bien puede 
encirosarse en alCjUI'WS 
zonas. La piel se deshi 
drata rrostrando tenden­
cia a la resequedad y 
aunado a 1a imDYiliza­
ciOn son factores que 
cont.riq..iycn a lns ulce­
ras por dacü.bito. La 
presil!n de una 'zona que 
iirpide la fluidez de l.a 
corriente ~' 
¡mxluce conqestiOn de 
la misna, lo que dismi­
·neye la w::tividad de 
los c6.lulas ya que no 

cao· la JTOViU­

zac.16n adecua­

da que se ha 

dado y los cu! 
dados a la pid. 

no sean prcscn 
tD<lo lllceras 

por decGb1 to y 

el· paciente se 
ha moet.rado ne_ 

ros i'1quleta 
o::n la rrovillz 
ei<5n. -



Enseñar al p3Cicnte a 

reail zar ejercicios 

que le ayudaran a ~ 

Drar o1 ma>d!to do bien 

estar pouiblo. 

CUidadoe do la pie1. 

. ---------------
les llega ox..if3"..-n:> ni ni 
trientes, al prolongar= 
se esta presci6n los to 
jiclos fTUl"'...ren. -

L..'l cducaciCn al p::icicn­
te y l.a familia sobre 
l.:i fin~ie!.::C -::!~ loo cjcr. 
cicios, logran su cola-= 
torocl6n y pa..'"ticipacl6n 
en e1 trata:cdento para 
su pronta recuperacl!ln. 

La pi.al SlJTla e integra 
es una bar4e--a de defen 
na cont:ca les t:rlcroorgA 
nimos. Li1 =ervacii5'i 
de la pie1 li..o:pia y ee­
cn inhibe e1 desarrollo 
de bacterias patfqcnas. 

El masaje, espcc:ial.nen­
te de la piel. que se en 
cucntra acbre los pm-= 
tos de presUn, debe de 
efectuarse Ce n-anera 
eficaz y tan frecuent.e­
n"cnte cx:m::> sea. necesa­
rio. El n:asje favorece 
Cl rle(JO ~ en 
la zonz, i:U.ivi.a la ten- · 
sitn y~ la xe1!! 
:locl.15n. • 



Diaf"!lia 

La l\4>erte>:ml a ee una 

re.o=i6n del organisro 

caro defensa, contrn la 

.lnvnsitln do mic:i:am.¡a-­

nian:>s pat:óges>C>I .. 

La diefagi.a as causada 
por la infl.nmaci6n de 

lAs aml.<]da1ae qua difi­

cultan el p:iso de loa 
a1inert:oe. 

Son manifestaciones c1.f 
nicaa que "" pre!!enbln 

cano resultado de ~~ 
c::l.cr>eo en lAB v1all re&­

pi.ratoriaB altas. 

l\CCX<N:S lE ~ 

llpl.icacl& de bol.sn de 

hielo. 

lbr al pooiente dicta 

bl.ru-da. 

Ministnocl6n de anti-

hietamlnJ.a:::e. 

-Uzar ejcrcicl.oe 
resp1ratm:i.on. 

!<AZOO cn:m'IFICI\. r.E LAS EVALUl\Clal 
l\CClCl<ES 

La opl icnciOn de frio La hiperte<mia 
nxxlcrado en l.:i supc?rfi-

clisninl.ll/Ó por cio cut:anea cst.inula 
los receptores do la nedioo f!sio» 
piel, catos cst.inulos 
viajan al hipot!ilatc, 
cano reac:cMn al frio 
el. cuerpo G\.lletll.a 6U 
p:odllCCitln de calor y 
dismUuye la ~ 
de1 rni.mro. 

La dieta blaMa evita La dicta blan-
precisment.u que el pa- da favoreci6 
oo de los alimentos ~ la de¡¡lu:::i.6n 

vcque inca=!idad a la cilsn1nuyendo cb 
deglucltln. esta manera la 

clisfagia. 

5on Wl grupo de eusta.n- MejOrO la ven-
clas que antagonizan la tilaai6n de la 
acci6n de la hist.amina 
y se usan en fonro sin- paciente CD1 

tenática. los ejercicios 

En los pacientes ancia- respiratorioo 
nos existe una di.smi.ral- as! COTO de la 
ci.6n de la fuerza de 
los aúaculos do lA res- miniatrocl6n 
pl.raci.6n y la marcada i de los antihi~ 
nefici.encia ciliar, a..ñ 
= resultado reduo::::16t ~-
de la velacldad eap:ln-
toria, provocardo defi-

. Ciencia del reU.ejo tu-
Biqeno c><=ionmdo re-



Alentar a que real.ice 

ojen:J.cl.oa lll.ISCUlnrea • 

tensión de oocr<>ciones 
en trl!quca y bttm¡uias, 
fsta acuirul.=illn ble -
quea el intercambio ga­
s~o ~ nivel de alveo­
los con lD que se favo­
recen los cuadros bron­
o::neunt5nl.a:>. 

Los ojercicios carpren­
den una oerie de monio­
b:'as que estim.llan el 
funcionamiento de n(!soJ 
loe, nervios, huesos y­
art.iculac.ic:rlCS1 la recu 
peracilln de la funci!ln­
depende de la ¡:otencia 

~~~ 
nes. El ¡¡fjsculo cu.odri­
OO¡s cruraJ. extien3o la 
pierna y es uno de los 
principales mlaculos P!! 
ra la de,an+ulaM6n. -

El mpleo de una ardade 
ra estimula la aensac:i& 
de B<>¡¡Uridad e inlepen­
dencia. La ...t>ulaclCln 
contrlliuye a restablecnr 
el sentido del. llqUill_,. 
brio y _,.,.,.. la oon­
fianza del. pacicnto en 
si mi.Bm:>. 

La paciente "!!! 
z6 a caminar 

""'la ayuda. 

de la ar.ladera 

bajo vigilan­
cl.Q o:m nlgo 

de temor. 



J\CCictiES DE ENFERMERlA 

1\wtllio.r a.l paciente 

en la amb.llaci<ln según 

su estado y progreos 

fiaicos. 

Orientar a la familia 

p.>ra que participe en 

la n.hobilltaci<ln. 

RJ\ZCt'1 cu:nrirICA DE u.s 
ACCIONES 

ProU"JPr Dl pncicnle de 
causas externas que txJ!! 
gan en peligro su inte=' 
gridad ftsica. sostener 
el pc<"....O (X)rl ln cxtrani -
dad Lifectada antes de 
qu~ ""-u:ra lrt unión o~.'! 
cjerccrti en 61 dcrn:lsia­
da tensión y puadc cau­
sar doblamiento o frac­
tura de la prótesis. 

La participaci.On ele la 
familia del 1.i.nUviduo 
en una situación puede 
aunentar la sensación 
de cx:mxlidad y bienes­
tar al ccnpart.i.r el in 
di vi duo la res¡xmsc'.lbi. ~ 
lid.ad con los mianbroG 
del gru(XJ familiar. 
El sentimiento de bieh 
estar y r.equrldad p.100c 
amentar por lA presen­
cia de una persona cari. 
ñosa y carprensiva. -

Se log"6 1a 

participacl6n 

de la familia 

en la rehabi­
litaci6n del. 

paciente. 
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