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INTRODUCCION

La presente investigacion documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de Enfermeria Especializada en Rehabilitacion, en

pacientes ancianos con fractura y proétesis de cadera.

Para realizar tal analisis se ha planeado desarrollar en el primer
capitulo la fundamentacién del tema de investigacion que tiene
diversos apartados de importancia entre los que estan: descripcion de
la situacion del problema, identificacion del problema, justificacion del

tema, ubicacion del mismo y objetivos.

En el segundo capitulo, se da a conocer el marco teorico de la
variable de intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion en donde
se ubican todos los fundamentos teoricos-metodologicos de la
enfermera especializada y que apoyan al problema y a los objetivos de
esta tesina. Es decir, el marco tedrico reune las fuentes primarias y

secundarias del problema y los objetivos.

En el tercer capitulo se ubica la metodologia que incluye la variable
de la Enfermeria en Rehabilitacion y el modelo de relacion de
influencia de la misma. También se incluye en este capitulo las

técnicas de investigacion utilizadas: fichas de trabajo y observaciones.

Finaliza esta investigacion documental con las conclusiones y las
referencias de bibliografia que se encuentra en los capitulos cuarto,

quinto, sexto y séptimo respectivamente.
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Es de esperarse que al culminar esta tesina, se pueda tener el
panorama mas general de lo que significa la Enfermeria en
Rehabilitacion en la atencion a los pacientes de tercera edad con
fractura y protesis de cadera, y con ello resolver en parte la

problematica estudiada.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION DEL PROBLEMA.

Las fracturas de cadera como consecuencia de las caidas, son
sucesos frecuentes en ancianos, se deben a las caracteristicas del
esqueleto en la edad senil y a la presencia de situaciones que

favorecen la caida del anciano.

El objetivo del tratamiento rehabilitador de estos pacientes consiste
en devolverles la maxima autonomia posible para intentar re-integrar

al anciano, en la medida de lo posible, a su vida anterior.

Se requiere de una rehabilitacion eficaz y adecuada tanto en el pre-
operatorio como en el post-operatorio. El deterioro funcional que
acarrean estas fracturas, hace necesario un tratamiento rehabiltador

para minimizar su impacto en la vida del enfermo.

Desde el afilo 1973 la Secretaria de Salud y Asistencia, y el
gobierno de la Republica Mexicana, a través del Programa Nacional
de Rehabilitacion y Educacion especial, inauguro el Instituto Nacional
de Rehabilitacion para ofrecer a la poblacion en general, una

Institucién que les asegure obtener resultados eficientes.

Todo el esfuerzo pasado tiene como resultado el dia de hoy, una
Institucion de transformacion y de cambio el cual conocemos como
Instituto Nacional de Rehabilitacibn y se encuentra ubicado en

Calzada México-Xochimilco # 289. Colonia Arenal de Guadalupe.
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La mistica del Instituto es abatir la incidencia de discapacidad en la

Republica Mexicana.

Los servicios de Medicina, Enfermeria, Terapia fisica, Terapia
ocupacional, Psicologia, a través de la investigacion, dedicacion,
atencion especializada y calidad humana, ofrecen modelos de
prevencion y de resolucion definitiva, a un alto porcentaje de

discapacitados.
Dentro de las especialidades que tienen, se encuentran:
Audiologia, Foniatria y Patologia del lenguaje.
Medicina de Rehabilitacion.
Ortopedia.
Medicina del Deporte.
Servicios Auxiliares de Diagndstico y Tratamiento.
Anestesiologia.
Oftalmologia.
Otorrinolaringologia.

Dentro de Medicina de Rehabilitacion, se incluye, entre otras,
Rehabilitacion geriatrica, Rehabilitacion de fracturas y el area de
terapia fisica. En todas estas areas atienden a pacientes ancianos con

fracturas de cadera.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.
La pregunta fundamental de esta tesina es:

¢,Cudles son las intervenciones de la enfermera especializada en
rehabilitacion en pacientes ancianos con fractura de cadera, y

reemplazo con prétesis, en el Instituto Nacional de Rehabilitacion?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA.
La presente tesina se justifica por varias razones:

En primer lugar porque hay pocas investigaciones en enfermeria en
rehabilitacion sobre los cuidados especificos en pacientes de la

tercera edad con fractura de cadera y reemplazo con protesis.

En segundo lugar porque con este trabajo se pretende justificar el
cuidado especializado que requiere el paciente con fractura y
protesis de cadera, tanto en el periodo preoperatorio como post
operatorio, para brindarle los cuidados especializados necesarios
para Su pronta recuperacion, evitar complicaciones y brindarle
cuidados que rehabiliten sus capacidades para re-incorporarse lo

mas pronto posible a sus actividades de la vida diaria.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO.

El tema de la presente tesina se ubica en la disciplina de la

Rehabilitacion tanto médica como de Enfermeria porque abarca
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muchos aspectos de la asistencia a pacientes que han sufrido algin
tipo de accidente o traumatismo. Incluye las medidas preventivas y
de mantenimiento como parte integral de la asistencia restauradora

del enfermo.

La enfermera en rehabilitacion lleva a la practica las medidas de
asistencia durante la fase aguda, y a largo plazo, cualquiera que sea

el medio ambiente fisico.

Aungue la Rehabilitacion es muy amplia, los tipos de afecciones e
incapacidades que abarca con mas frecuencia son los trastornos

neuro-musculo-esqueléticos, donde se ubican las fracturas.

El personal de salud especializado en este campo, ademas de
todos los factores fisicos que debe abordar, debe considerar el como
afecta psicolégicamente la discapacidad a su paciente. Es por tanto,
responsabilidad de él saber como ayudar a que el enfermo encare

sus problemas.

1.5 OBJETIVOS.
1.5.1. General.

Analizar las intervenciones de Enfermeria en Rehabilitacion en
pacientes de la tercera edad con fractura y protesis de cadera, en el

Instituto Nacional de Rehabilitacion.



1.5.2 Especificos.

-Identificar las principales funciones y actividades de la enfermera
especializada en rehabilitacion, para permitir que las acciones de
todas las enfermeras de esta especialidad puedan lograr calidad en
la atencidn de pacientes con fractura y protesis de cadera, que

necesiten rehabilitacion.

-Promover acciones con las cuales pueda mejorar la Enfermeria en
Rehabilitacion para que los ancianos con fractura de cadera puedan

mejorar en todos los aspectos mediante el cuidado especializado.



2. MARCO TEORICO.-

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN REHABILITACION
EN PACIENTES ANCIANOS CON FRACTURA Y PROTESIS DE
CADERA.

2.1.1 Definicion de fractura.-

El término fractura puede definirse como la interrupcion de la
continuidad 6sea y/o cartilaginosa. Estas lesiones tienen lugar cuando
el hueso se ve sometido a esfuerzos mayores de la que puede
soportar. Las fracturas pueden depender de golpes directos, fuerzas
aplastantes, movimientos repentinos de torsiobn e incluso

contracciones musculares muy intensas (1).

Desde el punto de vista anatomopatologico, las fracturas pueden ser

(ver anexol):
a) fisura: pérdida parcial de continuidad de la cortical del hueso;
b) cerrada: pérdida completa de continuidad de la cortical del hueso:

c) abierta: pérdida completa de la continuidad del hueso, incluida la

piel. Hay exposicion del hueso.

1) Abril Martinez, Enfermeria en Cirugia Ortopédica y Traumatoldgica.
Ed. Médica Panamericana, 2°ed. México. 2000. p. 123




2.1.2 Tipos de fracturas.-

Hay diferentes tipos de fracturas, entre éstas se encuentran:
a) fracturas completas: transversales, oblicuas, espiroideas.

b) fracturas incompletas: en tallo verde, en rodete.

También se clasifican segun el mecanismo que las produjo a saber:
a) Por traumatismos mecanicos: golpes, caidas, compresion,

cizallamiento, flexion.

b) Traumatismos no mecanicos: por guemaduras eléctricas, por
radiaciones, contracciones musculares. Estas son secundarias al

accidente que las ocasiono (2).

El esqueleto humano, formado por un gran nimero de huesos, es un
organo de sostén y movimiento. Cuando alguno de se rompe, esto es,
no conserva su estructura original, el paciente se ve afectado para
sostenerse y moverse como de ordinario lo hace, en su vida diaria. Sin
embargo normalmente las fracturas no causan la muerte. Segun la
clasificacion serda su re-estructura en el tiempo. Dependera de varios

factores, pero generalmente se hace con gran beneficio.

) lbid, p.124
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2.1.3 Valoracion.-

La valoracion de una fractura se hara detectando el sitio de la misma.
Se preguntara sobre el dolor, la sensibilidad, si existe edema. La piel,
si esta intacta o lesionada. Observandose el color, la temperatura de
los tejidos circundantes, generalmente estara caliente y de color rojo.
Si hay latido distal a la fractura, entumecimiento y hormigueo,
sangrado, hematoma, restriccion y limitacién del movimiento, marcada

impotencia funcional (3).
2.1.4 Tratamiento.-

El tratamiento general de las fracturas es la reduccion abierta o
cerrada. O artroplastia articular. Analgésicos, narcoticos, sedantes,
antibidticos, relajantes musculares. Aplicacion de yeso, traccion, férula
o cabestrillo. Aplicacion de hielo. Reposo en cama o0 postura
especifica, dieta, actividad reposada, restriccion de la movilidad,

fisioterapia.
2.1.5 A continuacion se enumeran los cuidados de enfermeria.-
e Mantener el reposo en cama en la posicion adecuada.
e Elevar el miembro afectado y aplicar hielo.

e Sostener el miembro afectado por encima y debajo del punto

de fractura cuando el paciente se mueva, gire o se levante.

@) Susana Bajafia Mosquera. Manual de la Enfermeria Tomo:
Enfermeria Clinico Quirargica. Ed. Cultural, Madrid. 2007. p. 358
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e Controlar el yeso, traccion y cabestrillo inicialmente cada

hora, luego cada cuatro horas.
e Valorar el estado neurovascular.
e Valorar el estado cardiopulmonar.
e Valorar el estado gastrointestinal y renal.

e Valorar las caracteristicas de la herida en fracturas
expuestas observando posibles signos de infecciéon o

drenaje.
e Valorar la localizacion y tipo de dolor.
¢ Administrar narcoticos, analgésicos, relajantes musculares.
e Proporcionar un entorno tranquilo y relajado.

e Realizar ejercicios pasivos o ayudar a realizar ejercicios

activos de las articulaciones no afectadas.
e Realizar cambios posturales frecuentes.
e Realizar masajes.
e Realizar cuidados cutaneos.
e Ensefar el uso de muletas, andadores y bastones.

. Remarcar la importancia del plan de rehabilitacién prescrita
4).

) lbid, p. 360
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2.1.6 Fractura de cadera.

La articulacion de la cadera es una diartrosis que funciona rotando la
cabeza del fémur cuya forma es practicamente esférica, sobre la
cavidad concava del acetdbulo, creando un angulo de 130°
aproximadamente. Los dos huesos estan recubiertos de cartilago
articular, formado por condrocitos cuya mision es formar tejido
cartilaginoso, el cual se compone de fibras colagenas que producen
sustancia fundamental a la que el cartilago debe lo esencial de sus
propiedades fisicas de elasticidad y resistencia mecanica. En el caso
de un traumatismo, las posibilidades de reparacion de este cartilago
son muy deficientes, debido a que no esta vascularizado y a que los

condrocitos a partir de la edad adulta ya no se renueva (s) (ver anexo 2).

Los ancianos, debido a la pérdida de algunas facultades como
vision, audicion, agilidad en movimientos, etc. es frecuente que sufran
traumatismos como caidas, y con esto se fracturen la cadera. Como
los pacientes de la tercera edad ya no generan facilmente el cartilago

gue recubre la articulacion, es dificil que se restablezca (ver anexo 3).
-Tratamiento de eleccion.-

Actualmente la soluciéon que se le ofrece al paciente para aliviar el
dolor, y corregir la fractura es la artoplastia con protesis, la cual puede
ser parcial —remplazar solo el fémur proximal (cabeza del fémur), o

bien total, sustituyendo tanto el fémur proximal como el acetabulo.

(5) Abril Martinez, op.cit. p. 302
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Esta operacion restablece la movilidad de la articulacion y la funcidn
de las estructuras (musculos, ligamentos, tejidos blandos), que la
controlan. Pueden incluir la restitucion de la articulacion mediante una
protesis o la reestructuracion quirdrgica de los huesos de la
articulacion. La restitucion total de la cadera (artroplastia articular total)
es la sustitucion de una cadera muy dafiada con un articulacion
artificial. La mayoria de estas articulaciones artificiales constan de un
componente femoral metélico con una esfera en su extremo que se
ajusta en un casquillo acetabular de plastico y se conserva en su sitio
con cemento de hueso ). En la actualidad es el que con mayor
frecuencia se utiliza pues se ha comprobado que es el mejor método
de reconstruccion, con el que el paciente recupera su movilidad al

100% (ver anexo 4).

Este procedimiento quirdrgico trata de aliviar el dolor y corregir la
deformidad intentando conservar la movilidad y estabilidad, por tanto,

su funcién mecanica.

Como se habla de un tratamiento quirdrgico, siempre se corren
riesgos de una indole distinta al mismo traumatismo muasculo-
esquelético, sobretodo en pacientes de mas edad. Es por esto que se

le debe valorar muy bien, antes de someterlo a la cirugia.

6) Gabriela Carrera, Nancy Reascos. Manual de Enfermeria. Ed.
Equipo Cultural. Madrid. 2007. p. 363
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-Epidemiologia.-

La fractura de cadera ocurre la mayoria de las veces en pacientes
mayores de 60 afios y son mas frecuentes en el sexo femenino (80-
85%). Muchos autores plantean que a los pacientes de fractura de
cadera, se les debe realizar la osteosintesis de urgencia por tratarse
de personas ancianas con una situacion general precaria y por el
riesgo de presentar complicaciones sobretodo cuando hay larga

estadia hospitalaria.

La base de la capacidad funcional de un 6rgano es el uso. El reposo
0 movimiento restringido constituye un periodo de falta de uso y da por
resultado pérdida de la capacidad de dicho o6rgano. Cuando hay
reposo en cama se produce también deterioro de las partes sanas.
Esto supone la necesidad de activacion gradual después del reposo
asi como las precauciones necesarias durante el reposo. La
movilizacion y la rehabilitacion deberian comenzar dentro de las 24
horas de inicio del postoperatorio en la mayoria de los casos para

fomentar la recuperacion precoz e impedir las complicaciones

Cada sistema del cuerpo puede deteriorase si se guarda excesivo
reposo en cama. Asi por ejemplo: en el sistema cardiovascular,

sistema respiratorio, sistema musculo-esquelético y piel.
-Complicaciones.

Unas de las complicaciones mas frecuentes de la cirugia de cadera

son las siguientes:
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e Trombosis venosa profunda: Los pacientes que tienen una cadera
fracturada estan en un alto riesgo de trombo embolismo. La trombosis
venosa profunda en la extremidad operada produce dolor en la
pantorrilla, limitacion de la flexion dorsal activa y pasiva del tobillo y

aumento de volumen del miembro.

e Embolismo pulmonar: produce un dolor intenso en el pecho,

sobretodo durante la inspiracion. Se debe administrar anticoagulante.

¢ Infeccidn: Se admite que los pacientes con fractura de cadera
tienen riesgo de presentar infecciones respiratorias, infecciones de la
herida e infecciones urinarias. La infeccién produce elevacion de la
temperatura, sensacion de malestar y signos inflamatorios evidentes

alrededor de la herida. Hay que administrar antibiéticos.

e Anemia: la anemia produce cansancio, malestar general y
probablemente mareo al levantarse de la cama. Debe darse una dieta
balanceada y suplemento de hierro. Si es muy bajo el nivel de
hemoglobina, serd necesaria una transfusion sanguinea. Si esta

anémico su programa de rehabilitacion sera muy lento (7).

La rehabilitacion debe comenzar desde el preoperatorio con
instrucciones sobre la respiracion en el postoperatorio, explicarle las

normas para salir y entrar a la cama, ejercicios para mantener la fuer-

7 Marian Tidswell. Rehabilitacion Ortopédica. Ed. Harcourt. Madrid.
2000. p.90
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za, y para mantener la circulacion de miembros inferiores. También se
debe programar el plan de rehabilitacion postoperatoria. Todo esto se

abordara en el siguiente punto.
2.1.7 Atencion especializada en Enfermeria en Rehabilitacion.

La atencion que debera prestar el personal de enfermeria al paciente
sometido a cirugia de cadera se basa en ayudar al paciente para
funcionar normalmente. Las principales funciones de la extremidad
inferior y de la cadera son: sostener peso y ambular. La cadera se
utiliza primordialmente para caminar, ponerse de pie y sentarse. Por
esto la cirugia de cadera se practica con el objeto de permitir al

paciente caminar y apoyar el peso en forma cOmoda y correcta.

Los principios de atencion que presta el personal de enfermeria
antes y después de la intervencion quirdrgica se adaptan de acuerdo a
las necesidades de cada paciente. Vigilar signos de deterioro
circulatorio, estado de piel, capacidad de movimiento, fuerza y tono

muscular.

De acuerdo con el procedimiento quirdrgico practicado, el cirujano
indicara si el paciente debe deambular después de la operacion. Se ha
visto que la ambulacién temprana evita las complicaciones, ya

mencionadas, sobretodo en pacientes mayores.

Se debe mantener la funcion de las extremidades que no han estado

afectados. Recuperar la funcién de la extremidad afectada. Mantener
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la pierna en abduccion. Vigilar que no haya una flexion aguda subita
de la articulacibn dela cadera pues contribuye ala luxacion o
dislocacion de la prétesis. Por tanto los aspectos de la posicion del
paciente sometido a cirugia de cadera que deben controlarse son:
abduccion, rotacién externa y flexion. Estar atenta a las contracturas,
y atrofia muscular por falta de uso (8). La enfermera especializada en

rehabilitacion debera poner atencion en los siguientes aspectos:

Alteraciones musculo esqueléticos (caida de pie, contracturas, atrofia
muscular); alteraciones en la piel (prevencion de ulceras por decubito,
cuidar el estado nutricional del paciente, la turgencia de la piel); dar
masaje sobre prominencias Oseas (cambio de posiciones,
almohadillas); movimientos frecuentes y ejercicios; expandir y airear
los pulmones para evitar neumonias hipostaticas; eliminacion

(movimientos, dieta, beber mucho agua).
-Necesidad de la Rehabilitacion.

Como ya se ha mencionado existen riesgos de complicaciones, unas
pueden ser si no se opera inmediatamente, o bien, como resultado del
acto quirdrgico. Las mas frecuentes ya se han mencionado. Hay
estudios que demuestran que mientras mas rapido sea la intervencion,
mejor sera el pronéstico y al inverso, mientras mas lento sea la

intervencion, o no haya intervencién quirdrgica, el paciente tendera a

@) Nancy, Brunner. Ortopedia para Enfermeras. Editorial Limusa.
México. 1987. p. 344
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ir peor tanto funcionalmente como en la supervivencia. EIl prondstico
es directamente proporcional a la situacion funcional previa de la
persona: los que eran independientes para desplazarse y caminar, iran
mejor que los que no lo hacian. En cualquier caso la rehabilitacion y el
seguimiento continuado de este tipo de enfermos cobran gran
importancia. Es por eso preciso empezar lo mas pronto que se pueda

con la fisioterapia (9).
e Fisioterapia.

Como se ha dicho, las fracturas mas frecuentes son las de cadera. La
Rehabilitacion mas empleada en estas fracturas consisten en:
cinesiterapia, potenciacion muscular, reeducacion de la marcha y

equilibrio y entrenamiento de la vida cotidiana.

La enfermera especialista en rehabilitacion debe conocer la via de
abordaje y la técnica quirdrgica, para poder ensefar al paciente los
movimientos y posiciones a evitar durante los primeros dias del
postoperatorio. A partir de las 24 horas siguientes a la operacion se
permite al paciente levantarse de la cama y comenzar la movilizacion,
bajo supervision y siempre que no hayan surgido complicaciones o

gue el cirujano indique lo contrario.

@) Victor Hugo Carrasco Meza. Servicio de Geriatria. Hospital de
Getafe. Madrid. 2000. En Internet: web: Saludalia.com.
Saludalia@saludalia.com. p.3



mailto:Saludalia@saludalia.com

19
e Cinesiterapia.

El objetivo es que el paciente sea capaz de retomar la marcha con
ayudas técnicas o sin ellas. Para esto se necesita una cadera con
movilidad suficiente para actividades como caminar, sentarse o
subir escaleras. Para conseguirlo hay que trabajar en cuanto el
estado del paciente lo permita. Para el caso de protesis de cadera
se colocaran los muslos del paciente en ligera abduccién, con un
almohaddn entre ellos, consiguiendo ademas una rotacion neutra
de cadera colocando almohadones en la parte externa de los
muslos o en los bordes extremos de los pies. Una vez que el
paciente puede ser levantado al sillbn, se empezaran las
movilizaciones activas asistidas mediante poleas o0 manualmente en
flexo-extension, abduccidén y aduccion hasta linea media. Si el
paciente no realiza movimientos de forma espontanea se pueden
hacer movilizaciones pasivas en todos los arcos de movimiento de

la cadera.
e Potenciacion Muscular.

Los objetivos de la potenciacibn muscular son: mantener una
buena estabilidad de la cadera durante la bipedestacion estéatica y

en las fases de apoyo durante la marcha (gluteo mayor y medio).
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Conseguir una potencia suficiente para realizar de forma adecuada
las fases dinamicas de la marcha (psoas, cuadriceps, isquiotibiales,

tibial anterior).

Para esto se tendran en cuenta la situacion de la cadera y el estado

general del enfermo.

El trabajo se realizara de dos formas:
1) Isométrico: sin movimiento articular.
2) Dinamico: ejercicios clasicos.

Antes de comenzar el tratamiento es necesario valorar la fuerza de

cada musculo, a lo cual se le llama “balance muscular”.

Se lleva a cabo mediante la asignacion de un valor sobre 5 a cada

musculo: (ver anexo 5).

Para potenciar los musculos que se han nombrado se deben hacer
las siguientes acciones: para gluteo medio, la abduccion de cadera
(ver anexo 6 y apéndice 3); gluteo mayor, extensién de cadera (ver anexo 7
y apéndice 4); para el psoas, flexion de cadera (ver anexo 7 y apéndice 4);
para cuadriceps, extension de rodilla (ver anexo 8 y apéndice 5);
isquiotibiales, flexion de rodilla (ver anexo 8 y apéndice 5); para tibial
anterior, extension de tobillo (ver anexo 9 y apéndice 2); para el triceps

sural, flexion plantar (ver anexo 10y apéndice 6).
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e Reeducacion de la marcha y equilibrio.

El objetivo de esto consiste en lograr una marcha lo mas funcional
posible. Que camine sin ayudas técnicas o con un baston. El uso
del baston puede aconsejarse para el resto de la vida por motivos

de seguridad.

La manera de reeducar la marcha comienza con dos bastones,
pidiéndole a la persona que camine hacia adelante, en trayectos
cortos y rectos, se sigue con cambios de direccion y giros.
Posteriormente se pasara a subir y bajar rampa y escaleras. En la
mayoria de los pacientes que han llegado hasta aqui es posible
retirar un bastén y mantener el otro como medida de seguridad

especialmente cuando camine por la calle.
e Entrenamiento funcional.

El principal cambio en la vida del anciano con fractura de cadera es
la introduccion de una ayuda para la deambulacién. Con respecto
al resto de las actividades de la vida cotidiana es necesario adoptar

algunos dispositivos para evitar siguientes caidas. Por ejemplo:
-Alfombrillas antideslizantes en la tina.
-Asiento para la regadera.

-Asiento en el inodoro para disminuir el esfuerzo al incorporarse

tras su uso.

-Sillones que no se hundan (ver anexoll).
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El entrenamiento funcional implica el recondicionamiento fisico del
paciente a través de un cuidadoso programa de ejercicios y
actividades con el fin de hacerlo capaz de manejar su cuerpo de la

manera mas eficaz para que sea lo mas independiente posible.

La base para esta independencia radica en ejecutar las actividades
necesarias en el transcurso de un dia ordinario. Las actividades de la

vida diaria (AVD) se pueden dividir en:
1. Actividades del cuidado personal.
2. Actividades de ambulacion, elevacion y transporte.
3. Actividades manuales.

Cabe la pregunta: ¢como se ensefian las AVD? En general se

podrian abordar de la siguiente manera:
a) Una AVD se desglosa en los movimientos mas simples.

b) Los ejercicios se seleccionan para capacitar al paciente para

ejecutar esos movimientos especificos.

c) Las AVD en particular deben practicarse como un todo en una

situacion de la vida real (11).

1) Edith, Buch, Wald. Rehabilitacién fisica para la vida diaria. Ed.
Prensa Medica Mexicana. México. 1978. p.56
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Los movimientos siguen el orden natural de las actividades de la
vida diaria. La secuencia que debe practicarse con el paciente
depende de lo que él sea capaz de hacer. Es mejor que primero
efectle las actividades que puede realizar y posteriormente, poco a

poco, enseiarle las que no puede hacer.

Se debe tener en cuenta que no hay reglas rigidas. La norma de la
rehabilitacion es probar lo que el paciente puede hacer, observarlo
cuidadosamente y después aplicar los métodos mas faciles para él,
mostrarle lo que otros en las mismas circunstancias que él, les ha sido

atil y han podido hacer.

A manera de esquema se presentan las actividades de la vida diaria

gue un paciente puede ir realizando de acuerdo a sus posibilidades

(ver anexo 12).

Independientemente de su ocupacién laboral o deporte que
practique, el paciente debera llevar a cabo una serie de actividades
diarias. Cuanto mas tiempo permanezca apartado de su actividad
normal, mayor sera el riesgo de perder la habilidad y la coordinacion
necesarias para ejecutar estas tareas sin una excesiva necesidad de

concentracion.

Después de cualquier periodo de lesion y discapacidad e
independientemente de su duracion, los pacientes perderan la

capacidad fisica para realizar estas tareas habituales de forma
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coordinada, aungue inconscientemente se sientan capaces de seguir
haciéndolas. Si desde el principio no empieza con ejercicios de
rehabilitacion sera mas dificil desarrollar las funciones necesarias para
incorporarse a su trabajo. Por esto es indispensable que la enfermera
en rehabilitacion conozca especificamente qué ejercicios Yy
movimientos debe empezar a realizar. Y después, como ir avanzando
en éstos para que termine por ejecutar perfectamente sus actividades

de la vida diaria (12).
-Rehabilitacion Psicologica.

Después de un traumatismo importante en un incidente traumatico y
surgen circunstancias similares en el futuro, el enfermo puede
experimentar un sindrome de “flash back” psicolégico. Por esto en el
nivel de rehabilitacidon es indispensable introducir actividades que

permitan identificar si existen este tipo de problemas.

Es importante para la enfermera en rehabilitacion conocer el
mecanismo y entorno de la lesion. De este modo durante la
rehabilitacion sera posible crear circunstancias similares y el doliente
podra ir enfrentdndose a dichas circunstancias. Al repetir la actividad
sin experimentar problemas similares, el paciente lograra superar sus

preocupaciones y miedos (ver apéndice 1).

(12) Marian, Tidswell. op.cit, p. 90
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Sin embargo si hay miedo por ejemplo de volver a caer o subirse al
automovil, hay que ayudarlo a superar sus miedos y problemas y
hacerle comprender que las posibilidades de una nueva lesién son
escasas. Primero identificar si hay problema psicoldgico; realizar las
actividades en un entorno similar, y hacerle ver que no pasa nada.
Repetir varias veces la misma actividad en iguales circunstancias, y al

ver que no pasa nada, vencera el miedo.

Estos temas desgraciadamente no se toman siempre en cuenta, y
tiempo después, surgen con mayor intensidad, por lo que sera mas
dificil superar. Cuando realice lo mismo y ya no tenga miedo, ansiedad
e inseguridad se puede decir que esta “psicologicamente

rehabilitado”.
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3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLES E INDICADORES
3.1.1 Dependiente
Indicadores de la variable:

En el Preoperatorio:

e Educar y preparar al paciente para la intervencion.

e Vigilar alteracion musculo-esquelético.

e Vigilar el estado respiratorio y alteraciones de la
nutricion y eliminacion.

e Vigilar el estado auditivo, visual y la presencia de
otras enfermedades como diabetes o artritis.

e Vigilar alteraciones de la piel.

e Vigilar alteraciones cardiovasculares.

e Efectuar rehabilitacion pulmonar.

En el Postoperatorio Inmediato:
e Colocacion de Oxigeno.

e Administracion de medicamentos.
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Mantener la posicion adecuada.
Vigilar el estado neurovascular de la extremidad
operada.
Vigilar la sensibilidad, pulso, color y temperatura
de la piel, comparandolos con la pierna sana.
Vigilar si hay hemorragia y aplicar hielo.
Realizar plan de educacion para la salud que
incluya: (uso de medias elasticas, evitar la

aduccidn, flexion y rotacion excesiva de cadera).

En el Postoperatorio Mediato (Rehabilitacion):

Ensefar a utilizar dispositivos de autoayuda.
Reeducacion de la marcha y equilibrio.

Vigilar que se conserve la potenciacion muscular.
Realizar actividades de la vida diaria.
Entrenamiento funcional.

Cinesiterapia.
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3.1.2 Definicion Operacional

Las fracturas en general son la interrupcion de la continuidad osea.
Esta interrupcion puede ser completa o incompleta. Las fracturas rara
vez son peligrosas para la vida, pero si modifican por un periodo mas
0 menos largo, las actividades que de ordinario se llevan dia a dia.
Son ocasionadas, en nifios menores de 20 afos, por juegos o
accidentes del hogar o de la escuela; en jovenes y adultos,
frecuentemente son originados por traumatismos automovilisticos o
laborales. Sin embargo, en ancianos lo mas frecuente son las caidas,

0 bien la osteoporosis, sobretodo en mujeres.

Las caidas en ancianos pueden provocar en ocasiones la muerte,
también fracturas, contusiones, heridas, lesiones neurolégicas como
hematoma subdural, conmocion y confusion cerebral. Sin embargo las
consecuencias mas frecuentes de las caidas de los seres humanos de
la tercera edad son las fracturas de cadera y con un porcentaje alto.
Podria decirse que la tercera parte de las mujeres, y la sexta parte de

los hombres arriba de los 65 afos (13).

(13) Patricia, Beare y Judith, Myers. Enfermeria Medicoquirurgica.
Ed.Mosby/Doyma. Madrid. 1995. p.14
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Este problema es ocasionado por los normales del envejecimiento
como: visuales, auditivos, osteoporosis, deterioro del estado mental,

gue provocan caidas.

Principalmente hay dos tipos de fracturas de cadera: intra-
capsulares y extra capsulares. Las primeras son las que se localizan
en la cabeza y cuello del fémur; y las segundas, se hacen en las
regiones inter y sub-trocantéreas de la cadera. El tratamiento de
eleccion en las primeras suele ser la sustitucion de la cabeza y el
cuello del fémur. Las fracturas extracapsulares conservan un riego
suficiente de sangre, por lo que pueden repararse con fijacion interna.
En cualquiera de las dos se presenta mucho dolor, sensibilidad local, y
lo mas tipico de una fractura de cadera es la rotacion externa del pie y
acortamiento del miembro afectado. Las fracturas intracapsulares se
tratan quirdargicamente por una artroplastia total o parcial. En las otras,
se hace una reduccion abierta y fijacion interna. En ocasiones, antes
de la cirugia se usa una traccion para la reduccion e inmovilizacion del
paciente. También puede emplearse después para reducir los

espasmos musculares y mantener la pierna en abduccion.

La inmovilizaciéon de una parte del cuerpo permite el reposo y por
tanto la curaciéon. Sin embargo cuando los pacientes permanecen
mucho tiempo en cama, se puede deteriorar su estado fisico. Esto

sucede con mayor frecuencia en adulto mayor ya que padecen ciertos
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problemas cronicos de salud como hipertension, enfermedades

cardiovasculares o diabetes.

Por todo esto se hace necesario la intervencion de una enfermera en
rehabilitacion quien elaborara un programa de rehabilitacién con el que
se perseguiran varios objetivos como son: mantener o recuperar la
normalidad del movimiento articular; se prevendra la atrofia muscular,
y ayudara a recuperar la fuerza muscular y las actividades funcionales.
Con todo esto se detiene un empeoramiento del paciente, se
mantienen las capacidades existentes, y se restaura el mayor grado
de funcion posible. Esto lo hard con ejercicios isoténicos, isométricos
y de movilidad. Junto con esto tendra que ensefiar al enfermo a
recuperar la marcha, con el uso de andadera, y/o baston. Por ser una
persona mayor y por la poca movilidad, el suefio, el descanso, la
eliminacion vesical e intestinal se veran afectadas, por lo que se
deberan tomar medidas concretas para evitarlas lo mas posible. Por
ejemplo: dar un masaje, elaborar una dieta rica en fibra y con
abundantes liquidos. Ademas, se controlara el dolor, se vigilara la
herida para evitar hemorragias; se observara la circulacion en

miembros pélvicos para detectar cualquier sefial de alarma.

El aspecto psicoldgico es de primordial importancia ya que el anciano
estard con miedo de nuevas caidas, o incertidumbre sobre la
posibilidad de realizar sus actividades como antes las realizaba; o

temor a volverse dependiente a un 100% de sus familiares. La
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enfermera especializada en rehabilitacion tiene una gran tarea frente a
estos pacientes pues les brindara conocimiento y con éste, confianza y

seguridad.

3.1.3 Modelo de relaciéon de influencia de la variable.-

Vigilar
alteracion
Educary musculo- Vigilar
preparar esquelético alteracio-
para la nes de la
interven- Nutricién y
cién Eliminacién

Rehabilita- Vigilar
cion alteracio-
psicoldgica nes de la
' piel

Intervencio- Vigilar
Cinesi- e alteracio-
terapia generales y nes cardio-

especializa- vasculares
das

Rehabilita-
cion
pulmonar

Potencia-
ciéon
muscular

Entrena-
miento
funcional

Reeduca-
cién de la Actividades
marchay De la vida
equilibrio Diaria
(AVD)
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1 Tipo de tesina.

El tipo de investigacion documental que se realiza es diagndstica,

descriptiva, analitica y transversal.

Es diagndstica porque se pretende realizar un diagndéstico de
situacion de la atencion de enfermeria especializada en rehabilitacion,
a fin de proponer esta atencion con todos los pacientes con fractura y

prétesis de cadera en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Es descriptiva porque se describe ampliamente el comportamiento
de la variable atencion de enfermeria en rehabilitacion con los

pacientes ancianos con fractura y protesis de cadera.

Es analitica porque para estudiar la variable de la atencién de
enfermeria en rehabilitacion ha sido necesario descomponerla en sus

indicadores basicos.

Es transversal porque esta investigacion se hizo en un periodo corto

de tiempo. Es decir en los meses de abril, mayo y junio del 2008.
3.2.2 Disefio de Tesina.

El disefio de esta investigacion documental se ha elaborado

siguiendo los siguientes aspectos:
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-Asistencia a un Seminario/Taller de elaboracion de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la

Universidad Autbnoma de México.

-Blusqueda de un problema de investigacion de enfermeria

especializada relevante para la Enfermeria en Rehabilitacion.

-Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para buscar el marco
tedrico conceptual y diferencial de la atencion de enfermeria en

rehabilitacion.

-Elaboracion de los objetivos de la tesina, asi como el marco tedérico

gue sustenta la Enfermeria Especializada en Rehabilitacion.

-Busqueda de los indicadores de la atencion especializada en

Enfermeria en Rehabilitacion.

- Elaboracién de conclusiones y recomendaciones, los anexos Yy

apéndices, el glosario de temario y las referencias bibliogréaficas.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION E INDICADORES.
3.3.1 Fichas de trabajo.

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el marco teérico. En cada ficha se anoto el
marco tedrico conceptual y el marco tedrico referencial de tal suerte
gue con las fichas fue posible ordenar el pensamiento de los autores

y las vivencias propias de la enfermeria especializada.
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3.3.2 Observaciones.

Por esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la enfermera especializada en rehabilitacién en la atencion de
pacientes ancianos con fractura y protesis de cadera en el Instituto

Nacional de Rehabilitacion.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES
- En Servicio:

La Rehabilitacion abarca muchos aspectos no solo es dar asistencia
durante la enfermedad aguda y la convalecencia. También incluyen
las medidas preventivas y de mantenimiento como parte integral de la
asistencia restauradora del enfermo cronico e incapacitado, sin
embargo tales medidas emprendidas durante la fase aguda de la
asistencia pueden abreviarse y prestarse atenciéon a la asistencia
restaurativa. ES por esto que se hacen necesarias las intervenciones
de la enfermera en rehabilitacion pues lleva a la practica las medidas
rehabilitadoras de la asistencia durante la fase aguda, y a largo plazo,
cualquiera que sea el medio ambiente.

Podra aplicar los principios basicos de la rehabilitacion, planificando
sus programas de rehabilitacion especificos para las necesidades del
paciente de la tercera edad con fractura y protesis de cadera.

El programa de rehabilitacion debe incluir la ensefianza y supervision
de cambio de posiciones, caminar utilizando ayuda apropiada, como
andador, muletas, baston; de ambulacion independiente, con o sin
ayuda; reeducacion de la marcha; fortalecimiento de los musculos;
identificacion de diferencias de longitud en las piernas y su correccion

con ayuda de calzado adecuado.
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Parte importante de Ila rehabilitacibn que una enfermera
especializada da al paciente, es la adaptacion a sus actividades de la
vida diaria: higiene personal, transporte, subir escaleras,
comunicacién, actividades manuales, ya que estas actividades le
permitirdn incorporarse lo mas pronto posible a su vida que realizaban
antes de la caida.

La atencidn que presta el personal de enfermeria especializada al
paciente sometido a cirugia de cadera se basa en ayudarlo para
funcionar adecuadamente. Las principales funciones de la extremidad
inferior y de la cadera son sostener peso y ambular —la cadera
principalmente para caminar, ponerse de pie, sentarse-, por esto las
cirugias de cadera se practican con el objeto de permitir al paciente
caminar y apoyar el peso en forma comoda y correcta.

El aspecto psicoldégico es importante en este tipo de pacientes. La
enfermera debe estar alerta para que el anciano no se deprima, y no
se aisle. Es necesario hablar con él para que exprese sus miedos,
sus expectativas frente a la vida y la muerte. Asi se le podra dar apoyo
psicologico. Los pacientes plantean problemas, dudas, muchos
temas que desconocen acerca de su incapacidad, lo mismo que sus
familiares. Por esto es responsabilidad de la enfermera en

rehabilitacion identificar los problemas e instruir tanto al paciente como
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a la familia para que los supere de forma segura, eficaz y global a

través del proceso de rehabilitacion.

- En Docencia:

Como parte de la educacion para la salud que debe dar la enfermera
en rehabilitacion, puede elaborarse tripticos sencillos en los que se de
orientacion acerca de los cuidados y de los ejercicios que se sugieren
al paciente anciano con fractura de cadera y protesis.

Una accion de la enfermera en rehabilitacion es la prevencion de

caidas en el anciano, ya sea intrahospitalaria o en domicilio.

- En Administracion:
Desde el punto de vista Administrativo la atencion que se le da al
anciano que ha sufrido una cirugia por fractura de cadera y sustitucion
por una protesis, es llevar una hoja en la que se anote el tratamiento

desde el primer dia del postoperatorio (Ver Anexo 13).

-En Investigacion:
En cuanto a la Investigacion, la enfermera en rehabilitacion
profundiza cada vez mas en el tema, observa las conductas que el
paciente va presentando tras un programa de rehabilitacion bien

diseflado, para evaluar su eficacia y plantear mejoras. Conforme a su
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experiencia plantea protocolos y disefios de investigacion que hagan
mas eficaz la rehabilitacion precoz. La enfermera en rehabilitacion
elabora Protocolos de investigacion en la prevencion de caidas en
ancianos, y la manera de reducir el indice de fracturas de cadera en
este tipo de pacientes. Se elabora con un equipo multidisciplinario:
Médico en Rehabilitaciéon, Médico Geriatra, Fisioterapeuta, Enfermera

en Rehabilitacion.

4.2 RECOMENDACIONES.

De manera concreta se enuncian las recomendaciones que una
enfermera especialista en rehabilitacion propone para dar cuidado
eficaz a pacientes ancianos con fractura y protesis de cadera;
incluyen desde el inicio del traumatismo hasta la fase ultima de la

rehabilitacion.

- Valorar si el paciente anciano que sufrié una caida tuvo alguna

fracturay si es fractura de cadera.

-Detectar el sitio observando el acortamiento del miembro inferior y

ligeramente con rotacion externa del mismo.

-Preguntar sobre el grado de dolor y de sensibilidad.
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-Observar la piel si esta 0 no intacta, color y temperatura de los
tejidos; si hay restriccion y limitacion del movimiento o impotencia

funcional.

- Aplicar hielo en la zona con una bolsa, poniendo en la piel alguna
toalla o lienzo para evitar que el hielo directo queme la piel del

paciente.

-Ministrar analgésico para evitar shock por dolor, mientras se llega al

hospital.

- Valorar el estado cardiopulmonar, tomando signos vitales. La
temperatura, la tension arterial, la frecuencia respiratoria y frecuencia

cardiaca.

- Valorar el estado neurovascular de la extremidad fracturada; vigilar la
sensibilidad, pulsos, color y temperatura de la piel y compararlos con

del miembro pélvico sano.

- Preparar al paciente para la intervencion. Ensefarle ejercicios
iIsométricos para el cuadriceps y los musculos gluteos ademas de

movimientos activos del tobillo.
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- Ensefar ejercicios de respiracion profunda para ayudar a la

expansion completa de los pulmones.

-Colocar medias elasticas antiembolicas, con compresion mediana,

para evitar complicaciones de embolia.

-Preparar la piel. El dia de la cirugia recomendar un bafio con jabdn

antiséptico y rasurar la zona, para evitar infecciones en la herida.

- Administrar antibiéticos profilacticos en el preoperatorio inmediato,

para reducir la frecuencia de infecciones.

-Valorar y buscar focos sépticos.

En el postoperatorio:

-Proporcionar al paciente habitacion privada, si es posible, con

restriccion de visitas.

-Emplear técnicas asépticas en los cambios de apésito y vaciado del

drenaje, y curacion de la herida.

-Mantener al enfermo acostado en la cama con la extremidad afectada

en ligera abduccion mediante la férula de abduccién, o triangulo de



41
abduccion, para evitar que se desaloje la protesis, mientras cicatrizan

los tejidos blandos.

-Instalar oxigeno por medio de puntas o mascarilla, por lo menos
durante 6 horas después de la cirugia, para evitar sofocaciéon, ayudarlo

a respirar y a ventilar sus pulmones.

-Colocar una bolsa de hielo en la herida durante 24 horas, cambiando

la compresa fria cuando sea necesatrio.

-Cambiar de posicion cuando lo indique el cirujano. Al dar cambio de
posicion se sugiere voltear al paciente entre dos enfermeras, hacia el
lado no operado vigilando que la pierna operada continle en
abduccion mediante dos almohadas o el mismo triangulo de

abduccion.

- Conservar plana la cama, excepto durante los intervalos de comida

para evitar la contraccion por flexion de cadera.

-Evitar elevar la cama mas de 45°, pues si el paciente se sienta recto,
habrd esfuerzo en la articulacion de la cadera y puede causar

desalojamiento.

-Evitar realizar movimientos de aduccidon o flexibn con la cadera

operada ya que puede dislocarla.
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-Valorar el estado neurovascular de la extremidad operada; vigilar la
sensibilidad, pulsos, color y temperatura, comparandolos con la pierna

sana.

-Vigilar si hay hemorragia; normalmente se utiliza Hemovac para
facilitar la salida de sangre sobrante, y disminuir la frecuencia de

hematomas de la herida que puede ser un foco de infeccién.

-Tomar pruebas de laboratorio (Biometria Hematica), para ver el nivel
de hemoglobina, si es necesario se pondra una transfusion

sanguinea.

-Administrar narcoticos por razén necesaria, durante las primeras 24
horas del postoperatorio, e irlos disminuyendo gradualmente hasta

sustituir los narcoticos por analgésicos.

-Iniciar con el programa de ejercicios prescritos. Incentivarlo para que
respire profundamente cuando los haga. Los ejercicios dependeran
del estado general del paciente. En el primer dia del postoperatorio se
inician ejercicios activos de tobillo y pie sobretodo de la pierna
afectada, esto con el fin de acelerar el riego sanguineo e impedir la
estasis venosa. Los ejercicios isomeétricos del cuadriceps, gluteos y
abductores se inician bajo la direccion del cirujano ortopedista. Los
ejercicios de flexion, extension, abduccién, rotacion y la ambulacion

también el cirujano debe indicar el momento preciso para iniciar.
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-Ayudar al anciano a levantarse de la cama. Conservar la cadera en

extensidbn maxima, y utilizar una férula o almohadas para la abduccion.

-Indicarle la manera de girar sobre la extremidad operada. Sentarlo en

el sillon.

- Ensefar al paciente, cuando esté preparado, a caminar primero con
andadera, cargando el mayor peso sobre las manos. Después ira
sustituyéndolo por muletas o baston. Esto con el fin de evitar que
utilice los abductores de la cadera antes de que se produzca la
cicatrizacion. Dar educacion tanto al paciente como a sus familiares,

cuando lo den de alta.

- Recomendar el uso de medias elasticas hasta que reanude sus

actividades completas, aun estando en su domicilio.

-Evitar la aduccion, flexion y rotacion interna excesivas de la cadera.

-Indicar al paciente y a los familiares no sentarse en sillas o asientos

de sanitarios bajos.

- Conservar separadas las rodillas, no cruzar las piernas, no amarrase
las agujetas de los zapatos. No permanecer mas de treinta minutos
cada vez, para reducir al minimo la flexion de cadera, el peligro de

desalojamiento de la protesis y evitar la rigidez.
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-Continuar con los ejercicios del grupo del cuadriceps en el limite de
la movilidad segun se le indique. Seguir con los ejercicios para

fortalecer el gluteo mayor, gliteo medio y psoas.

-Vigilar el estado nutricional del paciente. Darle dieta con alimentos
ricos en fibra y abundantes liquidos para evitar el estrefiimiento por

falta de movimiento.

-Ensenarle a usar el orinal y cdmodo para que lo utilice sobretodo
durante la noche, asi evitard levantarse de la cama y provocar una

siguiente caida.

-Hablar con el enfermo para que exprese sus sentimientos, sus
miedos y aclarar sus dudas. Un anciano con fractura de cadera suele
deprimirse, por desconocer su prondstico, el qué tanto peso sera para

su familia y qué tanto recuperara su vida anterior.

-Educar al paciente para subir y bajar escaleras con ayuda. Sabiendo
gue el baston se usara siempre del lado contrario a la pierna afectada
para que sea realmente un apoyo.

-Evitar las rampas ya que esto propicia nuevas caidas.

-Quitar todo lo que pueda ser obstaculo para él, acondicionar la casa,

la habitacion lo mas comodo y practico posible para el anciano.
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- Instruirlo en la reeducacion de la marcha y el equilibrio. Frente a un
espejo de cuerpo entero se le ensefiara a ponerse de pie erguido. Y
mediante ejercicios se balanceara de un lado y del otro para fomentar

el equilibrio.

- Motivar al paciente a que realice sus actividades de la vida diaria

como lo hacia antes de la caida.

- Darle seguridad y confianza para que sienta que puede hacer las
mismas cosas, Unicamente seguir con el bastobn como medida de

seguridad especialmente cuando camine por la calle.

- Acudir a sus citas con el ortopedista cuando se lo indique.
Habitualmente, la primera cita sera después de 10 dias de la cirugia
para retirar los puntos de la herida. Mas tarde acudira después de tres
semanas con una radiografia antero-posterior de miembro inferior, de
preferencia de pie para ver la situacion de la protesis y el estado de

la pelvis.

- Ensefiar al anciano a subirse al medio de transporte: automoévil o
autobus. Primero se sienta de tal manera que pueda girar su pierna

sana hacia adentro del auto y luego cargar la afectada.

- Sugerir no dejar sus ejercicios por lo menos durante 6 meses esto

con el fin de fortalecer perfectamente los musculos, ayudar a que la
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protesis sea parte de €l mismo y llegue a realizar las actividades de

su vida totalmente normal.

- Acudir a la cita con el médico después de tres meses. En este tipo de
cirugias no se da de “alta” completamente ya que al tener una cadera
artificial, siempre tendra que hacerse revisiones periédicas para ver la

situaciéon de ésta, y si hace falta hacer algun ajuste.

- En el domicilio hacer una “lista de verificacion” para identificar los
factores externos que propician las caidas. Los pisos deben ser
antiderrapantes, evitando tapetes, desniveles, objetos riesgosos para
evitar el tropiezo del anciano. En las escaleras colocar barandales y
en los escalones cinta antiderrapante. EI mobiliario utilizado para que
el anciano se sienta seguro debe ser: sillones con respaldo alto,
acojinado, con brazos amplios. Mantener en un lugar fijo los muebles

para evitar la modificacion del entorno y desorientacion del paciente.
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ANEXO No. 1

TIPOS DE FRACTURAS

FUENTE: BEARE, P.y Judith MYERS , Enfermeria Medicoquirurgica, Volumen I
Ed. Mosby/Doyma, 2da.ed .México. 1995. p. 1447
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ANEXO No. 2

LIGAMENTOS QUE RODEAN A LA ARTICULACION DE LA CADERA

FUENTE: Misma que el Anexo No.1, p. 1426



ANEXO No. 3

FRACTURA DE CADERA

FUENTE: s/a Sistema Musculo-esquelético, en MiniAtlas,
Buenos Aires. 2002. p. 219

51

Ed. Sistemas S.A.,
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ANEXO No. 4

PROTESIS DE CADERA

Radiografia de una sustitucion total de
cadera

Artroplastia total de cadera

FUENTE: Misma que Anexo No.1, p. 1501
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ANEXO No. 5

ESCALA PARA MEDIR FUERZA MUSCULAR

No hay trazos de movimiento

Se observan signos locales de contraccion pero sin

movimiento

Se realiza movimiento pero no se completa el arco articular

completo contra la resistencia de la gravedad.

Completa el arco articular contra la resistencia de la

gravedad

Es capaz de resistir contra resistencia manual o contra

cargas

Potencia normal

FUENTE: SERRANO, José Manuel. Rehabilitacion de fracturas en anciano. En

www.vax.es/publicaciones/archivo/ccbrevOp 2003 pdf, p.5



http://www.vax.es/publicaciones/archivo/ccbrev0p_003
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ANEXO No. 6

ABDUCCION DE CADERA

FUENTE: TROMBLY, Catherine. Terapia ocupacional para enfermos
incapacitados fisicamente. Ed. La Prensa Médica Mexicana. México, 2001,
p.260




ANEXO No. 7

EXTENSION/ FLEXION DE CADERA.

FUENTE: Misma que Anexo No. 6, p 258
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ANEXO 8
FLEXION Y EXTENSION DE RODILLA

FUENTE: Misma que Anexo No. 6, p.264
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ANEXO No. 9

DORSIFLEXION DE TOBILLO

FUENTE: Misma que Anexo No. 6, p. 266
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ANEXO No. 10

FLEXION PLANTAR

FUENTE: Misma que Anexo No. 6, p.267
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ANEXO No. 11

INSTRUMENTOS DE AYUDA

FUENTE: KOTTKE y LEHMANN, Medicina Fisica y Rehabilitacién. Editorial
Medica Panamericana, 4ta. Ed. México. 2000. p.555
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ANEXO No. 12

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

CUIDADO PERSONAL

Higiene: lavarse, bafarse, lavarse los

dientes.

Apariencia: cuidar el cabello,

maquillarse o rasurarse, etc

Eliminacion: control de esfinteres

Vestirse

Alimentarse
AMBULACION Ir de un lugar a otro
ELEVACION De estar sentado, ponerse de pie

Subir escalones, banquetas
TRANSPORTE o ]

Emplear un automovil, autobus, etc
ACTIVIDADES Comunicacion: prender la luz, tocar el
MANUALES timbre, escribir, usar teléfono.

Manejo de botones, cierre, agujeta.

Manejo de mobiliario: cajones, llaves,

efc.

FUENTE: BUCHWALD,Edith. Rehabilitacion fisica para la vida diaria. Ed. La
Prensa Medica Mexicana. México, 1989, p.66
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ANEXO No.13
HOJA DE TRATAMIENTO PARA SUSTITUCION TOTAL DE CADERA
Fecha
Dia 3 4
postoperatorio
Ejercicios

Circulatorios

Ejercicios

respiratorios

Ejercicios

cama

Transferencia

cama a sillon

Deambulacién

con andador

Reeducacioén

de la marcha

Transferencia

sillén-cama

Independiente

con bastén

Bajar y subir
escaleras

Ejercicios con

ayuda

Ejercicios sin

ayuda

AVD

Estado

psicolégico

FUENTE: Misma que Anexo No. 5, p.5
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APENDICE No.1

REHABILITACION PSICOLOGICA AL PACIENTE

FUENTE: RAMOS, Ma. Josefa. CON EL PACIENTE Fernando Ramos en
la Clinica de Rehabilitacion, Coyoacan. México, 2008.



APENDICE No.2

EXTENSION Y FLEXION DE TOBILLO

FUENTE: Misma que Apéndice No.1
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APENDICE No.3

ABDUCCION Y ADUCCION DE CADERA

FUENTE: Misma que Apéndice No.1
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APENDICE No.4

EXTENSION Y FLEXION DE CADERA

FUENTE: Misma que Apéndice No.1
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APENDICE No. 5

EXTENSION Y FLEXION DE RODILLA

FUENTE: Misma que Apéndice No.1
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APENDICE No. 6

FLEXION PLANTAR

FUENTE: Misma que Apéndice No.1
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.- Son aquellas habilidades que
toda persona tiene y usa diariamente casi sin hacer conciencia, por
ejemplo: cuidados personales (higiene bucal, de manos, bafio),
comunicacion (contestar el teléfono, abrir la puerta), y movilizacion
(subirse a un camibén, bajar las escaleras); necesarias para la

independencia en la vida diaria.

ABDUCCION.- Es el movimiento lateral de los miembros, alejandolos
del plano medio del cuerpo, o inclinacion hacia afuera de la cabeza o

tronco.

ADUCCION.- Es lo contrario a la abduccion, movimiento lateral
hacia el plano medio del cuerpo, esto es la linea axial de la

extremidad.

ATROFIA MUSCULAR.- Desgaste o disminucion del tamafio de un
musculo, producida por disminucion de la actividad o alguna patologia

especifica, o bien, falta de uso o denervacion.

ANEMIA.- Es una enfermedad o consecuencia de una, provocada por
la disminucién de eritrocitos circulantes en la sangre. Existe cuando la
hemoglobina es menor de la necesaria para proporcionar las

demandas de oxigeno.
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ARTROPLASTIA.- Cuando una articulacion se enferma, hay que
reconstruirla o darle una nueva forma, con un tratamiento quirdrgico,

sustituyendo la articulacion parcial o totalmente.

BALANCE MUSCULAR.- Es el estado de equilibrio de los musculos.
Tomando en cuenta que cada uno esta con la fuerza y el tono debido

para realizar en armonia los movimientos de todo el cuerpo.

CADERA.- Es la parte superior del muslo. Formado por el fémur y los
huesos iliacos. A través de ésta, se unen las extremidades inferiores

con el tronco. Soporta gran parte del peso corporal.

CIZALLAMIENTO.- Es un tipo de deformacién en que los planos de
una pieza se desplazan unos respecto a otros paralelamente a si

mismos.

COMPRESION.- Apretar o presionar alguna parte del cuerpo, puede

ser musculo, articulacion, todo o parte del miembro.

CONTRACCION MUSCULAR.- Es una fibrosis del mdsculo, o de la
articulacion que impide su movimiento normal del muasculo y de la
articulacion. Es dolorosa y debe tratarse con medios fisicos como
calor y masaje. En algunos casos es tan fuerte que debe darse

medicamentos como relajantes musculares.
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CINESITERAPIA.- Es el conjunto de ejercicios terapéuticos, sinébnimo
de fisioterapia. Mediante movimientos y ejercicios pueden tratarse

algunas enfermedades, 0 secuelas de éstas.

DETERIORO FUNCIONAL.- Es una alteracion de las funciones
mentales o fisicas. Cualquier pérdida o anormalidad de una funcion

especifica del organismo ya sea anatémico o fisiolégica o mental.

DISCAPACIDAD.- Pérdida o dificultad para desarrollar alguna
actividad que normalmente se lleva a cabo. Se tiene incapacidad para
participar en cualquier actividad productiva por motivo de un
impedimento fisico o mental que pueda precisarse médicamente vy

gue dura un lapso continuo no menor de 12 meses.

DINAMICO.- Algo es dinamico cuando no es estatico, sino que tiene

fuerza o poder. Estar en movimiento.

DISPOSITIVOS DE AYUDA.- Se llama a los aparatos, maquinas u
objetos construidos para llevar a cabo una funcién especifica, ayudar
al paciente a su recuperacion, y si no para que pueda realizar sus
actividades de la vida diaria con independencia. Por ejemplo: baston,

andadera, muletas, etc.

EMBOLISMO PULMONAR.- Obstruccién de un vaso sanguineo por

un coagulo o un cuerpo extrafio transportado por la sangre, hasta el
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lugar donde el calibre es insuficiente para permitir su paso. Se le llama

pulmonar, en este caso, porque la obstruccién es a nivel pulmonar.

ESTADO NEUROVASCULAR.- La manera como se encuentra lo
relacionado al sistema nervioso y vascular. Es lo relativo a los nervios

gue controlan el calibre de los vasos sanguineos.

EJERCICIOS.- Es un paso importante en la rehabilitacion del paciente
con el objeto de restablecer o mantener el movimiento y la fuerza.
Aportan distraccidén, recupera confianza en si mismo y su auto

imagen la hace mas positiva.

EJERCICIOS DE MOVILIDAD.- Se utilizan para mantener o aumentar
la movilidad articular. Pueden ser pasivos o activos, segun el enfermo
sea capaz de participar, necesite cierta ayuda o pueda mover solo las

articulaciones.

EJERCICIOS ACTIVOS.- Son realizados por los muasculos del
paciente sin que se le auxilie 0 someta a resistencia al flexionarlos o
extenderlos. La influencia de la gravedad se elimina al maximo
apoyando la parte afectada sobre una superficie suave y dura a la vez,
de modo que la flexion y la extension se realicen en el plano

horizontal.
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EJERCICIOS PASIVOS.- Son los movimientos corporales que le
realiza un terapeuta al paciente. Se realiza con auxilio o resistencia
activos de los musculos. Se requiere gran cooperacion del paciente

para asegurar que hay una relajacion muscular completa.

EJERCICIOS ISOTONICOS.- Se produce el movimiento del musculo
y su longitud varia. Por ejemplo, si el paciente extiende y flexiona la
pierna y los masculos se alargan y contraen. Implican un trabajo
muscular dinamico que estimula circulacion y el aparato

cardiovascular.

EJERCICIOS ISOCINETICOS.- Se practican frente a una resistencia
proporcionada por distintos aparatos isocinéticos. Se recomiendan

para aumentar la fuerza muscular.

EJERCICIOS ISOMETRICOS.- Es la contraccion activa en el que la
fuerza generada por el muasculo es igual a la resistencia. No hay
cambios en la longitud muscular, y no se produce movimiento. Por
ejemplo el paciente que hace ejercicio del cuadriceps contrae los
musculos anteriores del muslo, sin mover la rodilla. Son atiles cuando
la movilidad esta limitada por la lesion o por la existencia de una férula

0 escayola.

ENFERMERA ESPECIALIZADA EN REHABILITACION.- Es aquella

enfermera que ha estudiado el curso de postgrado en Rehabilitacion,
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gque cuenta con los conocimientos y habilidades necesarias para
prevenir la discapacidad, o cuando se presenta, pueda disminuir los
dafios ocasionados, y en la medida de lo posible evitar que los

miembros sanos se deterioren.

EXTENSION.- Es el movimiento por el cual se separan los extremos
de una parte, lleva los miembros de una extremidad a un estado recto.
Es el movimiento por el cual dos extremos de una parte articulada se

separan una de la otra.

FLEXION.- Es el movimiento que lleva a doblar el miembro o
extremidad, opuesto a la extension. Disminuye el angulo de los

huesos de una articulacion.

FERULA.- Es una estructura dura, con cierta rigidez para inmovilizar
una parte determinada del cuerpo, generalmente alguna extremidad

qgue ha sido fracturada y debe inmovilizarse para consolidar el hueso.

FISIOTERAPIA.- Terapia es dar tratamiento por una enfermedad o
alteracion patoldgica. Si es a través de medios fisicos, con ejercicios,
movimientos, se le llama asi. Se procura evitar la incapacidad fisica,

con rehabilitacion. Se utiliza el frio, calor, masaje y ejercicios.
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FRACTURA.- Hueso roto; rotura repentina de un hueso. Sus causas
varian, pueden ser traumaticas, accidentes, o0 bien por alguna

enfermedad. Ademas del hueso, puede romperse el cartilago.

FRACTURA DE CADERA.- Ruptura de la articulacion entre el fémur y
el hueso iliaco. Una esfera y un hueco formados por la cabeza del

fémur que se ajusta a una concavidad llamada acetabulo.

FUERZA MUSCULAR.- Es la accion que tienen los musculos para
realizar una funcién especifica. Empuje o traccién. La fuerza que un
musculo puede desarrollar esta relacionada con el tamafo del

musculo.

HEMATOMA.- Al romperse un vaso sanguineo se acumula la sangre y
se forma una tumoracién o masa de sangre. Puede ser leve o grave

dependiendo el vaso que se rompe y el lugar en donde se encuentra.

HEMORRAGIA.- Eliminacion anormal interna o externa de sangre.
Puede ser venosa, arterial o capilar, de vasos sanguineos hacia los

tejidos dentro o fuera del cuerpo.

INFECCION.- Introduccion de microorganismos patdgenos, agentes
infecciosos, en un organismo vivo. Lo invaden por via sanguinea,
digestiva o cualquier otra via del cuerpo. Causan dafo tisular o

metabdlico.
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LUXACION.- Desplazamiento de cualquier parte u organo, en
especial el desplazamiento temporal de un hueso de su posiciéon
normal en una articulacion. Tiene varias causas, al igual que la
fractura. Puede ser por un traumatismo, un golpe, o bien por alguna

enfermedad.

MASAJE.- Puede aliviar la tensién muscular anormal, relajando el
musculo y mejorando el dolor. EI masaje profundo incrementa la
circulacion y restablece la movilidad de los tejidos blandos, reduciendo
la fibrosis que se desarrolla en los musculos inmovilizados o

lesionados.

MEDIAS ELASTICAS.- Prenda de vestir en forma de calcetin, con
resorte, que se utilizan para el paciente que estara encamado por
varios dias, con el fin de facilitar el retorno venoso e impedir algun

problema cardiovascular, como embolia.

MOVILIDAD ARTICULAR.- Es el movimiento normal que tiene una
articulacion. Hay diferentes tipos de articulacion, unas no tienen
movimiento, y otras si. Por ejemplo la diartrosis tiene movimiento, la

cadera es un ejemplo de este tipo de articulacion.

NEUMONIA HIPOSTATICA.- Es la inflamacién de los pulmones con

exudacion y consolidacion, cuando los pacientes permanecen mucho
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tiempo en decubito dorsal (pacientes débiles o ancianos), con poco o

nada de movimiento.

OSTEOSINTESIS.- Cuando existe alguna fractura de hueso, para que
se consolide y pueda realizar otra vez su funcidn, es necesario hacer
una union de los extremos del hueso fracturado, se hace de manera

quirdrgica.

PROTESIS DE CADERA.- Es una adicion artificial que sustituye a la
pieza original, que por algun traumatismo o desgaste fue extraida.

Existen protesis parcial o total.

REHABILITACION.- Es un proceso de tratamiento y educacion que
conduce a las personas incapacitadas a lograr su maxima funcion, o
una sensacion de bienestar y grado de independencia que da mucha

satisfaccion.

REEDUCACION DE LA MARCHA.- Es el entrenamiento para
restablecer parcial o totalmente la capacidad deambulatoria perdida
por causa de algun traumatismo o cirugia. Con entrenamiento

apropiado es posible ensefar a caminar de nuevo a los pacientes.

ROTACION DE CADERA.- Cuando la cadera gira sobre su eje hacia
adentro o hacia fuera. Se le llama externa, si gira hacia fuera; e

interna si lo hace hacia adentro.
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TONO MUSCULAR.- Es la resistencia de los musculos al
alargamiento o estiramiento pasivo. La tensién normal o respuesta a

estimulos de un musculo, sobretodo en musculos involuntarios

TERCERA EDAD.- Se considera la etapa vital en la que entran
aguellas personas que dejan la adultez y llegan a los 65 afios de edad.
Se caracterizan por el deterioro de varios sistemas del organismo
como por ejemplo: cardiovascular, respiratorio; tienen mayor
propension a sufrir enfermedades cronico-degenerativas (diabetes,

hipertension, osteoporosis).

TRACCION.- Es la accion de jalar, o tirar hacia el otro lado. Se usan
cuando hay alguna compresion, o alguna fractura en la que deben
separarse los extremos del hueso. Hay de diferentes tipos, traccion

cervical con o sin peso; externa, manual, sostenida, etc.

TRAUMATISMO.- Es una lesion o herida fisica causada por una
fuerza o agente externo. Puede producir incapacidad temporal o
definitiva. Pueden producirse por choques automovilisticos, suicidio,

homicidio, caidas, etc.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA.- La trombosis es la formacion,
desarrollo o existencia de un coagulo sanguineo dentro del aparato

vascular. Es venosa cuando ocurre en una o varias venas. Profunda,
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cuando se produce en el sistema venoso mas hondo, no en la

superficie.
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