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INTRODUGCION

En sujetos ancianos la incidencia de fractura de cadera es muy alta
por la fragilidad de sus huesos, debida a osteoporosis que depende
de factores endoesqueléticos, existencia sedentaria y desuso, mala

nutricidn y alteraciones periddicas del equilibrio.

Su tratamiento y asistencia son complicados por enfermedades inter-
currentes, como diabetes, trastornos renales y cardiovasculares, mu

chas de las que atacan 2 la mayorfa de los ancianos.

De hecho, las fracturas en cadera son la causa més frecuente de

muerte por traumatismo, después de los 75 afios de edad.

Liag fracturas de cadera son frecuentes en mujeres y 2 menudo aparg
cen por lesiones de poca importancia. El miembro afectado ‘tiene

la posicibn caracteristica de acortamiento, aduccibn y rotacidén exter
na. En muchos casos, el paciente no puede mover el miembro por

el dolor.

Existen varios tipos de fractiras de la cadera. Cuando el hueso se
rompe por dentro de la articulacidn se dice que hay fractura intra-
caf:sular, que incluye todas las fracturas entre la base del cuello y

el trochAnter menor. Las fracturas del cuello del femur soldan con

més lentitud y problemas que las de la regidn trocantérea, pues la



cabeza y el cuello de este hueso tienen arterias que pueden ser le-

sionadas facilmente en la fractura.

El presente trabajo se desarrolla sobre un aécidente que le ocurre
2 un hombre de 70 afios al caer al piso sobre su cadera izquie:;da,
presentando al momento dolor e incapacidad para la deambulacién.
El paciente es de una clase media, cuenta con todos los servicios
urbanos. La situacibén por la que atravieza el anciano hace necesa-

ria la planeaciébn de las acciones del equipo de salud.

Para ello, el personal de enfermerfa como coordinador del equipo
de salud, tiene a su cargo integrar el plan de atencidn que incluye
a la familia, enfocado a evitar las complicéciones y lograr la reha-

bilitacién.

El estudio clinico se realizd en un paciente senil con fractura de
cadera en el servicio de cadera, tercer piso oriente, en el hospital

Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social.

OBJETIVOS:

1. Quéeltipsde fractura que presenta el paciente se mantenga es-

table.

2. Valorar la movilidad a los tres rheses del posoperatorio y la

actividad ffsica del paciente.



Prevenir las complicaciones, en sus afecciones fisicas detec-

tadas (hiperglicemia, hipertensidén arterial),

Evitar las complicaciones propias de la fractura después de la

intervencién quirfirgica y el implante del clavo placa.

Ayudar al paciente en sus ejercicios terapéuticos: como orien
tario a andar con muletas, fortalecer mlsculos de brazos y

plernas.



I. MARCO TEORICO

1.1 Caracterfsticas anatomofisioldgicas en el anciano.

.

Se ha centrado mucho la atencidn en cdbmo envejece graciosamente y
como ser mis saludable, méis feliz y m&s activo en los afios avan-
zados. La geriatrfa, el cuidado de los ancianos, se ha ganado un

lugar especifico en la carrera de enfermeria.

Esta especialidad tiene como objetivo principal la salud y el bienes-
tar de un importante y cuantioso sector de loé pacientes, y presen-
ta problemas de terapéutica y rehabilitacibn que son inherentes y es
pecificamente complejos. Por esta razdn, todo el campo de la ge-
rontologia que es el estudio del envejecimiento y sus efectos en los

ancianos, ha adquirido mayor importancia dia con dia,

Un anélisis de las estadisticas revela que las personas mayores de
75 afios de edad constituyen el segmento cada vez mayor de la po-

blacién de adultos. Ello no significa que los ancianos vivan mucho
mis que antes. El aumento depende bisicamente de que un nGmero
cada vez ‘mayor de personas llega a la ancianidad. Si se piensa en
términos de mayor longevidad calculada, es importante sefialar que
el incremento mayor en la esperanza de vida ha ocurrido desde la

lactancia y la nifiez.-y

1_/ Brunner -Suddarht; Enfermeria médico quirfirgica, pp. 213-228




El cuadro popular del anciano que lo pinta como una persona deli-
cada, fragil y recluida en instituciones, es totalrnepte equivoca.

La mayoria goza de buena salud y de independencia importante.
Una gran parte (81%) de los ancianos en la comunidad no tiene limi
taciones de mowvilidad, si bien el 8% de ellos tienen alghn problema
para salir a las calles, 6% necesitan de la ayuda de otra persona,
y :;610 5% necesitan permanecer en su casa. La mayorfa de los
" ancianos pueden vivir adecuadamente e.n la comunidad, si la socie-
dad se los permite y estimula dicha actividad, proporcionéndoles

servicios especiales.

___/‘

La longevidad calculada en las mujeres ha aumentado en una forma
ﬁucho mhs ripida que para los varones. Entre los 65 y 74 afios
hay 130 mujeres por cada 100 varones; después de los 75 afios
hay 160 mujeres por cada 100 hombres, lo cual indica qué hay mu-
chas viudas entre las ancianas, situacidn que puede crear muchos

problemas, personales y sociales.

El aumento en el nfimero de ancianos en la poblacibn es un nuevo
fendbmeno y ha tenido un impacto tremendo en la profesidbn médica.
Quienes trabajan por el anciano y con &l necesitan considerarlos
como individuos con gran experiencia humana y que han alcanzado
grandes metas en su vida llena de experiencias personales: han

sido participes y testigos de grandes progresos sociales, econdmi-



cos y tecnoldgicos y han hecho y, alin hacen, contribuciones valiosas

a la sociedad.
Problemas psicolbgicos en el envejecimiento y la salud.

El bienestar de cualquier persona es influido por la interaccidn de
factores fisicos, psicoldgicos, interpersonales, culturales, econdmi
cos y ambientales. Las alteraciones en alguno de estos factores

pueden intensificar trastornos fisicos previos.

. Los ancianos especialmente, estin predispuestos a estas fracturas.
A menudo se enfrentan a pérdidas de gran impacto emocional cuando
personas que han sido importantes en su vida como la esposa, los
hijos, los hermanos y los amigos, fallecen, se enferman, se alejan
por cambiar de residencia o simplemente se olvidan de ellos, por

sus actividades diarias.

L.a pérdida de las relaciones protectoras y de sostén de esta indole
Apuede hacer que el anciano se sienta abandonado, vulnerable y dé-

bil. Cualquier persona que sufra el aislamiento emocional sefialado
fécilmente sufre algn deterioro en sus capacidades flsicas y menta

les.

El anciano también soporta el impacto adicional de problemas socio

. s . . . 1 s ] . o’
econbmicos adversos, incluidos disminucibén del ingreso, inflacion,

¢/  Ibidem., p. 214.



pérdida de su papel social, ocupacidén, prestigio y oportunidades
culturales. El culto a la juventud por parte de la sociedad, contri
buye alin mis a esta situacidn adversa, al hacer sentir a los ancia

nos todavia méas inferiores e inadecuados.

Como resultado de estos factores, el anciano puede desentenderse

de la corriente activa de la vida. El reto que muchos ancianos han
resuelto con buen &xito exige una visién flexible, de manera que pue
dan reorientar sus metas y energias, para aproveéhar lo mejor po-

sible el reto de sus capacidades.

El nivel de ingresos econbémicos indudablemente afecta la calidad. de
la vida y también la salud. Los miembros viejos de la poblacibén
son eéencialmente un grupo con ingresos econdmicos bajos, por los
ingresos fijos y la inflacién. Si bien hay muchos ciudadanos ricos,
casi todos los ancianos no comparten el estindar crecienté de la de~

més poblacidn.

Los planes de retiro obligatorio hacen que casi todos los ancianos
no puedan trabajar regularmente y .cuando lo hacen, ganan menos,
A menudo los matrimonies de ancianos o personas de mayor edad
que viven solas, subsisten con la mitad de los ingresos disponibles

para lag parejas o las personas mas jovenes.



Los consumidores ancianos gastan en forma proporcional, una can-
tidad mayor de su ingreso econdmico en alimentos, alquiler de vi-
vienda, conservaciébn de la casa y asistencia médica, que sus equi-
valentes jovenes. Gastan proporcionalmente menos que las perso-
nas de menor edad en transportes, ropas, accesorios y muebles,
y receros. No es que necesiten menos, sino que simplemente no

pueden pagar un estindar de vida mejor.

Estado fisico:

Los ancianos son més vulnerables a las enfermedades por la dismi
nucidn de su reserva fisioldégica, un mecanismo homeostitico menos
flexible y la disminucién de los mecanismos de defensa en el cuer~
po. Las enfermedades crbnicas han sido llamadas las compafieras
del anciano y la mayorfa de quienes rebasan los 65 afios de edad

son afectados por lo menospor una enfermedad crbémica. No es ra-

ro que un anciano sufra 20 a 30 trastornos.

Los problemas de salud mhs frecuentes son: cardiopatfas, neopla-
sias malignas, enfermedad cerebrovascular (sindrome cerebral crd
nico y accidente vascular cerebrél), influenza y neumonfa. La caxr
diopatfa coronaria es el trastorno méis frecuente. El chncer del
tubo digestivo, especialmente del colon, también es comfln en el

anciano. En ellos los cinceres evolucionan con mayor lentitud.



Muchas de las incapacidades que acompafian a la senectud se desa-
rrollan como resultado de vasculopatia degencrativa, como la arte-
rioesclerosis. Las mfltiples trombosis pequefias de las arterias
de la corteza cerebral son la causa del deterioro mental de muchos
de los pacientes seniles, al parecer las oclusiones en el paciente,
es incapaz de integrar sus ideas u observaciones, pierde la capaci-
dad de recordar hechos recientes, se vuelve cada vez més' irritable
y muéstra signos que en muchos aspectos parecen representar un
retorno a la nifiez, Su reaccién y respuesta al medio disminuye.
Por otra parte, un anciano puede morir inmediatamente o quedar
gravemente incapacitado si sufre la oclusibn repentina en una gran
arteria arterioscleréi;ica del cerebro o aparecen hemorragias cere-

brales.

Lia arterioesclerosis facilmente ataca las arterias corcnarias y las
que riegan el rifibn. La alteracién de la funcidn renal conlleva la
probabilidad definitiva de insuficiencia renal crbmica y problemas de

hipertensién arterial.

Los ancianos también muestran mayor facilidad a sufrir accidentes.
De todas las muertes accidentales, ocurren en personas de 65 afios
de edad o mayores y la causa principal son las caldas. Una com-
binacidn de alteraciones ff{sicas contribuye al enorme porcentaje de

cafdas incluidas la disminucidon en la visibn, en la potencia y la
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coordinacidn musculares, ostcoporosis, perdida del sentido de po~-
sicidn e incapacidad de conservar el equilibrio e inceftidu.mbre en
la marcha.. Todos estos trastornos dificultan enormemente al an-
ciano el ejecutar cualquier movimiento que exige control muscular

preciso.

Surge un peligro especial por el reblandecimiento de los huesos por
desmineralizacibn, que hace al anciano mis susceptible a fracturas
importantes (fracturas de cadera, fracturas de codos y roturas por

compresidén de raquis son comunes en el anciano).
Cambios fisiolégicos mbs importantes en el envejecimiento:

El proceso del envejecimiento varfa con cada persona y factores
hereditarios y ambientales influyen en la longevidad. El estudio
intensivo y sistemftico del envejecimiento, desde el punto de vista
experimental y clfnico, ha descubierto algunos hechos sobre este
proceso. El envejecimient§ ocurre en todos los niveles de las fun

ciones corporales: celular, orghnico y sistémico.

En términos generales, los fendmenos predominantes en el enveje-
cimiento son la pérdida de células y la pérdida de la reserva fisio
légica. Esta perdida de células y la perdida de la capacidad de

reserva puede- ocurrir en muchos brganos y sistemas por la pérdi-

da gradual de unidades funcionales, por la alteraci6n gradual en
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las funciones restantes, o por ambos factores. A igualdad de ocu-
pacidn sedentaria y de una tarea familiar rutinaria, la diferencia en
el rendimiento entre personas de 30 afios y las de 60 es dificil de
demostrar, Sin embargo, de los 35 a los 80 afios, la capacidad de
hacer trabajo méximo durante perfodos cortos, disminuye casi en

3/

un 60%.
Cambios en la homeostasia:

La homeostasia es la capacidad del cuerpo para recuperar su equi-
librio en situaciones de apremio (stress). El envejecimiento se
acompafia de pérdida de la reserva celular y funcional (fisiolbgica).
Por esta razdn, el cuerpo que envejece carece de reservas en cuan
to a potencia. Puede funcionar adecuadamente durante el descanso

o durante perfodos breves de actividad moderada.

Sin embargo, cuando ocurren stress externos como el traumatismo
o la infeccidn, su capacidad de reserva es poca o no existe. Esta
disminucién en la reserva funcional hace que la persona sea més
vulnerable a la enfermedad y al aparecer &sta puede derrumbarse la
funcidbn corporal. La recuperacién también es afectada, pues se
necesita un tiempo mayor para que el organismo se normalice des-

pués de la enfermedad.

3/ Ibidem., p. 215
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El anciano tiene que enfrentarse y resolver estos cambios fisiold-
gicos que ocurren dentro de su organismo. En términos generales,
la adaptacibén se hace por medio de disminucidén del nivel de activi-

4/

dad.
Cambios muscoloesqueléticos:

La rigidez en las articulaciones y los cambios estructurales en li-
gamentos, articulaciones y huesos, contribuyen a vna disminucidén
en la talla, a una posicidn cansada y a una menor capacidad para
salir a la calle y caminar. También aumenta la curvatura de la
columna vertebral. Los hﬁesoe se vuelyen m&s porosos y ligeros

y pierden gran parte de su densidad.y

Al perderse la fuerza muscular disminuye la resistencia, la poten-
cia y la agilidad. Sin embargo, muchas incapacidades por insufi-

ciencia muscular pueden ser evitadas y corregidas. La pérdida de
actividad simplemente agrava la incapacidad ocasionada por los cam
bios musculoesqueléticos y, por esta razdn, es necesario instar al
anciano a emprender actividades fisicas que no excedan de su capa-
cidad y conservar una nutricidn 6ptima, particularmente el ingreso

suficiente de protefnas y vitaminas.é/

4/ Ibidem., p. 215

B

Ihidem., p. 2%
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Cambios metabblicos:

Al cambiar los procesos metabdlicos la curva de tolerancia a la glu
cosa tiende a semejarse a la del diabético., Si se aplicaran a los
ancianos los es'indares normales de las pruebas de tolerancia a la

glucosa, 50% de ellos serian clasificados como diabéticos.
Salud mental en el anciano:

La frecuencia de trastornos psiquiitricos aumentan con la edad.

De hecho, los ancianos constituyen el grupo méis grande de pacien~
tes en los hospitales psiquiftricos, y un nfmero muy grande de per
sonas en asilos tienen todos los atributos paré. ser enviados a hospi

tales psiquidtricos.

Muchos de los problemas que producen stress en la ancianidad, sur-
gen de conflictos que no se re gsolvieron adecuadamente durante le vi-
da. Por esta razbdn, la higiene mental en la juveatud es un factor

importante para una feliz ancianidad.

Sin embargo, los sintomas psiquiltricos en el anciano pueden ser re
sultado de problemas metabblicos, toxicos o infecciosos, cardiacos,

respiratorios o causados por farmacos.
Trastorno cerebral orghnico:

Una de las causas basicas de la enfermedad mental en el anciano es
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el trastorno cerebral orginico que, segfm chlculos, ataca 4 a 6%
de las personas con 65 afios de edad o mayores. Los trastornos
cerebrales orglnicos son causados por disfuncibn cerebral o que
coexisten con ella, o lesibn cerebral que afecta la orientacibn, la

memoria, las fonciones intelectuales y el juicio.

.Las alteraciones de este tipo pueden ser agudas (potencialmente re-
versibles) o crbnicas (lesién cerebral irreversible), con manifesta-
ciones que van desde mfinimas a intensas. Estog trastornos son

congiderados como multidimensionales y multicausales.

Pueden acompafiar a sintomas emocionales como anaiedad, depre-

sibn, trastornos psicosométicos y cambios en la personalidad.
Trastorno cerebral agudo:

El trastorno cerebral agudo (psicosis toxica aguda) es un estado psi
.quié.trico temporal causado por- una alteraci6n funcional o anatbmica
en el tejido cergbral. De hecho, ‘los cambios en el estado mental

o la conducta pueden ser el primer signo que indique enfermedad en

el anciano.

En cualquier paciente que muestre cambios repentinos en la funcion
intelectual se sospecha una causa f{sica subyacente, en el tratamien

to de los trastornos cerebrales agudos, es necesario tratar la en-
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fermedad bisica o eliminar el agente tdxico o etioldgico.
Clasificacibn de la vejez:

De todas las enfermedades que afectan al adulto anciano, las enfer
medades crbnicas son las mis frecuentes. Es logico que asf suce
da, porque los factores negativos acumulados por muchos aflos ac-

than ahora sobre un organismo en regresidn,

Por estas causas son los sistemas de mayor actividad orgénica los

més afectados, como son:

El aparato locomotor
El cerebro
-El aparato circulatorio

Metabdlico

Proceso clinico del envejecimiento, Algunos autores distinguen

tres etapas:

1. Madurez avanzada; entre los 45 y 60 afios
2. Senectud: entre log 60 y 75 afios

3. Senilidad; mé&s alld de los 75 aflos.

Esta divisién est4 expuesta a variantes; como factores individuales

y sociales.
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Lias funciones del organismo empiezan a decaer con la edad, es por
eso que en la vejez se pierde resistencia 6sea cuando comienzan a

existir cambios celulares del sistema musculoesquelético. Cada in-
dividuo ignora su propio creplisculo y cuando &ste llega es el ocaso

de la existencia.

Con la prolongacién del tiempo de vida media del mexicano de 69
-afios, se ha incrementado la patologia del anciano-y por ateﬁuacién
de agilidad, destreza y reflejos, las caldas son frecuentes. La
ciencia puede crecer andando la vida pero la viv:}cidad; la prontitud,
la firmeza y otras loables cualidades se marchitan y languidecen al

sobrevenir la vejez.
1.2 Generalidades de anatomia y fisiologfa de la cadera.

La cadera esti formada por los dos huesos iliacos, huesos planos
situados a los lados del sacro y unidos entre sf por delante, por
la afnfisia pubiana. La porcién ensanchada superior' presenta un
borde engrosado llamado cresta iliaca, que en su parte posterior
se articula con el sacro y en sus extremos aparecen dos salientes
que reciben el nombre de espinas ilfacas, dos anteriores y dos pos

teriores,

Su cara externa forma la fosa ilfaca externa, al igual que la inter-



Cuadro No. 1
CICLO DE VIDA

FASE DE DESARROLLO

Per{odo anterior a la
concepcidon

Vida fetal

Dependencia materna
(mamaria)

Edad preescolar
Edad escolar
Adolescencia

Edad de produccibn
y reproduccidn

Senectud

17.
FENOMENO DE
TRANSICION
Concepcidn

Nacimiento

Destete
Ingreso a la escuela

Pubertad

Llegada a la madurez

Climaterio

Muerte

FUENTE: San Martfn, Hernn; Salud y enfermedad, p. 81
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na. Por su cara externa, en la porcidn angostada se encuentra la
cavidad glenoidea para articularse con la cabeza del fémur y por
debajo de ella el agujero obturador, limitado por las ramas del

pubis y del isquibn.
Riego sanguineo de la cabeza femoral.

El riego sanguineo del segmento superior del fémur procede de tres

fuentes principales:

1, De lag arterias intramedulares, que llegan a través del cue-

llo del fémur.

2. De la arteria del ligamento rédondo, que deriva de la arteria

obturatriz, 'de la arteria circunfleja femoral interna.

3. De los vasos capsulares, que son ramas de las arterias gli-
tea y circunfleja femoral interna y destacan sobre la cara pos
terior de la cabeza y cuello, constituyendo la fuente principal

de suministro sanguineo.
Articulacidén coxofemoral:

Pertenece al grupo de las enartrosis, superficies articulares, por

parte del fémur, es un casquete de esfera (cabeza) que presenta
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una depresidén en el centro donde se inserta el ligamento redondo.
Por parte del ilfaco, es una concavidad esferoidal que correspon-
de a la cabeza del féemur y en la que se inserta el ligamento re-
dondo. Ambas superficies articulares estin tapizadas de cartflago

hialino.

Medios de wiidn: tiene una chpsula articular reforzada por liga-
mentos periféricos y el ligamento redondo. l.a chpsula sinovial

es (nica y no llega a cubrir el cuello del fémur.
Moviinientos: esta articulacidén permite los movimientos de:

Flexidn
Extensgibn
Abduccidn
Aduccibn

y de rotacidn externa e interna.
Arquitectura del fémur y de la pelvis,

La cabeza, el cuello y la didfisis femoral forman un conjunto dota-

do de poca estabilidad en voladizo.

La accién del peso del cuerpo sobre la cabeza femoral se transmi-
te a la diafisis a través de un brazo de palanca, el cuello del fé-

mur, el cuello del fémur. E! mismo efecto de inestabilidad se ob-
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serva en una horca, en la que la fuerza vertical tiende a cizallar
la barra horizontal en su punto de unidn al méstil y a cerrar el 4n
gulo que forma ambas pesas, para qué esto no suceda, basta colocar

como un refuerzo una jamba oblicua.

El cuello del fémur constituye la barra superior de la horca y, si

observamos el esqueleto del miembro inferior en su conjunto, come
probamos que el eje mecinico del mismo, en el que se alinean las
tres articulaciones de la cadera, de la rodilla ‘y del tobillo, deja

por fuera la horca femoral.

Para evitar el cizallamiento de la base del cuello del fémur, el ex
" tremo superior del mismo posee una estructura que podemos ver,

en un corte vertical de un hueso seco,.

Las laminillas del hueso esponjoso estin dispuestés en dos sistemas
de trabéculas que corresponden a lfneas de fuerzas mecénicas. Un
sistema principal formado por dos fasciculos de trabéculag q\ie se

extienden por el cuello y por la cabeza:

El primero nace de la cortical externa de la di&fisis y termina en
la parte inferior de la cortical cefilica y corresponde al fascfculo

arciforme.

El segundo se abre a partir de la cortical interna de la difisis v

de la cortical interior del cuello y ge dirige, vertical, hacia la
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parte superior de la cortical cefhlica: que es el fascfculo cefali-

co o abanico de sustentacidén.

Se ha demostrado que si cargamos excéntricamente un tubo de en-
sayo en forma de cayado o de grlla podemos hacer que aparezcan
dos abanicos de lfneas de fuerzas, uno oblicuo en la convexidad
que cbrresponde a esfuerzos de i)resién y representa el fasciculo
cefilico (jamba de refuerzo de la horca). Un sistema accesorio

formado por dos fasciculos que se abren en el trocinter mayor.

El primero, a partir de la cortical interna de la di&fisis: es el

fasefculo trocantéreo.

El segundo de menor importancia, estd formado por fibras vertica

les paralelas a la cortical externa del trocinter mayor.

1. En el macizo trocantéreo se halla constituido un sistema oji
val, formado por las convergencias de los fasciculos arcifor
mes y trocantéreo. Ambos pilares, al entrecruzarse forman
una clave de boveda mas densa que desciende de la cortical
superipr del cuello, E} pilar interno tiene menos solidez y
con la edad se debilita alin mis. debido a la osteoporosis se-

nil,

2. En el cuello y la cabeza se encuentra otro sistema ojival,

formado por el entrecruzamiento del fascfculo arciforme con
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et abanico de sustentacidn. En la interseccién de dos fascicu
los una zona de densidad mayor en el nficleo de la cabeza.
Este sistema cérvicocefalico se apoya en una zona de gran so-
lidez, la cortical inferior del cuello que forma el egpoldn in-

ferior v el arco de Adams.

Entre el sistema ojival del macizo trocantéreo y el sistema
de sustentacidn cervicocefflico existe una zona de menor
resistencia a la que la osteoporosis senil torna aitn mis fri-
gil; es el punto de localizacidn de las fracturas transtrocan-

téreas.

Fractura de la cadera.

En la tercera edad, las funciones del organismo empiezan a decaer

con la edad.

Por lo que hay mayor frecuencia de fractura en la cadera, por la

fragilidad de sus huesos debido a cambios celulares (osteoporosis)

del sistema mlsculoesquelético, sedentarismo, desuso, mala nutri-

cibn y alteraciones periddicas del equilibrio.

El tratamiento y asistencia son complicados por enfermedades inter-

currentes como: diabetes, trastornos renales y cardiovasculares,

muchos de los que atacan a la mayorfa de los ancianos.
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1.3,1 Clasificacidn de las fracturas de la cadera.

Las fracturas de cadera se agrupan en varias categorfds, por los
diferentes problemas individuales que plantean. Para el estudio del
diagnbstico, tratamiento y pronbstico, se utiliza la siguiente clasi-

ficacién dada por la regién donde se da la fractura:
Capitales: Son raras y se ven en las luxaciones de la cadera.

Cervicales: Se dividen en subcapitales —base de la cabeza o altas
del cuello; transcervicales -regibén del cuelll-; vy

basicervicales —base del cuello o bajas del cuello~.

Trocantéricas: Entre €stas se encuentran las fracturas intertrocan-
téricas en las que suelen estar fracturados los dos
tronchnteres, pero a veces sblo hay conminucién del
trocanter mayor; y las fracturas subtrocantéricas,
es la fractura situada a 5 cent{metros debajo del tro-
chnter menor, dependiendo de la estatura y sexo del

paciente .

Las fracturas de la regibn trocantérica, son lesiones r=zlativamente
frecuentes, que aumentan su incidencia con la edad del individuo y
su morbilidad se ve incrementada por la arquitectura intrinseca de

la regibn, la osteopenia tipica de la edad senil y la desventaja me-



24.

chnica de la regidn anatdbmica de presentar tros zonas alternas de

diferentes mbdulos de elasticidad.

Estas tres zonas adyacentes son el Area cortical del calcar del
macizo trorantérico de débiles corticales y abundante tejido espon-
joso, y su colindancia con el cilindro diafisiario cortical. Cuando
un traumatismo sobrecarga esta regibn tan sui_géneris, en un indi
viduo joven, hay diferente respuesta medular el@stica a la del an-
ciano 'y mientras en aquel frecuentemente se produce sblo un trazo.
dejando a la lesidn con el caracter de estable, en el anciano la
perdida de la elasticidad condiciona que el macizo estalle en for-
mas variables, teniendo en estas circunstancias el‘razgo de la

inestabilidad.

Estas circunstancias han servido de base para el tratamiento que
con ideas previas. Hughston y Dimon, propusieron con bptimas re-

sultados cuando se apega a sus principios.

EL echo bisico de reconocer la inestabilidad de estas [racturas,
ya es un adelanto positivo para fines terapeuticos excelentes. Si
la zona intertrocantérica ha desaparecido funcionalmente al esta-
llar, quedan sus dos zonas vecinas en las mejores condiciones de
gser impactadas y ofrecer una continuidad tan sbd!ida (corticales)
capaz de absorber un gran porcentaje de esfuerzos y el material

implantado de sintesis nunca irf a la falla.
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En condicivnes whversas, si no se resuelve intepramente la inestabi-
lidad. la mayoria de los esfuerzos los absorberd el implante, con la
consiguiente fatiga metélica, su ruptura final y el fracaso terapéutico

obligado,

El corrects rec.) dcimiento de la oiomechnica y fisiopatologfa permite
obtener una disminucidn importante de complicaciones en el posopera-

~toriv de los pacientes ancianos.

Existen tres variedades de fracturas intracapsulares o intertrocanteéri

cas .

Tive I Enclavada en valgus
Tipo I1 * Transcervical

Tipo 11 Vertical subcapital

Lis grados indican el &ngulo de incidencia de la linea de fracturas.

Exisi»n también tres variedades de fracturas extracapsulares.

Tipo { No desplazado

Tipo It Estable

Tipo 11 Conminuta.

Cuando ¢l hueso se rompe por dentro de la articulacion se dice que

hay Iractu:a intracapsular. Y la fractura por fuera de la articula-
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cidn recibe el nombre de extracapsular o intertrocantérica, compren-
den todas las fracturas entre la base del cuello y el trocinter me-

nor.

Aunque estas fracturas causen pocas preocupaciones en lo gque respec
ta a necrosis isquemica y falta de unidén, cuando estin desplazadas

producen complicaciones generales graves y mortalidad elevadas.

AdemAs, en las de la variedad conmminuta inestable hay temdencia deci

dida a la rotacidn en varus, que acorta notablemente la extremidad.

Las fracturas intertrocantéricas mis desplazadas son lesiones graves
que no deben confundirse con las fracturas mas sencillas. no despla-
zadas. La diferencia radica en la extensidn del traumatismo de las

partes blandas y en las lesiones dseas conminutas.

Las fracturas del cuello del féemur sueldan con més lentitud y con
menos problemas que las de la regidn trocantérea, pues la cabeza
y el cuello de este hueso tienen arterias que pueden ser lc sionadas

fAcilmente en la fractura.

Por esta causa, en estos pacientes cabe observar falta de unidn o

necrosis aséptica.
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1.3.2  Epidemiologfa.

La lesién mé&s grave que es esqueleto humano puede sufrir a cualquier
edad, es la fractura del extremo superior del fémur, en especial del

cuello femoral.

La mortalidad y la morbilidad aumenrtan en proporciin con la edad y
con las enfermedades que la acompafian y la fracturar de cadera es la

causa mébs comiin de muerte traumébtica después de los 75 afios.

Estadisticamente, en los hospitales de traumatologia se registra este
padecimiento en individuos mayores de 75 afios, siendo el lado dere-
cho el que se afecta con mhs frecuencia. Es mis comln en el sexo
femenino, afecta con preferencia a la anciana bla,nca.. Aunque raras
veceg una negra se fractura la cadera, los negros sufren la misma

desnutricién y osteoporosis senil que los blancos. Este tipo de acci-

dente ocurre aproximadamente en un 95% dentro del hogar.

En la zona hay excelente iiego sanguineo y las fracturas casi siempre
sueldan, pero conllevan mottalidad bastante alta, especialmente por-

que estos enfermos suelen ser ancianos y su pronbstico operatorio es
muy péco satisfactorio. Por lo regular, al producirse la fractura,

la lesidn de tejidos blandos es de gran magnitud y en la operacidn se

6/  Tronzo Raymond G.; Cirugfa de cadera, p. 519.
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pierde mucha sangre. ILa fractura suele ser conminuta e inestable.

Las fracturas méis frecuentes son la transcervical y la trocantérica,

mis o menos en partes iguales.
1.3.3 Sintomatologia:

En término de 10 a 40 minutos después de una fractura, los miscu-
los alrededor del hueso estin flicidos; después muestran espasmo
y, con ello, mayor deformidad y obstruccibn en sus circulaciones

vascular y linfitica.

El miembro afectado tiene la posicién caracteristica de acortamien-
to, aduccidn y rotaciébn externa. En muchos casos el paciente no

puede mover el miembro por el dolor.

Estos pacientes muestran tendencia a quedar en una sola posicibn. y
la circulacibn periferica es insuficiente, por lo que ficilmente apa-

recen {ilceras por deciibito.

El dolor. Uno de los sintomas méis constantes de la fractura puede
ser intensi{simo y aumentar por los intentos de mowver la zona y por

presidn sobre el sitio de la fractura.
Edema. Suele ser notable sobre la fractura.

Espasmo. X.os misculos proximos al sitio de la fractura se contrae

de modo involuntario. El espasmo, que explica en cierto grado el
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dnlor, puede causar acortamiento del miembro si la fractura acon-

tece en un hueso largo.

Decnloraciébn y parllisis. Si los fragmentos cortantes del hueso in-
leresan suficiente tejido biando, habri hemorragia y equimosis de la

zona. Si hay lesibn de un nervio, puede haber paralisis.
1.3.4 Tratamiento de las fracturas trocantéreas.

La reduccion de la fractura y el mantenimiento del 4ngulo de inclina
cibn ocupan, en la prevencién de las actitudes viciosas, la rﬁé.s fre -
cuente en varus, resaome el tratamiento de las fracturas trocantéreas;
4 vste fin toncurren dos técnicas: el clavo-placa de una parte, la

4 A .
suspensidn-traccion de otra.
l.a osweosintesis por clavo-ptaca.

Existen mucha; técnicas para llevar a cabo la osteosintesis por cla-
vo-placa (técnicas de McLaughlin, Descamps. Cabanac, Hugston-Di=-
mon). en si, las diferentes técnicas, como meta final, es que las
fracturas lonren su consolidaciébn y que brinde estabilidad a la frac-
tura; consisle bAsicamente en acostar al paciéhte en una mesa orto-
pédica con dispositivos de traccién s.bre los dos miembros inferio-

res.
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Una vez obtenida y comprobada radiolbgicamente la reduccibn, el

enclavamiento se realiza con un clavo de Stehimman o Sven Johan-
son, que proporciona el punto de apoyo cervicocefilico a la prbte-
sis, obteniéndose el punto de apoyo diaficiario mediante una placa

atornillada que a su vez se solidariza con la cabeza del clavo.

Después de la operacidn se coloca al paciente en suspensién median-
te una férula‘, a fin de asegurar durante toda la duracibén del dechbi-
to, la movilidad arﬁcular y realizar la prevencidén de las diversas
comglicaciones (ilceras por presidn, congestién hipostética, la fle-

botrombosis y evitar la consolidacién en varo).
Suspensidn-traccibn:

Consiste en suspender de un marco 2l miembro afectado de fractura

trocantérea, por medio de una férula de yeso o methlica, provista

de una polea en su extremidad distal.

Esta polea permite transmitir por medio de poleas compuestas.

La traccibn es aplicada a un clavo de Steinmann transtibial suspen-

dido de un estribo que asegura una total libertad a los extremos del
clavo, los cuales, en ningln caso deben ser arrastrados por los mo-

vimientos del estribo.

Una cuerda sirve-para suspender el estribo al marco y realiza al

mismo tiempo la traccidn mediante un montaje entre las poleas y

pesas.
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En la prictica la suspensidén-traccién, por la prolongada hospitaliza-

cibn {se mantiene durante ocho semanas, controlada por medio de

Rayos X, la consolidacién de la fractura; al retirar la suspensibdn-

traccién del miembro afectade, se deja en observacién por dos se-

manas méis y el apoyo no se autoriza antes de cuatro meses, en to-

tal mls o menos dieciocho semanas).

'1.3.5

1.

Complicaciones:

Inmediatas. Se observan en el viejo y consisten en un hundi-
miento psfquico y ffsico que conduce al marasmo y a la muer-
te en unos dias, con escaras por declibito, congestidn de las
bases pulmonares seguida de bronconeumon{a ¥y a veces coma
terminal. EL mejor medio de luchar contra estas complicacio-
nes es colocar al enfermo en suspensidn. 'Esta. simple manio-
bra permite una movilizacibén ficil, comodidad en los cuidados
sanilarios, vigilancia eficaz de los puntos de presidn cutinea
y movilizacidén de los miembros superiores.que resulta benéfi~
ca para el aumento de la ventilacibn pulmonar. Todas estas

'ventajas dan lugar a una mejora espectacular del prondstico.

Secundarias. Se trata de complicaciones que sobrevienen en
los dias siguientes a la fractura. Ligero ascenso de la tem-
peratura, aceleracidn del pulso, dolor en la pantorrilla, una

disuria traducen el principio de una trombosis venosa que evo-
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luciona hacia el edema del miembro inferior y las embolias

si no se recurre a los coagulantes.
3. Tardias. Afectan el foco de la fractura y son de tres tipos:

Necrosis aséptica de la cabeza femoral, que puede acontecer

incluso en el curso de un buen enclavamiento.

Pseudoartrosis que es el resultado frecuente de los errores téc

nicos en el enclavamiento,
Coxartrosis.
1.3.6 Rehabilitacidn:

Segln el estado del paciente se inician por el fisioterapfuta los ejer-
cicios prescritos por el médico, de ser posible el mismo dia conse-

cutivo a la operacidn.

Entre los ejercicios se anima al paciente a ejercitar sus extremida-
des superiores y a respirar profundamente. Son fitiles las botellas

para soplar, globos. Se le enseiflan ejercicios para asentamiento de‘
los cuadriceps, que practica en el periodo posoperatorio contrayendo
y relajando los mfsculos, aproximadamente 10 veces cada hora, para
reforzarlos en preparacion de cuando pueda caminar. Se pone la ca-
ma en posicidn plana varias veces al dia, con objeto de extender la

cadera por completo.
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Durante la segunda semana posoperatoria, el paciente empieza a an-
dar; al principio con andaderas, luego con muletas o un bastbén vy,
finalmente, sin asistencia alguna. Algunas veces sblo se permite al
Principio llevar un peso parcial, en otros casos, en cambio, el pa-
ciente se le permite llevar el peso completo. ILia velocidad de este
progreso depende ea gran parte del estado del paciente. Uno muy

anciano y débil podri haber de seguir sirviéndose de las andaderas

durante un periodo considerable.

Se le indica al paciente que no utilice sillas bajas y se siente, antes
bien, en sillas de respaldo derecho y firme, y que utilice el asiento
levantado del bafio, ya que estas medidas contribuyen a prevenir dis-
locacion de la protesis. Tanto el uso del asiento levantado del bafio
como el de las sillas firmes, se indica en el hospital y se prosiguen
en el hogar del paciente. Ejercicios regulares, como el de andar

son importantes cuando el paciente regresa al hogar.

Ambulacién con muletag. El fisioterapéuta harf las mediciones ne-
cesarias para que el paciente pueda usar muletas, Es importante

que las muletas tengan la altura conveniente, para que en cuanto el
paciente pueda caminar, pueda estar en posicidn erecta y experimen
tar la menor tensidn posible. Li.as muletas deben producir la situa-
cibn y posicién mas cercanas a lo natural, y estar ajustadas adecua
damente para permitir que el paciente pueda caminar con més natu-

ralidad,
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En la preparacibn para la marcha con muletas, es necesario ensefiar
al paciente los sipuientes ejercicios para reforzar brazos y misculos
de la espalda: permanecer sobre el abdomen y tratar de elevar el
tronco con movimientos alternos de flexidn y extensibn de los brazos;
tratar de elevar los sacos de arena en tanto estd sobre su dorso, y
sentarse colocando ambas palmas de la mano en el colchon y elevar
el cuerpo hasta separar por completo los gliiteos del lecho. Se le
pueden proporcionar muletas sin los extremos para practicar levanta

miento del tronco con los codos fijos.
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i, HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA

2.1 Datos de identificacidén

Nombre: A.R.B.

Servicio: 3er. pigo, cadera traumatologia.
No. de cama: 321

Edad: 70 afios

Sexo: masculino

Estado civil: viudo

Escolaridad: analfabeta

Ocupacibn; Pensionado

Religién: Catblica

Nacionalidad: mexicana

Lugar de procedencia: Mbéxico, D.F.
Ocupacién: hogar

Fecha de ingreso: 29-VI-85

2.2 Nivel y condiciones de vida

Ambiente flgico:

Casa habitacién con iluminacién y ventilacién en regulares con-

diciones.
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Propia
Construida con ladrillo, cemento y varilla
Nimero de habitaciones: son tres dormitorios, sala comedor y

bafio.

Animales domésticos: no tiene

Servicios sanitarios:

Agua: intradomiciliaria potable

Control de basuras: pasa el camidn recolector cada 3 6 4 dias.
Eliminacidén de desechos: cuenta con drenaje

Pavimentacidén: son de cemento las banquetas y las calles de

asfalto.

Vias de comunicacidn:

Teléfono plblico.

Medios de transporte:

Metro, autobuses, peseros.

Recursos para la salud:
Cuenta con los servicios del Instituto Mexicano del Seguro So-

cial.

Habitos higiénicos:
Aseo: bafio cada tercer dia de regadera, de manos no siempre

acostumbra lavirselas antes de comer o después de ir al bafio.
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Aseo bucal: nunca, solamente hace pirgaras.

Cambio de ropa personal: cada tercer dia y es total.
Alimentacibn: desayuno entre las 8 y 9 de la maifiana,

toma café, pan, huevo, tortillas y sopa de pasta.

Comida: no tiene hora fija, acostumbra caldo de res, tortillas,
sopa de pasta, frijoles, chile y refrescos.

Cena: a las 10 de la noche, acostumbra tomar café y pan.
Alimentos que originen preferencia: carne vasada, café, sopas

y comidas blandas.

Alimentos que originen desagrado: verduras, coliflor y pescado.

Intolerancia: pescade.
Eliminacidn:

Vesical; dos o tres veces al dfa sin horario fijo.
Intestinal: diariamente una vez, pero hay ocasiones en que eli-

mina cada dos dfas.

Descanso:

Su fnico descanso es cuando ve la televisién y cuando duerme
por las tardes una hora, durante las noches descansa de 10 de

la noche a las 6 & 7 horas sin problemas.

Diversitn y/o deportes:

Unica diversibn es ver televisidbn, caminar ocasionalmente.
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Otros: su fmica actividad es familiar dentro del hogar.

Composicidbn familiar:

Parentesco Edad Ocupacibn Participacién econbmica
Hija : 32 afios Hogar = = meeecocccccmooo-a-
Yerno 35 afios empleado $ 45,000,00 mensuales
Nieto 10 afios estudiante =™ @ 00 @-cccemmcccaccmmaoao
Nieto 12 afios estudiante = | =  e-ecmccccacmanaaaa

Din&mica familiar:

Se reunen con amistades y familiares cada ocho dias en un pueblo

del Estado de Meéxico, lleva buenas relaciones con sus vecinos.

Platica sus problemas con sus hijos y yerno, ven la televisidén jun=-
tos, ayuda a las labores de la casa y algunas actividades de los ni-

fios.,
Dinimica social:

Lleva buenas relaciones con los vecinos, tiene charlas ocasionales

con los mismos, no pertenece a ninguna asociacidn.
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Comportamiento:

El paciente se muestra amable y tolerante con su tratamiento, refie-

re que en su casa es tranquilo.
Rutina cotidiana:

Se levanta temprano, 6 a.m., se prepara su desayuno, harre la ca-

lle, ileva los nifios a la escuela, ve la televisidén y escucha la radio.
Problema actual o padecimiento:

Inicia padecimiento actual el dia 29 de junio de 1985, a las 21 horas
cuando al caminar resbala y cae de una altura de aproximadamente
40 centfmetros, recibe contusibn a nivel de la articulacidén coxofempo
ral izquierda, presenta de inmediato dolor localizado intenso, con
incapacidad funcional para la marcha con aumento de volumen, acu-
diendo al hospital de Traumaéoiogfa (urgencias) del Instituto Mexica~

no del Seguro Social.
Antecedentes personales patolbgicos:

Refiere las enfermedades propias de la infancia, aunque no las re-
cuerda., Refiere una fractura de la rodilla izquierda hace 25 afios,
otra fractura del antebrazo izquierdo {cGbito), niega antecedentes

. . s s ' I'd » . . . P .
diabéticos, hipertensidén, fimicos luéticos, transfusiones alérgicas.
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Antecedentes familiares patolbgicos:

Tiene una hermana de 50 afios diabética y un hermano muerto de Dia
betes Mellitus, madre muerta a2 los 110 afios, no sabe la causa, pa-
dre muerto a los 80 afios desconoce las causas. Tiene 8 hijos apa-

rentemente sanos.
Comentario acerca del padecimiento o problema;

Paciente que por su edad y el proceso natural y fisiolégico del or-
ganismo as{ como el estar propenso a sufrir accidentes trauméticos,
y ser un individuo senil, esti expuesto a sufrir enfermedades dege-

nerativas y trauméticas que afecten su salud.

Participaciébn del paciente y la familia en el diagnbstico, tratamien-

to y rehabilitacibn:

Tanto los familiares como el paciente cooperan con el tratamiento
vy con las indicaciones del personal que esti al cuidado y atencibdn

del paciente.
Exploracibn fisica:

Inspeccidén: aspecto fisico, paciente masculino de edad aparente

igual a la referida, consciente, {ntegro y bien conformado.
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Aspecto emocional: paciente tranquilo que coopera con su tratamien

to y atencidn, apacible, no demuestra miedo o temores.
Cabeza: de forma y volumen normal, pelo cano.

Cara: de forma redondeada normal.

Cuello: normal.

Térax: de forma y volumen normal, con movimientos y ruidos res-
. : . = : 2

piratorios normales, pulmones bien ventilados sin fendmenos agrega-
dos, 4rea cardiaca dentro de lfmites normales con ruidos ritmicos

y de buena intensidad.

Abdomen: blando, depresible, no doloroso, globoso a expensas de
paniculo adiposo. Sin hepatoesplenomegalias, ni masas tumorales,

ni signos de irritacidon peritoneal.

Extremidades: normales

Genitales: de acuerc}o a edad y sexo

Medicifn‘zz peso 83 kilogramos, estatura 1.73 metros.
Frecuencia cardiaca: 140 por minuto

Pulso: 80 por minuto

Temperatura de 36.5°C.
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Durante el transcurso de su hospitalizacion llegd a presentar una
presidn arterial méxima de 180/118 resto de signos vitales dentro

de lo normal,
Se le solicitan estudios clinicos:

Biometrfa hemética
Rayos X del miembro afectado

Valoracidn por medicina interna



Exdmenes de laboratorio: —; _

Cifras Cifras

Fecha Tipo normales paciente Observaciones

29-VI-85 Glucosa 60-100 mg. ‘ 156 mg. Hiperglucemia
Urea 16-35 mg. 35 mg. Normal
Creatinina 0.75 - 1.2 mg. 1.1 mg. Normal -
Hemoglobina 15-20 g. ' "10.8 g. Anemia
Hematocrito 45-60 ml. 35 ml. Anemia
Grupo Rh A pogitivo

Exfmenes de gabineté:

Fecha': 29-VI-85

Tipo ; Rayos X de miembro inferior ‘ Presenta fractura intertrocan-
(coxofemoral) izquierdo. ' térea izquierda.

Problemas detectados:
1, Fractura intertrocantérea de miembro inferior izquierdo
2.  Hiperglucemia

3. Anemia clinica

%4

4, Hipertensibn arterial
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2.3 Historia Natural de la Fractura de la Cadera.

Agente:
Entre los miltiples factores predisponentes a sufrir una frac-
tura se encuentran las pérdidas del equilibrio por: resbalo-

nes, mareos, agresiones, trastornos metabolicos.

Huésped:
Estos son la edad, siendo generalmente el promedio entre

65 y 70 afios. Siendo el sexo femenino el més afectado.

Padecimientos predisponentes:
Usualmente la osteoporosis es el padecimiento méis frecuente

dentro del cuadro de padecimientos degenerativos del anciano.

Sedentarismo es otro factor importante, ya que el 95% de
los accidentes son en personas no activos que por lo gene-

ral se encuentran en el hogar.

Ambientales:
Estos factores son sociales y econdmicos ademés de cultura-

lesg,

Horizonte clinico:
Estimulo desencadenante:

Invariablemente suele ser un traumatismo en la regibn de la



45,

cadera, que provoca la fractura, dependiendo del lugar donde

se efectlie se clasificaré.

Manifestaciones:
Dolor, uno de los s{ntomas méas constantes de la fractura,
puede ser intenso y aumentar por los intentos voluntarios o
involuntarios (por terceros) de movilizar la zona, presidn so-
bre el sgitio de la fractura, Edema, y el miembro pélvico

en abduccion.

Complicacioness
Las complic_:a.c.iones dependen del tipo de fractura de que se
trate y el dafio que ocasione el hueso roto en los tejidos y

nervios adyacentes a la fractura.

Asimismo, se deben de tomar en cuenta las propias enfermedades
orgnicas del enfermo, como son: diabetes, cirrosis, infecciones,

llevando todos estos riesgos a una invalidez permanente o la muerte.
Perfodo prepatogénico.

Prevencidn primaria:
Promocibn de la salud:
Esta orientacibn se dari a grupos comprendidos entre
los 40 afios y los 70, sobre lag enfermedades y pade-

cimientos mis frecuentes y log riesgosg a caidas den-
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tro del hogar, la utilizacidn de calzado apropiado y

ropa de vestir,

Proteccidn especifica:

I,a utilizacidn de calzado antirresbalante, andaderas,
muletas, cuidados prdpios al anciano como alimenta-
cion, vestido, tratami

to meédico a enfermedades de-

generativas propids del| anciano.
Periodo patogénico:
Prevencibn secundaria:

. Diagntstico temprano:

Se realiza reconociendo |el tipo de fractura, tratamien-
to clinico urgente, como alinear y reduccibn de la

fractura, inmovilizacibn.

Métodos de diagndstico: [Rayos X, exploracidn clinica.

Tratamiento oportuno:
Reduccidn y alineacidn de la [ractura.

Cirugfa: osteosintesis con clave-placa y posterior

traccibn, suspemsibn del miembro afectado en hospi-

talizacion.



Limitacidn, incapacidad:
Evitar complicaciones en la consolidacién de la frac-
tura, asf como posibles infecciones y corregir postu-

ras a la deambulacidn.
Prevencidn terciaria:
Rehabilitacidn:

Consiste en ensefiar al paciente el manejo de aparatos

ortopédicos como apoyeo al andar.

Ensefiar al paciente ejercicios terapéuticos para forta-

lecer los mbsculos del miembro‘ pélvico afectado.
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2.4 Diagnbstico de Enfermeria:

Paciente senil, sexo masculino, el cual ingresa al tercer piso (cade-
ra) del Hospital de Traumatologia Magdalena de las Salinas, con un

diagnbstico de fractnra intertrocanterea de miembro pélvico izquierdo.

Vive con una hija, ocupa una habitacibn en regulares condiciones de
iluminacién y ventilaciédn, cuenta con servicios sanitarios propios ta

casa.

Con hibitos sociales escasos, no tiene diversiones, {nicamente ve te-
levisibn. Ayuda a las labores del hogar y en las tareas escolares de

sus nietos.

Inicia su padecimiento el dfa 28-VI-85, al reshalarse y caer al piso
sobre la cadera izquierda. Es trasladado a este hospital donde se
realizan estudios de laboratorio ordinarios, biometrfa hemdética, gru-

po sanguineo y de gabinete, rayos X.

Se le diagnostica fractura de cadera izquierda intertrocanterea y ane-

mia clinica poshemorrigica.

Es hospitalizado para prepararlo a cirugfa de tadera, en la cual se

coloca clavo-placa y posterior suspensidbn=traccion.
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III. PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA

Nombre: A.R.B.

Edad: 70 afios

Sexo: masculino

Estado civil: viudo
Ocupacidbn: pensionado
Servicie: tercer piso, cadera,

Cama: 321
Diagnbatico médico:

Fractura int’ertrocantefea de cadera iéquierda.
Objetivos:

Proporcionar atencién de enfermerfa de dptima calidad para
evitar complicaciones y reintegrar al paciente al nlcleo fa-

miliar a la brevedad posible.
Diagnbgtico de Enfermeria:

Paciente senil, sexo masculino, el cual ingresa al tercer pisovdel
hospital de Traumatologfa dellnstituto Mexicano del Seguro Social,
con diagnbstico de fractura intertrocantérica de miembro pélviso iz-
quierdo. Inicia su padecimiento el dfa 28 de junio de 1985, al res-

balarse y caer al piso sobre la cadera izquierda, al instante mani-
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fiesta dolor localizado en la cadera con exacerbacidon del dolor al
tratar de mover la pierna izquierda. Al ingreso se realizan estu-
dios de laboratorio ordinarios, biometrfa heméitica, grupo sanguineo

y de gabinete, Rayos X.

Se le diagnostica fractura de cadera izquierda intertrocanterea y
anemia clinica poshemorrfgica. Es hospitalizado a cirugfa de ca-
dera en la cual se colocarfs un clavo-placa y posteriormente ex; ‘s‘u
cama se realizard con el miembro afectado una suspensién-trac-

4
cion.

3.1 Desarrollo del plan.

Problema: Fractura de cadera
Manifestaciones clinicas del problema:

Se manifiesta por dolor localizado en el miembro pélvico iz~
quierdo, que se exacerba con los movimientos e impide la

marcha, acortamiento del miembro afectado e inflamacibn.
Razdn cientifica de las manifestaciones:

En la mayorfa de los individuos de edad avanzada, son frecuentes
los accidentes por cafdas, los cuales lesicnan el sistema mfiisculo-
esquelético y el més frecuente es la fractura de cadera. Ya que

la cadera es una regidn anatdbmica importante para la deambulacidn
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y junto con el fémur forman la clave de la articulacibn y la deam-
bulacién.

Acciones de Enfermerfa:

Mantener el miembro pélvico en posicidn de traccién-suspen

sidén.
Razbn cientifica de las acciones:

Se debe mantener el miembro pélvico en situacién correcta

para que el hueso se conserve alineado y forme una consoli-

dacidén correcta.
Responsable de la accibn:
El médico y la enfermera.

Evaluacibn:
Al mantener el miembro pélvico en posicién correcta, la con
solidacién completa fue buena alrededor de los 30 dias de pos-

operatorio, al deambular en el hospital.

Accién de Enfermerfa:

Ministraciébn de Dipirona 1 g. .M., por razbn necesaria en

caso de dolor.
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Razdn cientifica de la accidn:

Los analgésicos estin indicados principalmente cuando hay

dolores misculoesqueleticos, edema, fiebre.
Responsable de la accidn:
La enfermera.

Evaluacidn:

Debido a la accibn central de los analgésicos que a la vez
son antiinflamatorios, el paciente cursbd su padecimiento con

fnenos molesgtias,
Accibén de Enfermerfa:

Vigilar circulacibn distal del miembro afectado.
Razbn cientifica vde la a‘ccién:

El vigilar la circulacion y el llenado capilar no muestra que
el miembro afectado recibe ¢l aporte necesario de oxigeno y

nutrimentos a los tejidos y mfsculos.
Responsable de la accibn:

Enfermera-meédico.
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Evaluacidn:
Al inspeccionarse regularmente la circulacibn del miembro
pélvico afectado y verificar que no existe hormigueo, edema,
enfriamiento, cianosis o emblanquecimiento, se concluye que

cursa sin problemas.
Problema: Diabetes mellitus
Manifestaciones clinicas del problema:

Clinicamente el problema se manifiesta por hiperglicemia,

presente en estudios de laboratorio,
Razbn cientifica de las manifestaciones:

La Diabetes Mellitus es un sindrome originado por una interaccidn
variable de factores hereditarios y ambientales, caracterizados por
secrecidn anormal de insulina y diversas manifestaciones metabdli-
cas y vasculares que se reflejan en una tendencia a los niveles de
glucosa en sangre, inapropiadamente elevados, engrosamiento de las
laminas basales capilares, aterosclerosis inespecifica, acelerada y

neuropatia.
Acciones de Enfermeria:

Verificar los niveles de glucosa por medio de reactivos qui-
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micos que nos dan porcentajes aproximados de glucosa en

sangre.
Razdn cientffica de la accién:

Las pruebas diagnbsticas de glucosa en sangre son importan-
tes ya que conociendo los valores normales presentes de 80
a 120 mg., por 100 ml., de sangre, son {tiles para deter-

minar la aplicacibn de insulina.
Responsable de la accibn:
La enfermera.

Evaluacibn:
Las pruebas diagnbsticas muestran un nivel aceptable de la

glucosa, presente en la sangre y orina.
Accibén de Enfermeria:

Ministracién de insulina intermedia, a los resultados ob-~

tenidos en las tiras de reactivos.
Razbdn cientffica de la accibdn:

Conociendo los niveles de glicemia prepandiales en el pacien-
te, nos sirven para la aplicacién‘ de insulina de acuerdo a

patrones o medidas dadas por el médico tratante.
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Responsable de la accibn:
La enfermera.

Evaluacibn:
La hiperglicemia de los primeros dias se controld a niveles

normales, mediante la aplicacibén de insulina de accibén inter-

media.

Problema: Inquietud.

Manifestaciones clinicas del problema:
Angustia.

Razdn cientifica de las manifestaciones:

La inquietud, la angustia, son una respuesta normal a los estados
de alarma y/o amenaza, es una reaccidn emocional a la percepcién
de peligro real o imaginario, con repercusiones fisioldgicas, psico-

légicas y de conducta.
Acciones de Enfermeria:

Disminuir la inquietud que presenta el paciente ante la sin-
tomatologfa y el tratamiento, dar confianza y seguridad,

ayudandole a satisfacer sus necesidades méis apremiantes.
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Razdn cientifica de las: acciones:

Al experimenta r una emocidén desagradable, tiene efectos negativos
gobre la funcibn fisiolbgica y psicolbgica. Al existir seguridad hay
sensacidon de bienestar f{sico, energia, motivacién hacia la accibn
constructiva, capacidad de llevar a cabo esfuerzos para resolver

problemas.
Responsable de la accibn:

La enfermera, psicbloga,
Evaluacibn:

Al desaparecer o disminuir sus padecimientos fisicos como
el dolor, el paciente logra una mejoria notable, ademébs del
apoyo psicologico del personal, el tener a.sus familiares

junto a &l facilita su tratamiento.
Problema: Anemia poshemorragica.
Manifestaciones clinicas del problema:

Palidez de tegumentos y de mucosas orales, tensidn arterial

baja, biometrfa hemética con cifras bajas.
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Razon cientifica de las manifestaciones:

La pérdida de sangre en heridad quirlirgicas prolongadas, unida a
una edad avanzada, en muestras de sangre para laboratorio, las
cifras normales de elementos .eritropoyéticos y plasma resultan

bajas en una biometria hemética.
Acciones de Enfermeria:

Reposicidon de elementos sanguineos y liguidos.

Razdn cientifica de las acciones:

Lia reposicion de liquidos y elementos sanguineos en forma inmedia-
ta, previenen complicaciones en el paciente que ha sufride o tiene

una hemorragia profusa y la manera mis adecuada para prevenir un
shock cardiaco por insuficiencia, es ministrar las soluciones, plas-
ma y elementos sanguineos indicados por el médico, para recuperar

el volumen sanguineo perdido.
Responaable de la accibn:
L,a enfermera.

Evaluacibn:
Con las medidas preventivas adecuadas durante la cirugfa,
se evitd que el paciente tuviera problemas agregados a su

problema.
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Problema: Hipertensidn arteria.l.‘
Manifestaciones clinicas del problema:

Cifras tensionales altas, dolor de cabeza.
Razbdn cientifica de las manifestaciones:

La' presidn sanguinea es la accidn del ventriculo izquierdo cuando se
contrae, expulsa la sangre hacia las arterias de la circulacién gene-
ral y crea presidén que la impulsa por todo el arbol arterial., En

lugar de impulsar un torrente continuo, el cor;zbn expulsa un peque-

fio volumen de sangre con cada latido.

En consecuencia, la presidbn arterial se eleva durante la sistole, pe-
ro disminuye en la difstole, siendo la presién normal de 120/80,
variando segln la raza o latitud geogréfica. Las presiones si‘stbli-
cas y diastdlicas se modifican algo con la edad y por problemas.
patoldogicos, como gon: problemas renales, arteroesclerosis, facto-

res emocionales.
Acciones de Enfermeria:

Registro cuidadoso de las cifras tensionales.
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Razdn cientifica de las acciones:

El registro de las cifras tensionales es importante, puesto que una
elevacién dard lugar a una crisis, que pone en peligro la vida o

producir répidamente insuficiencia cardiaca congestiva con edema

pulmonar, encefalopatia de hipertensidén, hemorrapia intracraneal o
diseccidn abrtica, debido al alto grado de esfuerzo impuesto al co-
razon y a los vasos arteriales. La presidn arterial ha de reducir
se ripidamente sin producir isquemia renal, cerebral o miocérdica,

ni hipotensidn incapacitante,
Responsable de la accidn:
Lia enfermera.

Evaluacidn:

Bl correcto registro de las cifras tensionales mostraron ci-

fras altas.

Acciones de Enfermeria:
Ministracibn de hipotensores: alfa-metil~-dopa y diuréticos:

furosemide por via oral.
Razbn cientifica de las acciones:

La accién de hipotensores como la alfametildopa que actlia como un
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falso neuvotransmisor, desplazando noradrenalina, ¢l principal vaso-
constrictor de los vasos sanguincos. Aunado a un diurético como
la furoscmida que un diurétice entrgico para contrarrestar los ex-

cesos pronunciados de volumen extracelular y la restriccidn de so-

dio.
Responsable de la accibn:
Lia enfermera,

Evaluacidn:

Bajo la aplicacidn de los medicamentos mencionados, las ci-
fras tensionales bajaron a niveles normales y as{ se mantu-

vieron durante la estancia del paciente en el hogpital.
Problema: Anemia.poshemorragica.
Manifestaciones clinicas del problema:

Es causada por pérdida de una gran cantidad de sangre, por
la decoloracién en los tegumentos de la mucosa oral, ufias y

. . N ] . . 7
la piel, existen signos de diaforesis sed ¢ hipertension.
Razbn cientifica de las manifestaciones:

La hemorragia se debe a rotura traumética o insicién de un gran
vago sanguineo, los efectos inmediatos dependen del volumen san-

gulneo perdido.
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Los siniomas se deben tanto al descenso slbito del volumen sanguf-

neo como a la hemodilucidn subsiguiente, que reduce la capacidad

de transporte de oxigeno de la sangre.

Enire los signos y sintomas méis frecuentes suelen estar los desma
yos, vértigos, sed, diaforesis, pulso débil y ripido, respiraciones
ripidas, hipotensidn ortostitica. La presidn sanguinea puede elevar
se al principio ligeramente debido a constriccidn arteriotar refleja,

y luego descender gradualmente.

Si contin@ia la hemorragia, la presidn sanguinea puede descender has

ta niveles de shéck y producirse la muerte.
Acciones de enfermeria:

Transfusién sanguinea y soluciones seglin indicacién médica.
Razén cientffica de las acciones:

El medio ambiente de todo o;'ganismo vivo influye en forma definitiva
en su bienestar. Ias alteraciones en la cantidad y composicibn de
los liquidos tisulares producen trastornos fisiologicos importantes.
Esos desequilibrios suelen ser una caracterfstica notable o leve de

enfermedades, traumatismos o intervenciones quirfirzicas,

En estas circunstancias suele ser necesaria la correccidn de estas
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deficiencias mediante la aplicacibn de soluciones que devuelvan el
volumen perdido y paquetes de sangre total o plasma, previa valo-

racibn por el laboratorio de pruebas des compatibilidad y factor Rh.
Responsable de la accibn:
Enfermera-médico

| Evaluacibn:
La anemia poshemorrigica que presentd el paciente al suce-
derle el traumatismo, que le fraclurd la cadera, fue contro
lada durante sus primeros dias de estancia intrahospitalaria,

no presentando ya més signos de anemia.

Problema:
Conocimiento de la suspensidén traccién con la alineacibén

del hueso.
Manifestaciones clfnicas del problema:

Al movilizar al paciente en su cama, presenta dolor a la

movilizacién y en su manejo en general.
Razbdn cientifica de las manifestaciones:

Para la correcta movilizacibn del paciente y seguridad, tiene que.

reconocer que la cadera siendo el 4rea de la sustentacidn y la
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deambulacién del cuerpo, es por lo mismo una 4rea complicada pa-

ra su manejo.

Siendo el paciente anciano, una zona de muchos problemas para su
reduccibn y estabilidad. TUtilizindose en estos casos una técnica
ortopédica de suspender el miembro afectado al mismo tiempo que
se ejerce una traccibn, es un procedimiento que recurre al princi-
pio de las poleas compuestas. El lesionado, acostado en posicién
declive, se somete a una traccidn transésea med;xante clavo de Stein
man transcondileo; esta traccibn se ejerce por medio de un estiibo
cuyos extremos giran libremente alrededor del clavo, el cual, a su
vez, queda suspendido en el cuadro (marco de la cama ortopédica)
de suspensgidtn por un sistema de poléas compuestas y sujeto a trac-
cién por intermedio de una polea de reflexibn fijado al extremo de

una férula.

Este sistema permite, mediante 4 kilos aplicados a una sola cuerda,
transmitir al cuello del fémur 'y en direccidn de su eje por vascu-

lacién de la pelvis), una traccidon de unos 16 kilos.

Siendo de esta forma que se mantiene el miembro afectado durante
algunos dfas hasta su consolidacion, todo el procedimiento se some-

te a control por medio de Rayos X.
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Acciones de enfermerfa;

Cuidados especiales de enfermerfa al paciente sometido a

traccidn.
Razbdn cientifica de lasg acciones:

La enfermera debe revisar el aparato para advertir que las cuerdas
estén en las acanaladuras de las poleas, que en el aparato de sos-
tén no estorben las poleas, que las pesas estén suspendi&as adecua-
damente y que el paciente no se haya deslizado hacia abajo en la
cama. El pie debe estar en posicién natural. Cualquier yotacibn

hacia afuera o hacia adentro debe ser notificada,

Se revisarf la piel alrededor del sitio de tracciébn en busca de sig-

nos de alteracidn circulatoria.
Responsable de la accibn:

Enfermera y ortopedista.
Evaluacidn:

La vigilancia y cuidados necesarios lograron una buena con-
golidacion de la fractura, por lo que no se presentaron pro-

blemas durante la hospitalizacién del paciente.
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Acciones de Enfermeria:
Vigilancia del miembro afectado y su correcta alineacidn.
Razbn cientifica de la accidn:

La meta es impedir las deformidades por contracturas y congervar
el mayor grado de funcidén normal posible. El dolor y el espasmo
musculares producen limitacibén del movimiento. La inflamacidn

también limita el movimiento de una articulacién y hace que se for
me tejido fibroso que a su vez puede producir anguilosis fibrosa u

bsea.

Toda articulacidbn que soporte peso, sometida a restriccidn de su

actividad por bastante tiempo, pierde su movimiento.

La inmovilidad duradera si no se hace en una posicién neutra, alte-
ra la longitud del mfisculo en reposo. Una persona puede mostrar
ficilmente deformidad en flexidén si se colocan sus extremidades en
posiciones no funcionales. El sujeto no puede extender sus extre-
midades y de esta manera aparecen deformidades en flexién que in-

capacitan al sujeto,
Regponsable de la accidn:

Enfermera,
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Evaluacidn:

La oportuna correccidn de posiciones en la postura del pacien
te, la buena alinea:idn, el manejo adecuado del paciente, no

mostrd ninguna alteracidén significativa a la deambulacibn.
Acciones de enfermeria:

Cambios de posicibn.
Razbn cientifica de las acciones:

Para impedir las contracturas musculares y la pérdida de la funcidn
articular se coloca el cuerpo del paciente siguiendo los principios fi
sioldgicos de alineacibn corporal. El colchdén debe ser firme o es-
tar sobre una tabla ancha. El lecho debe estar en plano horizontal,
a menos que el médico ordene algin cambio (posicidn semnifowler de

90° de inclinacidn).

Por la posicidbn semierecta suelen aparecer egcaras por presidn,
por lo que se colocan artefactos de sosteén, como almohadas, coji-

nes neuméticos, bolsas de arena, etc.
Responsable de la accidn:

Enfermera
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Evaluacidn:
Con los cambios de posicién frecuentes, masajes de la piel
3 . . - T4
con emolientes, el alivio de las presiones por la posicion,
as{ como la colocacidén de almohadillas, cojines, se logra

que el paciente no pregente problemas en la piel.
Acciones de Enfermeria:

Vigilar datos clinicos de una mala circulacién distal del

miembro afectado.
Razbn cient{fica de la accibn:

Cuando un miembro se encuentra afectado por una fractura y se ten
ga que vendar o permanecer mucho tiempo en una posicidbn, suelen
ocurrir complicaciOnes.de fndole circulatoria, Por la constriccidn
en la circulacibn, &sta puede llegar a la necrosis por gangrena, los
signos en la disminucibn de la circulacidn son: el entumecimiento
y el hormigueo, la incapacidad de mover los dedos de los pies o
cualquier cambio en la temperatura, nos muestran problemas de
circulacibén por la inmovilizacién de la pierna por el vendaje dema-

siado ajustado.
Responsable de la accidn:

Enfermera
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Evaluacidn:

La constante vigilancia del miembro afectado, la alineacidn,
circulacién sanguinea y la traccidén-suspensién, durante la
hospitalizacibn del paciente, se logra mejorar la circulacién

y molestias que al principio presentd.

Lia estancia del paciente se prolongbd por 3 meses, durante los cua-

. les al paciente se le dieron los cuidados y atenciones mencionados.

Lia angustia inicial desaparecié al igual que sus problemas orgéni-
cos; la fractura consolidd adecuadamente. Se da de alta a su do-
micilio con pase de interconsulta a rehabilitacidn ycitdndolo a con-
sulta externa del hospital de traumatologfa Magdalena de las Salinas

para su posterior manejo.
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

El anciano, palabra que expresa sabiduria, experiencia, en otros
tiempos se ha convertido en estos tiempos, finales del siglo XX

en sindnimo de enfermedad.

Si as{ es, es por el sinnlmero de riesgos que corre en la vida dia~
ria, de actividad, prisas y despersonalizacién de las grandes ciuda

des.

La vejez debiera ser al contrarig, paz y quietud, dentro de un mar-

co de salud ffsica y mental dentro del ocaso de su vida.

Actualmente, por las estad{sticas, el promedio de vida va en aumen-
to, siendo el mismo entre 60 y 80 afios, debido 2 un mayor adelanto
de la ciencia, que ha logrado erradicar y controlar males que ante-

riormente eran mortales en la nifiez.

Actualmente, debido a problemas de fndole econbmico, polftico, so-

ciales, psicolbgicos, culturales, ambientales y educacionales,

Repercuten en problemas fisicos previos, o son causas de enferme-
dades degenerativas vasculopaftas, como son la arterioesclerosis,

» . . . ¥4 s
insuficiencias renales, hipertension arterial.

Asimismo, dan lugar a problemas cerebrales que afectan significa-

tivamente la salud mental del anciano. El stress les produce irri-
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tabilidad, tienen problemas de memoria, juicio, presentan signos

regresivos a su niflez.

Entre los miiltiples cambios fisicos que sufre el anciano, estin los
niveles de las funciones corporales, como son: celular, orglnico

y sistéemico.

En los cambios misculo esqueléticos se sefialan los ocurridos en
los huesos, como es el reblandecimiento por ia desmineralizacidon,
la poroéidad y ligereza . Todos estos cambins son importantes,
el anciano presenta una rigidez en las articulaciones, asume una
posiciébn cansada y una menor capacida.d» en el equilibrio, aumenta

la curvatura de la columna vertebral, la fuerza muscular disminu-

ye.

Todo esto le ocasiona todo tipo de accidentes en el hogar y la ca-
lle. Entre los cambios metabblicos, el m&s significativo es el

cambio de la curvatura de tolerancia a la glucosa.

El cuerpo humano semeja a una maquinaria compleja y perfecta,
cuando esta’a su méxima capacidad, es capaz de lograr esfuerzos
increfbles. Pero en la ancianidad un traumatismo cualquiera afec-

ta esta obra perfecta y perfeccionada por la evolucibn.

L.a cadera es un sistema complejo en la deambulacién, en la ancia-
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nidad es importante, ya que le permite estar activo. Una fractura

en esta regién anatbmica llega a comprometer la vida del anciano.

La fractura se clasifica en: capitales, cervicales y trocantéricas
que se dividen en intertrocantéricas y subtrocantéricas, estas lesio-

nes son relativamente frecuentes y aumentan con la edad.
Presenta tres zonas de diferentes mddulos de elasticidad.

Area cortical del calcar
Macizo trocantérico

Cilindro diafisiario cortical.

Cuando un traumatismo sgbrecarga esta zona, en una persona joven
sblo se produce un trazo, debido a una respuesta medular elistica;
en cambio, en un anciano, esta pérdida de elasticidad condiciona a
que el hueso estalle en forma variable. En la actvualidad para el
tratamiento de esta lesidbn, entre otras, se usa la técnica de Hughs-

ton-Dimon, que da resultados satisfactorios.

Esta técnica quirlrgica se basa en la colocad 6n de una placa de
130°, un clavo Steinman y la fijacién de la placa lateral a la di&fi-

sis, toda la técnica se realiza con el control de rayos X.

Posteriormente, en el cuarto del paciente, en una cama con marco,

se aplicari la suspensidbn-traccidén del miembro afectado, a base de
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cuerdas, poleag y pesas, todo calculadoc a un peso de traccibn en

una de las pesas.
Las posibles complicaciones serfan:
Inmediatas por molestias al tratamiento quirlirgico.

Secundarias por complicaciones que sobrevienen los siguien-

tes dfas a la fractura (infecciones).

Tardias, por problemas técnicos en la cirugia o problemas

propios del hueso.

La rehabilitacidén consiste en ejercicios y fisioterapia para tonificar

los miisculos.

La estancia hospitalaria es prolongada, pero gracias a la atencibn
prestada por el equipo interdisciplinario, en especial enfermeria,
se logrd que sus problemas endbcrinos se controlaran y la fractara
consolidard adecuadamente, dindose al paciente de alta a su domi-
cilio, citindolo con frecuencia al servicio de consulta externa para

su poster or manejo.
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GLOSARIO DE TERMINOS

ABDUCCGION:

ABDUCTOR:

ADUCCION:

ADUCTOR:

ANEMIA:

Dirigido hacia afuera

Misculo que al contraerse zleja alguna par-
te orginica del eje del cuerpo o alguna ex-

tremidad.
Dirigido hacia afuera.

Se dice del miisculo que mueve una parte
del cuerpc en direccidn al eje del mismo

y afecta a dedos, muslos y cadera.

Literalmente, falta de sangre; clinicamen-
te, disminucién de la masa de sangre o de
algunos de sus componentes, especialmente’

corplsculos rojos o hemoglobina.

ANEMIA MEGALOBLASTICA: La caracterizada por la presencia de

megaloblastos. Por el déficit de 4cido
folico o vitaminas B]p o un déficit com-

binado.



ANEMIA PERNICIOSA:

APLASIA:

ARTICULACION DE LA

CARTILAGO HIALINO:

78,

Frecuente en individuos de edad avanzada,
debida a un déficit de vitamina Bjz por un
déficit de factor intrfnseco, probablemente
relacionado con lesiones inmunolbgicas de

la mucosa ghstrica.

Desarrollo incompleto o defectuoso de los

elementos sanguineos en la médula Gsea.

CADEﬁA: Se le denomina también artice-
lacibn coxofemoral y rcoresenta la unibn
entre la rafz del mbsculo y la parte infe-
rior del tronco (pelvis), resulta formada
por la cabeza redondeada del fémur, hue-
so del muslo, que se encaja en la cavidad
esferica cotiloidea o acetabblica existente
en la cara externa del hueso ilfaco de la

pelvis.

Sustancia elistica, flexible, blanca o gri-
sdcea, adherida a las superficies articula
res bseas y que forma ciertas partes del
esqueleto, el cartflago hialino es de sus~
tancia intercelular, grinulosa u homogfnea

y transparente con escaso tejido fibroso.



CAVIDAD GLENOIDEA:

CLAVO-PLACA:

CONSOLIDADA :

COXA VARA:

COXARTROSIS:

9.

Nombre de las cavidades articulares poco
profundas que permiten extensos y fhciles
movimientos, como por ejemplo: cadera,

ombplato y el radio.

Procedimiento que se utiliza en ortopedia
para fijar dos huesos en posicibén, para lo-

grar una consolidacidn en hueso fracturado.

Solidificacidén, como el callo de las fractu-

ras.

El cuello del fémur se inserta en la did-.
fisis subyacente, formando una angula::ién
fisioldgica. Cuando este &ngulo es menor

se habla de coxa vara. Kstas deformacio

nes formadasg, pueden estar provocadas

por causas congenitas o adquiridas, frac-
turas del cuello del fémur consolidadas
en mala posicidn y otras afecciones en la
coxa valga.

Afeccidbn crénica de las articulaciones, de
naturaleza degenerativa mno inflamatoria de

la cadera.



80.

COX1S: Ultima porcidn de la columna vertebral,
estd unido a la porcién superior de la co-

lumna vertebral llamada sacro.

DEGENERATIVAS: Es un término que implica el concepto de
degeneracidn, lleva implicitamente e! de
enfermedad,l ya que ésta constituye una si-
tuacién patoldégica que representa el aleja-
miento de la normalidad. Patolbgicamente
se denomina degeneracidén a ciertas altera-
ciones estructurales profundas o irreversi-
bles de la célula y de los tejidos 2 conse-
cuencia de los procesos tdxicos o tdxico-in
fecciosos que comprometen el aporte nutri-

cio de dichas células o tejidos.

DEXTROSA: Sustancia guimica (C H, O) de algunas fru
tés azucaradag, existente tambitn en la san
gre y en algunos tejidos. Se emplea en so-
luciones cbncentradas, como alimento en in-

yecciones iantravenosas.

ENARTROSIS: " Es un tipo de articulacién entre dos cabe-
zas bseas yuxtapuestas (articulacién diartro-

sis o articulacibn mbdvil, en la que las dos
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cabezas bseas, a pesar de estar unidas en-
tre sf por una chpsula fibroéa y unos liga-
mentos, estin dotadas de amplios movimien~
tos. La diartrosis m&s perfecta, es decir,
la que permite todps los movimientos, fle-
xibn y extensibn, aduccibén y abducc.iﬁn, rota
ciébn interna y externa) es la enartrosis, en
la que una cabeza bsea de conformacibn esfd
rica viene a encajarse en una cavidad redon-
deada del hueso opuesto, la cual permite una
amplia movilidad en todos los sentidos, por
ejemplo, la articulacién del hombro y de la

cadera.

ENFERMEDADES CRONICAS: Se denomina aguda a la enfermedad
caracterizada‘ por la rapidez de accidn de
su causa morbigena, la vivacidad de los fe-
nbmenos patolbgicos por los que se mani-
fiesta y la relativa brevedad de su curso.
Es crbnica la que, aunque inicie con los
caracteres de agudeza, posteriormente ad~
quiere poca vivacidad en sus manifestacio-
nes patolbgicas y relativa lentitud de cur-

gso, durante la gual la mejorfa o el empeo-
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ramiento de las condiciones del enfermo se

suceden con lentitud, por ejemplo la tuber-

culosis, sifilis, lepra.

ESCARIFICACION: Lesidn muy superficial de la piel o de las
mucosas (que no origina la salida de san-
gre), provocada por un agente tiraumdtico

que roce la superficie cutinea.

FERULA: . Tablilla de madera, hierro, cartbon, alam-
bre, etc., rigide o flexible que se aplica
para mantener en su posicibn éartes movi-
bles o desplazadas, especialmente huesos

fracturados o luxados. -

HEMODILACION: Es un aumento del volumen del plasma en

relacién al de los globulos rojos.

HEMOPATIAS: O Hemoglobinopatfas; se denomina asi a
cualquier enfermedad de la sangre, por

ejemplo anemia y leucemia.

HIPOTENSION ORTOSTATIGA: En el término opuesto 2 hipertensidn

aunque ésta se da cuando el individuo per-
] . 0 o
manece mucho tiempo de pie o posicion

vertical.



INSULINA:

ISQUION:

MIXEMDEMA:

NECROSIS ISQUEMICA:

83.

Hormona producida en la parte del pén-
creas conocido como islotes de Langerhans.
Es significativa en l# regulacidn de los ni-
veles de azlicar en la sangre y en quemar

el azficar para producir calor y energfa.

Porcibn inferoposterior del hueso ilfaco,

que forma la tuberosidad isquidtiza,

Hinchazén. Exprresién clinica de la atrofia
o insuficiencia de la glandula tiroidea, ca-
racterizado por la infil.tracién del tejido

sui)cutﬁneo por un liquido semejante al mo
co, que produce un edema duro, que no

conserva la impresién del dedo‘, extendido
egpecialmente en la cara y las extz;emida.—

des.

Es la muerte en un organismo viviente de
algunos elementos celulares por causas di
rectas 0 necrotizantes, compresidn, aplas
tamiento, congelacidén y quemaduras.

Indirectas son cuando se desvitaliza en te-

‘jido, drgano o zona corporal, excluyéndolo



NECROSIS ASEPTICA:

CRTOPEDIA:;

OSTEITIS:

OSTEOQOARTRITIS:

OSTEOPATIA:
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de la circulacidn sanguinea, sin el aporte
sangufneo que proporciona oxigeno y los
principios nutritivos necesarios, siendo

imposible la vida celular.
Muerte celular sin infeccidn.

Es la rama de la medicina que intenta co-’
rregir todas las deformidades corporales

de origen congenito o adquirida,

Inflamacibn de cualquier hueso, En la

préctica com@n, el nombre alude a la in-
flamacidén de la caflada compacta de los
}xuesos largos, de la porcién esponjosa
terminal de los mismos, o de los tejidos

de los huesos cortos y planos.

Inflamacidon de los huesos de una articula~
cidén, la forma més comln de artritis y se
conoce tambien por enfermedad degenerati-

va de las articulaciones.

Sistema de tratamiento mediante la manipu-
lacién de los huesos, articulaciones del

cuerpo. Se basa en la teorfa de que el



OSTECPENIA:;

OSTEOPOROSIS:

OSTEOSINTESIS:
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cuerpo constituye un organismo mecénico
cuyas estructuras y funciones son coordi~
nadas e interdependientes de modo que el
trastorno de cualquiera de ellas origina

enfermedad.

" Falta de hueso, caracteristico en la edad

senil.

Se denomina asf al proceso de rarefac-
cidn y aligeramiento de la trama interna
del hueso, que se hace mis poroso, es
decir, més agujereado en su interior y por
consiguiente mas ligero, sutil, fragil, frac-

turable y deformable.

Es la intervencién quirfirgica ortoptdica
mediante la cual se fijan entre sf los frag
mentos bseos previamente acoplados y yux
tapuestos en posicidén funcional correcta
por medio de la aplicacion de ligaduras o
el cerclaje de los fragmentos o mufiones
bseos con hilo metilico, chtgut, aplica-

cidn de tornillos, placas metilicas, cla-



PROTESIS:

SENEGTUD:

SENILIDAD:
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vos y ganchos. KEstos se aplican en forma
temporal porque al cabo de algln tiempo si

no se extrae, act@lan como cuerpos extrafios

en el organismo e influyen en el proceso
e . P4 »
dseo regenerativo, deteniéndolo o estimulén

dolo en .exceso.

Rama de la terapéutica quirfirgica que tiene
por objeto reemplazar la falta de un brgano

‘o parte, por otro drgano o parte artiffcial.

Es el proceso de envejecer, conforme se

: , . »
envejece las células del organismo comien-
zan a perder su poder de reparacibn y las
glandulas endbcrinas a funcionar menos efi-

cientemente.

Es el estado extremo de artericsclerosis
cerebral que produce en las personas de
edad muy avanzada, con sintomas de cer-

cana demencia senil.

SUSPENSION-TRACCION: Método o tratamiento ortopédico de cier=

tas afecciones dseas por fracturas, consiss

tente en suspender de un aro o poleas



TROMBOSIS:

VALGUS:

VARO:

una parte del cuerpo y al mismo tiempo

ejercer una accidén de estirar o atraer,
2.2 : v

que permitfa una consolidacién adecuada

de las fracturas.

Es el proceso de formacién de un cofgulo
dentro de'.un vaso sanguineo. El colgulo
es llamado trombo, es causado por el fra-
caso del mecanismo de la corriente sanguf-

nea para conservarse fluida.
Dirigido hacia afuera.

Dirigido hacia adentro.



PLAN DE ATZNCION DL ENFIRMINIA

Nambre: ALR.B.
w79 atas
St mascullm
Erta,n chvils viudy
Caders

Fechn Mo tngiesa; 20-VI1-88

Diwgistic s madico:

Frariuce intartracanterea de cadera lzquierda,
Chjetiviag
Propztinr atanclan do enfermerla de ptima
criad 129 evitar complicactones y fainte
orar al paciente al nliclon tamillar o la breve-

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Paclonte senil, sexo mascrling, 2t Ingresa al tercer ;l:n (cadua) del hospltal de
uaumatologla Magdalena de las Salinas, con un

Htactura
de mlembra ptlvicn lzqulecdn,

Vive din una hija, ocupa una en reqularas de an y von-
tilaclsn, cuenta con servicios sanitarlos proplos la casa.

Con hibitos sociales escasos, m tiene ve telaviald Ayuda a

las lobores del hogar y eén las tareas eacolares de sus nletos.

Inicia su padacimiento al dfa 28 de Jullo de 1985, al resbalarne y caer al plso snbre la

cadera Izqulerda, Es trasladado a este hospital donde se realizan estudios de laboratnrln
ordinarios, blometrla hematica, grupn sanqulneo y de gabinete, rayos X.

Se 1o diagmstica (mctura de cadera izquierda Interrocanterea y anemia clinica pashemo-

ebglca,

Es hospltalizado para prepararlo a clrugfa de cadera, en la cual se coloca clava-placa y

dsd maitie,

pasterlor suspensibn-traccisn,

i ROBLTMA MANIFLSTACIONES DEL

PROBLEMA

RAZON GIENTIFICA DE LAS
MANITESTACIONES

Fractura do
codérn

Se manifiesta por dalor
localizadn en ef miem~
bin pklvies izqulerdo que
su cxacerba oon los mo-
vimivntas ¢ tmpide la
marcha, acortamionto del
miembro afectado e intla~
maclén.,

Uiabates
(e

Clnicamante 6! prablosa
ae manifiosta p higer-
glicamia presonta en as-
tudios de laboratarin,

nquiotud Angustla

Anemis pasha-
morrbaica,

Palldoz de tequmentns y
da mucosas orales, ton-
310 anerial baja, blo-
metrfa_homatica con cl-
feas ba

Hipertanaidn
artotlal,

Ciray tensionales altas,
dolos de caboza

In ls mayoria de los Individuns
de edad avanzada, son Irecuen-
tes log accidentes por caldas,
123 cuales lesionan el sistama
musculoasquelético y el mas lra-
cuente as la fractura de cadera
ya quo la caders es una regldn
anathmica Impartante para L3
deambulacihn y Junto con el f&-
mur Inrman la clave de la ani-
colacln y la deambulactdn,

La Diabetes Mellitus es un sindrome
sfiginado pat una Interaceldn varla-
ble da factores hereditarlos y smbi
talan, caracterizados pot secroclon
anomal de (naulina y diversas mani-

ACCIONES DE_ENFERMERIA RAZON CIENTIFICA DE LAS ACCIONES EVALUAGCION

Mantener el' miembro pblvico
en poslcibn de taccion-w
pensibn.

Mintstracln de Dipirona
i g. L.M.por razén nece-
sarla en casn de dolor.

Vigilar clrculacién distal del
mlembin slactads

Verificar los niveles de qlu-
cosa por medio de reactivos
quimicos que nns dan porcen-
tajas aproximados de glucosa
an sangre.

y
que se rellejan en una tendencia &
los atveles de glucosa en sangre (n-
apropladamente elavadns, engrosa-
mlento da las 1§minas basales capila~
tes, atotosclerosls inespaciiica acele-
tads y nouropatla,

Lo Inquletud, la angustia, son una
respucsta normal a los estados de
alaima y/o amenaza, es una reacciin
emoclonal a la parcopcion del pedl-
gra real o Imaglnarlo, Con repercusin-
y de

de Insulina inter~
medla, a los resultados obte-
nldos on las tras de reactivas

Disminuir [a Inquietud que
presenta el pactente ante la
l

Se debe mantenar ef mixmbro plvico en

situacidn correcta para que el hueso te

conserva alineado y forme una eoasollda~-
ctén corcecta.

Los analgésiens estdn indlcados principalman~

te cuando hay doloras

Al mantener el miembro pélvicn en
postcldn carrocta, la consollac
complets fue buena alrededor de
log 30 dias de posaperatatin, al
deambular on el haspital,

Debldo a 1a accin-centeal de Ins

edema, febre.

El vighlar la circulacién y el lenado capltar

nosmugstra que ol miembr afectado reclbe

al aporto necesarlo de oxlgant y nutrimientos

a los tejldos y misculna.

lag pruehas diagndsticas de glucosa en sal

ngre

son Importantes, ya que canociendo los valo-
‘es nomates presantes do 80 & 120 mg., por
100 ml,, do sangre, son itiles para datermi-

nar la spiicacién de insulina.

Canoclends los niveles de glicemia prepandia-

les en ol paciente, ms airven para Ly apll

ca-

<15n de Insulina de acuerdn a patrones o me-

didas dadas por el médico tratanta.

que a la vez san an-
tinflamatnrias ol paclente cursh

au padecimiento con menos moles-
tias,

Al Inspecctanarse reqularmente la
circulacién del miembrn pilvicn ofoc -
tada y vertficar qoe nv existe haomi-
guea, edema, entrlamieats, clansis,
» emblanquectmienta, s¢ concluye
que cursn sin problemas,

Las prucbas diagndsticay mucstran
un nlvel aceptable de la ghucasy,
presente on la zangre y arna.

Ls hiperglicemia de 1as primems ias
se contiold a niveles anmmales, -
dlante Lo splicactan de luaullne de
acclan Intermedta,

Al Mtar una emoclbn

) tu-

ne ulr.vcm negativos sabre la tunctan ftslnlagi-

y e

to, dar confianza y sequridad,

ayuddndnle a satisfacer sus
mhs

nes.
conducta,

La pirdida’de sangre en heridas qui-
rizgicas prAlangadas, unida 8 una
edad avanzada, en muestras de sangre
para labaratarlo las clfras nomales de
elemantos heritapaykticns y plasma ro-
sultan bajas en una blometsfa hemhtica,

La presidn sangulnes e la accidi dal
ventilcula lzquicido cuando se mmu
|

la clrculacién generel y crea pre ||6n
Que la Impulsa Pyt tadn el Srbnd arte-
dal, Ln lugar de impulsar ua torrents
continuo, el oarezbn expulsa un seque-
& volumen de sangro con cads latida.
Dl contecaencia, la presihn arterial e
tstole, pero disminu-
le siendo 1 presiAn noc-
9in 1s raes
Lan presiones
asdlicas se modifican
«dad y por pioblamen paty
lbglcas como sont  probleman renate
arternesclersls, factrres emocionales,

Repasiclon de elementos nan-
quineos ¥ llquidos,

Reglstro culdadoso de las
clfran tentlonalel

Minisuracthn @s hipstensares;
alta-metil-drpa y diutkticos,
Futotemide psr via oral,

. ML existlr segurldad hay

cay

sensacibn de bicnostar (fstce, energla, motiva -
€150 hacla la acclén constructive, capacidad de
llovar a cabo esluarzns para resolver ¢l prable-

ma,

La repasicion da liquidos y elementos sanguf-

neow en forma Inmedlate,

provia wn camplicas

clonus en ol paclente qua ha sulrldo o tiene

una hemorragla profusa y la manera mds ade-

cuada para provenic un shack cardfaco par In-

sultclencla, es ministrar las solucinnes, plas-
y

tos senquineos Indicados por al

mbdico, para recuperar el volumen sanguinco

pardidn,

£l registra da los cilras tenslonales ey Im-

pArtante pussto qua una elovacidn darh luar

a una crisls que pona an peligrs la vids n
productr r3pldamento tnsufictancla cardlaca

cangestiva con adema pulmonar, encolalopatla

do hipertensibn, hemorragla Intiacrancat o

discccipn adrilca, dzhido al alta yrade du we-
funren impuastn al corazhn ¢ & los vasos ar-

tarals
rhpldementa sln pioducis Isquanmts tanal
ssbeal o miochedica, nl hipotonstén tncapact

tante,
Lta actthn de hiprtensres vma la alfometil
dapa que actla mmo un fatsn

prasihn anarial ha du ceduciioa
oo

Al o disminule sus padae-
cimientaa tlaicns camn el dalor, ¢f
gactenty lngra una mejaifa antable
ademas dol apya pyicatdalen del
peraonal ol tener a st famlliares
Junin a €l facilita su tratamicata.

Can las modidas preventidas ade-
cuadas durante 1a clragla, sn evith
quo ol pacionte taviera prablemas
agrugadnu a su problema,

LI eorcectn reglsiro da lag citran
tensionales mostrarnn cilras altas.

Bain 10 aplicacthn do lne madica-

duspla;
cansteictor de los vazos sanguineas,

ndo coradranaling, el principal vasn-
Aunadn

a un diurbtico como la furesemida que un diu-

rbtico enbrglon para oantrartes!

03 excason

panuncladas de voluman extracalular v la ras-

ulceihn da sndin,

montns 9, lan ciiras
tanstonalos bajaron & niveles -
malen y asf sa mantuvinion duraote
13 gstancia del pactante on el ba-
oil




Ansmin
poshomo-
tbgicy,

Gonocimlenty
Ay la sunpane
sthn waccibn
con la allaga-
clén dol huago

s s‘auudl par piv‘\ildn

da una gran cantidad Je
sengie, par la declcra~-
clhn en las tegumantns
de la mucosa aral, i
v xlslen wig-
na de dislorouls, sed
© hipertenajan,

M movilizar al paciente
en su cama pre
lor a 1a movilizactin y

“n su manajn an general,

o=

La hemnorragis se dobe & favura trau-
mitica n incisihn do un gran vasn sa.
quinea, law efectrs Inmediatns depen-
dan del volumon senguinen perdida
Loa sintamas se debon tantn sl des
cenyn sbbits del valumen sanguinun
camo & la hemndiluciAn subsigulente
Que taduco la capacided do transpor-
to de axfgenn do la sangre.

£ntre Ins slgnos y sintomas mas fre-
cuentes auelen estar las desmayas,
vkrigns, aud, dlaforasis, pulsn di-
bil y rdpida, resplractanes rhpldas,
hipatensifin ontastdtica. La presifn
sanyulava puede clevarae al priaci-
plo flgeramonte, dubldn a canstric-
clén artertolac relloja, y lucgn des-
cender gradualmante.

St continba la hemorragls, la prostin
sanguincs puede descender hasta ni-
veles de shack y poducirso la mucr-
te,

Para la correcta mavilizacibn del pa -
clente y sequridad, se tlone que fu-
canocer que la cadara, siends el brea
da la sustontacldn y 1a deambulacibn
del cucrpa, o3 por lo miamo un Area
camplicada para su manejo,

8lendo ol paciento anclam, una zana
da muchas pinblemas para su reduc-
cthn y establiidad, utillzbndage en
estas casns una tenica ortnpbdica
de suspander el miembro afectada al
mismo temps quo se eerce una .
wacclan, e3 un procedimlomn qua
SULUIY SL bt s dn B0 sl
compusstas, Ll losionads, acostade
en prslcibn doclive, se somata a
una tracclbn iransésea medtante cla-
vo do Stelnman transcondlleo; esta
traccipn se clorce por mudin. do un
estrtbo cuyes oxtremos glran libro-
monte alredador dal clava, el cual a
su voz, queda sugpendido en ol cua-
da (marcn do 1a cama ortophdics)

A4 suspenstbn par un sistema de po-
toas compuostas y sujewn a tracclhn
por Intermedio de una mlca do refla-
¥l&n fijadn al oxtreno de una forula,
Este alstoma permita, modianto 4 ki~
los aplicados a una sola cuerda,
fafsmitir al cuollo dol fémur { y en
direcctsn de su oje par vasculaclsn
da Ja polvis), una tracclén do unos
16 kllos.

Stendo do esta forma que s manticne
al miembro afactado duranta algunas
dias hasta su consalidscién, todo et
procedimient aa somete & cantrol por
medla do rayos X,

B ey
TianslusiAn |w“""’ma"’,‘

#alucinney geqln Ind
midica,

Culdados ospyciales de enfar-
merla al paclerte sometldo &
tracclbn,

Vigilancla del mlembra
alectado y av corecta
alincacldn,

Camblos do paslolsn

Vigllar dutos clfnicos do uny
malo: circulacian distal dni
mlembro alectada,

she!
Ly nemla pnte, al sucadaile ol
traumatismo_que lu fracturh 1a co-
n dora, fue contioloda dunante sus
trastarnon Nalolégicos Importentes. Eens primeros dlas do estaircia Inlu‘ s
deaoquilibrion susten sor una carastertutica pitelarla, no presentando ya mis
mitable o leva de enlermodad » ltaumbtlamog® signan do anemla.
o intarvenciones qulrlrglcas,
En estas clicunstanclas avels aor necosaria
la cotrecctén da estas deflclencias madiante
1o aplicaclén de soluclones que' devuelvan
el volumen pordido y paquetes de sangra to-
tal o plasma, pravis valoraciin por el labo-
fatorio de prusbas do compatiblildad y factor

fh,

La enformora doba revisar el apasato para ad-  La vighancla y culdados I,:;::‘J:;m
vertlr que las cuerdas estbn an tas acanaladu-  lograron una busna consolidacti
a3 de las poluas, que ¢n el apacato de 8o do la lu:m:u,hmr o g:mnlu "
t&n m estorbon las polcas, que las posas es: prasantaron pral lmlmn Suron

1én suspondidas adscuademente v que ol pa~ hospltalizacién dol pa .
clent8 no se haya deslizado hacia abajo en la

cama, El ple debo estar en pasicién natural.

Cuslquler rotactén hacla aluera o hacla dentro

dobe sar natllicada.

8e revisarh la plol alrodadar del sitlo do trac-

clhn en buaca do signos de, alteracitn clroula-

tarla

La mota oo tmpodir tas dofomidados por con-  La oportuns corrocciah do poatelotos
Uacturas y conservar of mayor grado de fun- on la postura dol paclente, la buony
ct4n nomal posible. El dolor ¢ ol espasmo allroacidn, ol manejo adecuado det
[usculores producon limtacién dol movimlnto.  paclonte, o mosteh ninguns algera-
La Inflamactdn tamblbn limita of de  cibn o la de ambulacth
una anticulacién v hace que so formo tejlda - dot mismo,

bnda, que a au vez puede products amuilosts

fibrosa u 4sca,
Toda artlculacién quo soparto poso, somatida a

restricctin do su actividad por bastanto tismpa,

plerde su movimienta,

La tamovitldad duradera, 8t no 20 hace on una

malcthn noutea, altura la langitud del mtoculn

en repasa,  Una perdann puode mnstrar fhcilmon-

lo deloimidad en flexlon 11 so calocan sun extro.

midadvs on paslclones ng funclanales, Ll sujelo

™ puedo oxtonder auy oxtromidades y do asta

manera, apatecn defarmidados on floxtén que tn-

capacitan al sujotn,

Paca Impodir 1as commctaran muscularen y I Con lov canblos de puletén fra-
plrdida ddo 1 funclan artscular no coloca of cuento, masajus de la piol cop
cucepn tel pactonto slgulends lon principlos fi- emoliontus, ol allvia do lay Pusto-
sialdgleny do alinnaclin eniparal, Ll colehbn ‘nes pot la pogicldng ast como ta
dubo s flmo a ostar an nlapn huzontal, realacactbn du aluwahadillas, co)nes,
¢ manos quo el miidicn ordonu alghn camhia so lagia quo el paclunie an esento
(stothn sent- Towlor o 90° dy Inclimacthn, problemaa en la prol,

or 10 paalettin sumicructa auolon aparncer
LHEAY par presibn, por 1o quo ne colncan
atulantan o wautn como alneadan, o)t

s HeamtICnn Y s e greng
Cunndr ombia e N
":(‘u.‘::l o autembin e vncacata alectads por La ennstante vigitancis dul mjembio
. r;‘ B e vendae o e alvetadn, ks alineactn, clrculactén
U0 i et nanyulnes y 1o tacelan-sasponslhu,

s ;|n It viecatatmia, tiranta o Wgplializacihn del pa-
e e 1G61AR 60 13 it i, ue Lagra aojorar la elpcuta~
4 metann) ey melustlay que al winciple
Mesenn,

A et puobitemas ey
b Inmovilizacthn e L ploms o par ot vea.
ditee ddemantada w) ik,
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