Tratamiento de pacientes
con traumatismos
musculoesqueléticos

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Al terminar este capitulo, el lector podrd:

1 Diferenciar entre contusiones, distensiones, esguinces, luxaciones y subluxaciones.

2 Identificar los signos y los sintomas de una fractura aguda.

3 Describir las modalidades terapéuticas utilizadas con mayor frecuencia para la reduccién, inmovilizacién
y tratamiento de fracturas abiertas e intraarticulares.

4 Analizar la prevencién y el tratamiento de las complicaciones inmediatas y tardias de las fracturas.

5 Identificar las necesidades de rehabilitacion de los pacientes con fracturas de miembros superiores e
inferiores, pelvis y cadera.

6 Utilizar el proceso de enfermeria como una guia para la atencién del paciente de edad avanzada con una
fractura de cadera.

7 Reconocer las lesiones musculoesqueléticas relacionadas con el deporte y el entorno laboral, asi como
sus signos, sintomas y tratamiento.

8 Explicar las necesidades de rehabilitacién y capacitacion para la salud que tiene el paciente que ha
sufrido una amputacién.

9 Aplicar el proceso de enfermeria como un marco para la atencién del paciente que ha sido sometido a
una amputacion.

GLOSARIO

Aloinjerto: tejido obtenido de un donante para otra persona.

Amputacion: extirpacion de una parte del cuerpo, en general un miembro o parte de un miembro.

Artroscopio: endoscopio quirtirgico que se introduce en la articulacién para su valoracion o reparacion.

Autoinjerto: tejido obtenido de una regién del cuerpo para ser trasplantado en otra zona del mismo
paciente.

Consolidacion defectuosa (callo vicioso): curacién de un hueso fracturado con una mala alineacién.

Contusion: dafio por fuerzas romas a los tejidos blandos; equimosis.

Crepitacion: ruido o sensacién de friccién que se produce al frotar fragmentos 6seos entre si.

Crioterapia: aplicacién de compresas frias o hielo envuelto.

Desarticulacion: amputacién a nivel de una articulacién.

Desbridamiento: extraccion quirdrgica de tejidos contaminados o desvitalizados y cuerpos extrafios.

Distension: lesién por estiramiento de los muisculos y los tendones.

Dolor del miembro fantasma: dolor percibido en una seccién amputada.

Esguince: lesién de los ligamentos, muisculos y otros tejidos blandos en una articulacién.

Fractura: pérdida de la continuidad de un hueso.

Luxacion: separacion total de las superficies articulares.

Necrosis avascular: muerte de tejido secundaria a la disminucion o ausencia de perfusién; también
llamada osteonecrosis.
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PRICE: acronimo para proteccion, reposo, hielo (ice), compresion, elevacion.

Reduccion de una fractura: restauracion de la alineaciéon normal de los fragmentos de un hueso
fracturado.

Retraso de la consolidacion: prolongacién del tiempo de curacién esperado para una fractura.

Seudoarticulacion (seudoartrosis): fallo de un hueso fracturado para cicatrizar.

Subluxacion: separacién parcial de las superficies de las articulaciones.

Las lesiones involuntarias son la cuarta causa de muerte en los Estados Unidos
(National Center for Health Statistics [NCHS], 2015). Las lesiones involuntarias se
denominan de forma habitual como accidentes; sin embargo, los traumatélogos
consideran que este término es inexacto. El término accidente infiere que no se puede
prevenir; sin embargo, los profesionales de la salud consideran que la prevencion
desempefia un papel importante en la disminucién de la tasa de lesiones no
intencionales. La implementacion de politicas de prevencién primaria basadas en
evidencia (p. ej., uso obligatorio de cinturones de seguridad para conductores y
pasajeros en automoviles) puede prevenir muchas lesiones involuntarias.

Las lesiones por fracturas representan mas de un millon de altas hospitalarias
(NCHS, 2015). Por lo tanto, el personal de enfermeria que trabaja en los servicios de
urgencias (SU) y unidades de cuidados intensivos (UCI) y medicoquirurgicas para
pacientes hospitalizados, con frecuencia se encuentran con pacientes que han sufrido
un traumatismo musculoesquelético. Tras el alta hospitalaria, muchos de estos
pacientes requieren periodos extensos de rehabilitacion y seguimiento. Por lo tanto, el
personal de enfermeria de centros de rehabilitacion, atencién a largo plazo y cirugia
ambulatoria, entornos laborales relacionados con la salud y clinicas de atencion
primaria puede dar atencién a pacientes con lesiones musculoesqueléticas.

Contusiones, distensiones y esguinces

Una contusion es una lesién de los tejidos blandos causada por una fuerza contusa o
no penetrante, como un golpe, patada o caida, que hace que los vasos sanguineos
pequefios se rompan y sangren dentro del tejido (equimosis o hematoma). Una
equimosis se produce por el sangrado en el lugar del impacto, dejando un aspecto
caracteristico “negro y azul”. Las contusiones pueden ser leves o graves, aisladas o
asociadas con lesiones adicionales (p. ej., fractura). Los sintomas locales incluyen
dolor, hinchazén y decoloracién. Las contusiones se tratan con el sistema PRICE, un
acronimo derivado de proteccion, reposo, hielo (ice), compresion y elevacion
(American Academy of Orthopedic Surgeons [AAOS], 2014a). La mayoria de las
contusiones se resuelven en 1 o 2 semanas.

La lesion de un musculo o tendén por uso, estiramiento o esfuerzo excesivos
puede causar una torcedura (National Association of Orthopaedic Nurses [NAON],
2013). Las torceduras se pueden clasificar en agudas o cronicas y se graduan a lo
largo de un continuo basado en los sintomas posteriores a la lesion y en la pérdida de
la funcion. Las torceduras agudas pueden ser el resultado de un tnico incidente
lesivo, mientras que las crénicas son consecuencia de lesiones repetitivas. Las
torceduras cronicas pueden deberse a un tratamiento inadecuado de las torceduras
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agudas. Hay tres tipos de torceduras (NAON, 2013):

e Una torcedura de primer grado es un estiramiento leve del musculo o tendo6n sin
pérdida de la amplitud de movimiento (AM). Los signos y sintomas pueden
incluir el inicio gradual de dolor a la palpacion y espasmo muscular leve.

e Una torcedura de segundo grado implica un estiramiento moderado o desgarro
parcial del musculo o tendon. Los signos y sintomas incluyen dolor agudo
durante el suceso precipitante, seguido de sensibilidad y aumento del dolor con
los movimientos de AM pasivo, edema, espasmo muscular significativo y
equimosis.

e Una torcedura de tercer grado es un estiramiento muscular o tendinoso grave
con rotura y desgarro del tejido involucrado. Los signos y sintomas incluyen
dolor inmediato que se describe como desgarrador, mordiente o quemante,
espasmo muscular, equimosis, edema y pérdida de la funcién. Se debe realizar
una radiografia para descartar una lesién ésea, ya que puede haber una fractura
por avulsién (en la que un fragmento de hueso es arrancado junto con el tend6n)
asociada con la torcedura de tercer grado. Las radiografias no muestran lesiones
en los tejidos blandos, musculos, tendones o ligamentos, pero la resonancia
magnética (RM) y la ecografia pueden identificar lesiones en los tendones.

Un esguince es una lesion de los ligamentos y tendones que rodean una
articulacion. Es causado por un movimiento de torsién o hiperextension (forzada) de
una articulacion (NAON, 2013). Los ligamentos conectan los huesos entre si y los
tendones, el musculo con el hueso. La funciéon de un ligamento es estabilizar una
articulacion al tiempo que permite la movilidad. La lesion de un ligamento causa
inestabilidad articular. Los esguinces se clasifican de manera similar al sistema
utilizado para las torceduras (NAON, 2013):

e Un esguince de primer grado o leve se debe al desgarro de algunas fibras del
ligamento y la formacion de un hematoma leve y localizado. Las
manifestaciones incluyen dolor leve, edema y aumento del dolor a la palpacion.

e Un esguince de segundo grado o moderado implica un desgarro parcial del
ligamento. Las manifestaciones incluyen un mayor edema, sensibilidad, dolor
con el movimiento, inestabilidad articular y pérdida parcial de la funcién articu
lar normal.

e Un esguince de tercer grado o grave ocurre cuando un ligamento esta
completamente desgarrado o roto. Esta forma también puede causar una
avulsion osea. Los sintomas incluyen dolor intenso, maximo edema y
movimiento articu lar anomalo.

Atencion de enfermeria

El tratamiento para las contusiones, torceduras y esguinces depende de la gravedad de
la lesion y consiste en la proteccion para evitar una lesion mas grave, reposo y elevar
la parte afectada, aplicar frio y usar un vendaje compresivo. El acrénimo PRICE es
util para recordar las intervenciones terapéuticas. La proteccion frente a lesiones
adicionales se logra a través del soporte o entablillado del area afectada (p. ej.,
cabestrillo). El reposo evita lesiones adicionales y promueve la cicatrizacion. La
aplicacion intermitente de compresas frias durante las primeras 24-72 h después de la
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lesién produce vasoconstriccién, lo que disminuye el sangrado, el edema y las
molestias. Las bolsas de hielo no deben dejarse mas de 20 min por vez, y se debe
tener cuidado de evitar el dafio de la piel y los tejidos debido al frio excesivo (NAON,
2013). Un vendaje compresivo elastico controla el sangrado, reduce el edema y
brinda soporte a los tejidos lesionados. La elevacion, leve o justo por encima del nivel
del corazon controla la hinchazén (NAON, 2013). Si el esguince o la distension es de
tercer grado, puede ser necesaria la inmovilizacion mediante una férula, aparato
ortopédico o yeso (escayola) para que la articulacion no pierda su estabilidad. Pueden
usarse antiinflamatorios no esteroideos (AINE) para el control del dolor (NAON,
2013). Se debe vigilar el estado neurovascular (circulacion, movimiento, sensibilidad)
del miembro lesionado a intervalos frecuentes (p. ej., cada 15 min durante las
primeras 1-2 h después de la lesion) y luego a intervalos menores (p. €j., cada 30 min)
hasta que se estabilice. La disminucion de la sensibilidad o la movilidad y el aumento
en la intensidad del dolor deben documentarse e informarse al médico de atencion
primaria de inmediato para evitar el sindrome compartimental (véase el analisis mas
adelante).

Luxaciones articulares

Una luxacion es una alteracién en la que las superficies articulares de los huesos
distales y proximales que forman la articulaciéon ya no se encuentran en alineacion
anatémica. Una subluxacién es una luxacién parcial que no causa tanta deformidad
como la total. En esta ultima, los huesos estan literalmente “fuera de lugar”. Las
luxaciones traumaticas son urgencias ortopédicas porque las estructuras articulares,
los vasos y los nervios involucrados estan desplazados y pueden quedar atrapados con
una presion importante sobre ellos. Si una luxacién o subluxacion no se reduce de
inmediato, puede producir una necrosis avascular. La necrosis avascular del hueso
se debe a la isquemia, lo que conduce a la necrosis o la muerte de las células 6seas.

Los signos y sintomas de una luxacidon traumatica incluyen dolor agudo,
modificacion o posicion extrafla de la articulacién y reduccién de la AM. La
valoracion bilateral hace evidente la anomalia en la articulacion afectada. Las
radiografias confirman el diagnéstico y muestran cualquier fractura asociada (NAON,
2013).

Tratamiento médico

La articulacion afectada debe inmovilizarse al momento del incidente y durante el
traslado al hospital. La luxacion se reduce con rapidez y las partes desplazadas se
colocan de nuevo en la posicion anatomica adecuada para preservar la funcion
articular. Se pueden utilizar analgesia, relajantes musculares y posiblemente anestesia
para facilitar la reduccion cerrada. La articulacion se inmoviliza mediante férulas,
yesos (escayolas) o dispositivos de traccion y se mantiene en una posicion estable. El
estado neurovascular se valora como minimo cada 15 min hasta que el paciente se
encuentre estable. Después de la reduccion, si la articulacion se estabiliza, se inician
movimientos suaves, progresivos, tanto activos como pasivos para preservar la AM y
restaurar la fuerza. Se debe dar soporte a la articulacion durante las sesiones de
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ejercicios.

Atencion de enfermeria

El objetivo de la atencion de enfermeria es la valoracién y evaluacion frecuente de la
lesion, incluida una valoracion neurovascular completa con el registro adecuado y la
comunicacion con el médico de atencion primaria. El paciente y su familia deben
recibir informacion sobre los ejercicios y las actividades adecuados, asi como los
signos y sintomas a tener en cuenta, como el aumento del dolor (incluso con
analgésicos), entumecimiento u hormigueo y aumento del edema en el miembro.
Estos signos y sintomas pueden indicar un sindrome compartimental; si este sindrome
no se identifica y se informa al médico, puede ocasionar una discapacidad o la
pérdida de la extremidad (véase el analisis mas adelante).

Lesiones en tendones, ligamentos y meniscos

Desgarro del manguito de los rotadores

El desgarro del manguito de los rotadores es aquel que ocurre en el tendon que
conecta uno de los musculos rotadores con la cabeza del humero. El manguito de los
rotadores estabiliza la cabeza del himero y se compone de cuatro musculos y sus
tendones, que incluyen los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y
subescapular (NAON, 2013).

Los desgarros del manguito de los rotadores pueden ser el resultado de
sobrecargas agudas o cronicas de la articulacion y de factores intrinsecos (p. e€j.,
factores relacionados con la edad) o extrinsecos (p. ej., uso excesivo, fractura, etc.).
La valoracion fisica debe incluir una evaluaciéon bilateral de la articulacion. El
paciente presenta dolor intenso que, en general, es de naturaleza lenta y gradual (a
menos que esté relacionado con una lesion aguda) y empeora con el uso. Ademas,
muestra dolor a la palpacion y dificultad para dormir del lado afectado, y exhibe una
AM disminuida y reduccién de la fuerza. Las radiografias y la RM ayudan a
confirmar el diagndstico y la extension de la lesion, pero la modalidad diagnostica
mas precisa es la artroscopia (NAON, 2013).

El tratamiento conservador inicial incluye fisioterapia, AINE, reposo con
modificacion de actividades e inyeccion de un corticoesteroide en la articulaciéon del
hombro. Si los métodos conservadores fracasan, se justifica el tratamiento quirtrgico.
Se pueden emplear multiples abordajes quirtrgicos (p. ej., abierto, miniabierto y
artroscépico). La selecciéon de la modalidad quirirgica depende de las preferencias
del cirujano, ya que actualmente no existen recomendaciones de mejores practicas
basadas en la evidencia (NAON, 2013). En el postoperatorio, el hombro se
inmoviliza de varios dias a 4 semanas. La fisioterapia con ejercicios de hombro se
inicia segun la prescripcién y se capacita al paciente sobre como realizarla en casa. El
curso de la rehabilitacién es prolongado (3-6 meses); la rehabilitacion funcional
posterior depende de la dedicacion del paciente al régimen de rehabilitacion (NAON,
2013).
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Epicondilitis lateral y medial

La epicondilitis es una alteracion crénica y dolorosa causada por movimientos
excesivos y repetitivos de extension, flexién, pronacién y supinacién del antebrazo.
Estos movimientos producen inflamacion (tendinitis) y desgarros menores en los
tendones en el origen de los musculos de los epicondilos laterales o mediales. La
epicondilitis lateral (codo de tenista) es frecuente en quienes extienden repetidamente
la mufieca con supinacion del antebrazo. El dolor se localiza sobre el epicondilo
lateral y los muisculos extensores. La epicondilitis medial (codo de golfista) resulta de
la flexion repetitiva de la mufieca y la pronacién del antebrazo. El1 maximo dolor a la
palpacidn se encuentra sobre el epicondilo medial (NAON, 2013).

El reposo, con suspension de las acciones agravantes, es el tratamiento de primera
linea. La aplicacion intermitente de hielo y la administracion de AINE en general
alivian el dolor. En algunos casos, el brazo se inmoviliza con una férula moldeada
para ayudar a aliviar el dolor. Las inyecciones locales de corticoesteroides pueden
usarse para el tratamiento de los sintomas, pero debido a sus efectos degenerativos
sobre los tendones, este tratamiento se reserva por lo general para pacientes con dolor
intenso que no responden a los métodos terapéuticos de primera linea. Los ejercicios
de rehabilitacion también pueden reducir el dolor y la inflamacién (NAON, 2013).
Varias modalidades electrofisicas, como la estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS, transcutaneous electrical nerve stimulation), ultrasonido,
terapia de ondas de choque extracorporeas y terapia con laser, pueden controlar
eficazmente la epicondilitis; sin embargo, se necesita mas investigacion para validar
su eficacia (Dingemanse, Randsdorp, Koes, et al., 2014). Las intervenciones
quirurgicas en general se realizan como ultimo recurso (NAON, 2013).

Lesion de los ligamentos colaterales lateral y medial

Los ligamentos colaterales lateral y medial de la rodilla (fig. 42-1) dan estabilidad a
ésta. La lesion de estos ligamentos ocurre cuando el pie esta firmemente plantado y la
rodilla es golpeada, ya sea en direccion medial, causando estiramiento y desgarro en
el ligamento colateral lateral, o lateral, produciendo el estiramiento y desgarro en el
ligamento colateral medial. El paciente experimenta un dolor de inicio agudo, dolor a
la palpacidn puntual, inestabilidad articular e incapacidad para caminar sin ayuda.
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Tratamiento meédico

El tratamiento temprano incluye PRICE. La articulacion debe valorarse en busca de
una fractura. Puede producirse una hemartrosis (sangrado en la articulacion), lo que
contribuye con el dolor; si esto ocurre, el liquido de la articulacion se puede aspirar
para aliviar la presion.

El tratamiento depende de la gravedad de la lesion. Una terapia conservadora
incluye PRICE, apoyo segun la tolerancia y el uso de una rodillera con bisagra para
sostener el peso. Las muletas pueden estar indicadas para ayudar a la deambulacion
hasta que se tolere la carga de peso. Los ejercicios para fortalecer los mtsculos de
sostén de la rodilla sin estirar los ligamentos son beneficiosos. Las lesiones graves del
ligamento colateral medial (LCM) se tratan inicialmente aliviando el peso y
progresando el apoyo y soporte del peso segin la tolerancia usando una rodillera
articulada durante un periodo prolongado; el proceso de curacion puede tomar 8-12
semanas. Las lesiones graves del ligamento colateral lateral (LCL) en general
requieren intervencién quirurgica, seguidas de ferulizacion y fisioterapia (Agranoff,
2015). Un programa de rehabilitacién progresivo ayuda a restaurar la funcién y la
fuerza de la rodilla. La rehabilitacién requiere muchos meses y es posible que el
paciente necesite emplear una férula de desrotacion mientras practica deportes para
evitar otra lesion.

Atencion de enfermeria

El personal de enfermeria debe capacitar al paciente en cuanto al empleo apropiado
de dispositivos de deambulacion, el proceso de cicatrizacién y la limitacion de la
actividad para promover la curacion. La capacitacion debe incluir el control del dolor,
empleo de analgésicos, uso de un aparato ortopédico, el cuidado de heridas,
crioterapia, signos y sintomas de posibles complicaciones (p. ej., alteraciones del
estado neurovascular, infecciones, deterioro de la piel, tromboembolia venosa [TEV])
y autocuidado (NAON, 2013).

Lesion de los ligamentos cruzados
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El ligamento cruzado anterior (LCA) y el ligamento cruzado posterior (LCP) de la
rodilla estabilizan el movimiento anterior y posterior de la tibia articulandose con el
fémur (fig. 42-1A). Estos ligamentos se cruzan en el centro de la rodilla. La lesién
ocurre cuando el pie esta firmemente plantado y la pierna soporta una fuerza directa,
ya sea hacia adelante o hacia atras. Si la fuerza es hacia adelante, el LCA sufre el
impacto, mientras que la fuerza hacia atras pone el esfuerzo sobre el LCP. La persona
lesionada puede informar sentir y escuchar un ruido como un “tronido” en la rodilla
con esta lesién. Si el paciente presenta hinchazén significativa de la articulacion
dentro de las 2 h posteriores a la lesién, puede haber una rotura de ligamento. La
rotura de los ligamentos cruzados produce dolor, inestabilidad articular y dolor al
cargar peso. El tratamiento inmediato después de la lesion incluye PRICE y la
estabilizacion de la articulacion hasta que se descarte una fractura. El derrame
articular grave y la hemartrosis pueden requerir aspiracion de la articulacion y un
vendaje compresivo elastico (NAON, 2013).

El tratamiento depende de la gravedad de la lesion y su efecto en la capacidad
para llevar a cabo las actividades cotidianas. El tratamiento temprano implica una
férula y fisioterapia. La reconstruccién quirdrgica del LC anterior o posterior se
puede programar después de recuperar una AM de la articulacion casi normal e
incluye la reparacion del tendon con injerto. Esto se realiza tipicamente como una
cirugia artroscopica ambulatoria, un procedimiento en el cual el cirujano usa un
artroscopio para observar y reparar el dafio. Los mejores candidatos quirtrgicos son
pacientes jovenes y fisicamente activos. Los pacientes mayores y menos activos, en
especial con artrosis concomitante, suelen tener mejores resultados con la terapia
conservadora (NAON, 2013). Después de la cirugia, se instruye al paciente para que
controle el dolor con analgésicos orales y crioterapia (p. ej., una almohadilla fria
incorporada en el vendaje). El paciente y la familia deben recibir capacitacién sobre
la vigilancia del estado neurovascular de la pierna, cuidado de la herida y signos de
complicaciones (p. €j., infeccion, TEV) que deben informar de inmediato al cirujano.
Se recomiendan ejercicios (giro de tobillo, series de los cuadriceps [véase el cap. 40,
tabla 40-1] y de los isquiotibiales) durante el periodo postoperatorio temprano. El
paciente debe proteger el injerto cumpliendo con las restricciones de ejercicio. El
fisioterapeuta supervisa la AM progresiva y la carga de peso (segun lo permitido)
(NAON, 2013).

Lesiones de los meniscos

En el lado derecho e izquierdo de la tibia proximal, entre la tibia y el fémur, hay dos
cartilagos en la rodilla con forma de medialuna (semilunar) llamados meniscos (fig.
42-1B). Estas estructuras absorben la fuerza de golpe en la rodilla. En general puede
producirse un pequefio movimiento de torsion en la rodilla. La torsién exagerada o la
posicion de cuclillas y el impacto repetitivo pueden provocar la rotura o el
desprendimiento del cartilago en su union con la cabeza de la tibia. El tercio
periférico de los meniscos tiene una pequefia cantidad de flujo sanguineo, lo que
permite que esa porcion cicatrice si se rompe.

Estas lesiones dejan cartilago suelto en la articulacion de la rodilla que puede
deslizarse entre el fémur y la tibia, evitando la extensién completa de la pierna. Si
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esto sucede al caminar o correr, el paciente suele decir que la pierna “cede”. El
paciente puede escuchar o sentir un chasquido en la rodilla al caminar, especialmente
al extender la pierna que soporta el peso. Cuando el cartilago esta fijado a la parte
anterior y posterior de la rodilla, pero se desgarra lateralmente (desgarro en asa de
balde), puede deslizarse entre los huesos y quedar entre los céndilos e impedir la
flexién o extension total. Como resultado, la rodilla “se traba”.

Cuando se rompe un menisco, la membrana sinovial segrega liquido sinovial
adicional debido a la irritacion y la rodilla se vuelve muy edematosa. El tratamiento
inicial conservador incluye inmovilizacion de la rodilla, crioterapia, uso de muletas
para apoyo, antiinflamatorios, analgésicos y modificacién de las actividades para
evitar aquellas que causan los sintomas. Se pueden indicar ejercicios en el hogar y
fisioterapia para aumentar la fuerza en los musculos de sostén (p. ej., cuadriceps,
isquiotibiales). La RM es la herramienta diagnostica empleada para detectar un
menisco desgarrado. El cartilago dafiado se extirpa por via artroscopica
(meniscectomia) (NAON, 2013). La complicacion mas frecuente es un derrame en la
articulacion de la rodilla, que produce dolor. El paciente recibe indicaciones de
continuar con el fortalecimiento de los cuadriceps y los ejercicios de AM. El ejercicio
prescrito puede ir desde no cargar peso en el miembro durante 4-6 semanas hasta
cargar todo el peso sobre una rodillera rigida “trabada” en extension. Se alienta
emplear toda la AM (Baker, Lubowitz y Wolf, 2015).

Rotura del tendon aquileo

El tenddn aquileo o calcaneo inserta los musculos soleo y gastrocnemio (pantorrilla)
en el calcaneo (talon). La rotura traumatica del tendon aquileo ocurre con la accion de
“empujar” durante la marcha (NAON, 2013). El paciente presenta dolor repentino en
la parte posterior del tobillo y escucha un “tronido”, se le dificulta la flexion plantar y
presenta incapacidad para soportar el peso en la pierna afectada (Cooper, 2015;
NAON, 2013). La rotura del tend6n aquileo es mas frecuente en los hombres con una
edad promedio entre 37 y 42 afios (Cooper, 2015).

La exploracién clinica es fundamental para el diagnostico; la capacidad de flexion
plantar disminuye y se mejora la dorsiflexion. La RM o la ecografia estan indicadas
para determinar la extension de la lesion (Cooper, 2015; NAON 2013). Existen
modalidades de tratamiento no quirurgico para la rotura del tendén aquileo. Las
modalidades no quirturgicas incluyen el yeso (véase el cap. 40 para un analisis mas
detallado) para no soportar peso. El yeso o escayola en general se mantiene durante
2-8 semanas; hay cierta controversia con respecto al tiempo Optimo. Después de la
inmovilizacion con el yeso, se usa una bota y luego una plantilla elevadora del talén,
y se aumenta cada vez mas el apoyo. También se implementa fisioterapia progresiva
para promover la AM y la fuerza del tobillo. El tratamiento quirurgico se ha
reservado, en general, para los atletas jovenes y sanos, ya que la cirugia se asoci6 con
menos casos de recurrencia de la rotura; sin embargo, las tasas de recurrencia estan
disminuyendo con el tratamiento no quirurgico cuando se instituye un abordaje
holistico a la fisioterapia, llamado fisioterapia funcional (Cooper, 2015). Después de
la cirugia, se usa un yeso para inmovilizar la articulacién, como se describié antes
(NAON, 2013).

2585



Fracturas '@"

Una fractura es una interrupcion completa o incompleta en la continuidad de la
estructura 6sea y se define de acuerdo con su tipo y extension. Las fracturas ocurren
cuando el hueso es sometido a una tension mayor de la que puede absorber (Porth,
2015). Las fracturas pueden deberse a golpes directos, fuerzas de aplastamiento,
movimientos de torsion repentinos y contracciones musculares extremas. Cuando el
hueso se rompe, las estructuras adyacentes también se ven afectadas, lo que puede
provocar edema de tejidos blandos, hemorragia en los musculos y las articu laciones,
luxaciones articulares, rotura de los tendones y los nervios y dafios en los vasos
sanguineos. Los organos pueden lesionarse por la fuerza que causo la fractura o por
los fragmentos dejados por ésta.

Tipos de fractura

Los tipos de fracturas se clasifican por su ubicacion (p. ej., proximal, media, distal) y
su tipo (Porth, 2015). Las fracturas también se describen segun el grado de rotura (p.
ej., una fractura en tallo verde es una fractura parcial) o la caracteristica de los
fragmentos del hueso fracturado (p. ej., una fractura conminuta tiene mas de dos
fragmentos). Los tipos especificos de fractura se muestran en la figura 42-2.

Una fractura cerrada (fractura simple) es aquella que no causa una apertura de la
piel. Una fractura abierta o expuesta (compuesta o compleja) es aquella en la que la
herida de la piel o la mucosa tiene una solucion de continuidad sobre el hueso
fracturado. Las fracturas abiertas se clasifican segtin los siguientes criterios (Halawi y
Morwood, 2015):

e Tipo I. Es una herida limpia de menos de 1 cm de longitud.

e Tipo II. Es una herida mas grande sin dafio extenso de tejidos blandos o

avulsiones.

e Tipo III (A, B, C). Esta muy contaminada y tiene un extenso dafio en los tejidos

blandos. Puede ir acompafiada de amputacién traumatica y es la mas grave.

Una fractura intraarticular se extiende hacia la superficie articu lar de un hueso.
Como el extremo de un hueso largo es cartilago, si la fractura no esta desplazada, las
radiografias no siempre revelaran la fractura, porque el cartilago no es radiopaco. La
RM o la artroscopia pueden identificar la fractura y confirmar el diagnéstico. La
articulacién se estabiliza e inmoviliza con una férula o un yeso, y no se permite el
apoyo de peso hasta que la fractura haya cicatrizado. Las fracturas intraarticulares a
menudo dan lugar a una artritis postraumatica (Buckley y Page, 2016).

Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas clinicos de una fractura incluyen dolor agudo, pérdida de la
funcion, deformidad, acortamiento del miembro, crepitacién y edema y equimosis
localizados (NAON, 2013). No todos ellos estan presentes en todas las fracturas.

Dolor
El dolor es continuo y aumenta en intensidad hasta que los fragmentos 6seos se
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inmovilizan. Inmediatamente después de una fractura, el area lesionada queda
entumecida y los musculos circundantes quedan flacidos. Los espasmos musculares
que acompafian a una fractura comienzan poco después, dentro de 30 min, y
producen un dolor mas intenso de lo que el paciente informa en el momento de la
lesion. Los espasmos musculares pueden disminuir el movimiento posterior de los
fragmentos de fractura o pueden dar como resultado una mayor fragmentacién ésea o
mala alineacion (Porth, 2015).

Pérdida de la funcion

Después de una fractura, el miembro no puede funcionar correctamente porque la
funcion normal de los musculos depende de la integridad de los huesos a los que
estan unidos. El dolor contribuye a la pérdida de la funcién. Ademas, puede haber
movimientos anémalos (falsos movimientos).

Deformidad

El desplazamiento, angulacion o rotacion de los fragmentos en una fractura del brazo
o la pierna causa una deformidad que se puede detectar cuando se comparan con la
extremidad sana.

Acortamiento

En las fracturas de huesos largos hay un acortamiento real del miembro debido a la
compresion del hueso fracturado. Algunas veces, los espasmos musculares pueden
hacer que el sitio distal y proximal de la fractura se superpongan, lo que hace que el
miembro se acorte (Porth, 2015).

Crepitacion
Al palpar con suavidad el miembro, se puede sentir u oir una sensacion de

desmoronamiento llamada crepitacion. Esta se debe a la friccién de los fragmentos
de hueso entre si.

Edema localizado y equimosis

Después de una fractura aparecen edema localizado y equimosis como resultado del
traumatismo y el sangrado en los tejidos. Estos signos pueden no aparecer durante
varias horas después de la lesion o hacerlo en la primera hora, segtin la gravedad de la
fractura.
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Conminuta
Una fractura en la que el hueso
ha estallado en varios fragmentos.

Avulsion
Una fractura en la que un
fragmento 6seo ha sido arrancado |

por un tendon y su insercion. ‘ ‘,

Deprimida
Una fractura en la que fragmentos son empujados
hacia adentro (vista a menudo en fracturas

de craneo y huesos de la cara).

Epifisaria
Una fractura a través de una epifisis. Una fractura en la que un

lado del hueso esta roto
y el otro queda doblado.

I‘ K\\ (n\

Abierta
Una fractura en la que la lesion también
compromete la piel o las mucosas,
también llamada fractura compuesta.

Oblicua

Una fractura que se produce en
angulo a través del hueso (menos
estable que las transversas).

) J{ j

Espiralada
Una fractura gue rota

Simple
Una fractura que permanece contenida,
sin solucion de continuidad en la piel.

Figura 42-2 « Tipos especificos de fracturas.

Tratamiento de urgencia

En tallo verde

ll I Ir‘_,/'\v’\_ ! /
| ||II \ J [\_\ \
/ Y
| ¥

Por esfuerzo
Una fractura que se produce por una carga
alrededor del eje del hueso. repetida sobre el hueso y los musculos.

_—
U
e,

Compresion
Una fractura en la que el hueso
ha sido comprimido (se cbserva en las
fracturas de las vértebras).

Impactada
Una fractura en la que
un fragmento 6seo se
incrusta dentro de otro.

Patolégica

Una fractura que se produce a través de areas de

hueso enfermo (p. ej., osteoporosis, guistes 0seos,

enfermedad de Paget, metastasis dseas, tumores);
puede producirse sin un traumatismo o caida.

-

—
)\\/" i

-

Transversal

del hueso.

Inmediatamente después de la lesion, si se sospecha una fractura, la parte del cuerpo
debe inmovilizarse antes de mover al paciente. La colocacién de una férula adecuada
es esencial. Las articulaciones proximal y distal a la fractura también deben
inmovilizarse para evitar el movimiento de los fragmentos de la fractura. La
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inmovilizacion de los huesos largos de los miembros inferiores se puede lograr
vendando las piernas juntas, usando el miembro no afectado como férula para el
lesionado. En una lesion del miembro superior, el brazo puede vendarse contra el
pecho, o el antebrazo lesionado puede colocarse en un cabestrillo. El estado
neurovascular distal a la lesién debe evaluarse tanto antes como después de la
ferulizacién para determinar la perfusion tisular periférica y la funcién nerviosa.

En una fractura abierta, la herida se cubre con un apdsito estéril para evitar la
contaminacion de los tejidos mas profundos. No debe intentarse reducir la fractura,
incluso si uno de los fragmentos 6seos sobresale a través de la herida. Se deben
colocar férulas para inmovilizar (Schaller, 2016).

En el SU, el paciente se valora por completo. La ropa se retira con cuidado,
primero del lado del cuerpo sin lesiones y luego del lado lesionado. La ropa puede
cortarse. El miembro fracturado se debe mover lo menos posible para evitar mas
dafio.

Tratamiento meédico
Reduccion

La reduccién de una fractura es la restauracion de los fragmentos de la fractura que
permite su alineacion y el correcto posicionamiento anatomico. Las fracturas se
pueden reducir de forma cerrada o abierta. El método especifico seleccionado
depende de la naturaleza de la fractura; sin embargo, los principios subyacentes son
los mismos. En general, el médico reduce una fractura lo mas pronto posible para
evitar la pérdida de elasticidad de los tejidos por la infiltracibn de edema o
hemorragia. En la mayoria de los casos, la reduccion de la fractura se vuelve mas
dificil a medida que la lesion comienza a sanar (Buckley y Page, 2016).

Antes de la reduccion y la inmovilizaciéon de la fractura, se debe preparar al
paciente para el procedimiento; se obtiene el consentimiento informado y se
administra un analgésico segun la indicacion. Puede usarse anestesia. El miembro
lesionado debe manipularse con cuidado para evitar dafios adicionales.

Reduccién cerrada

En la mayoria de los casos, la reduccion cerrada se logra alineando anatomicamente
los fragmentos 6seos a través de la manipulacién y la traccién manual. EI miembro se
mantiene en la posicién alineada mientras se coloca un yeso, férula u otro dispositivo.
También se puede usar la reduccion bajo anestesia con fijacion con clavos o clavijas
percutaneos. El dispositivo inmovilizador mantiene la reduccién y estabiliza el
miembro mientras el hueso se consolida. Después de la reducciéon se toman
radiografias para verificar que los fragmentos de hueso estén alineados correctamente
(Buckley y Page, 2016).

Se puede usar la traccién (cutanea o esquelética) hasta que el paciente esté
fisiologicamente estable para ser sometido a una fijacion quirdrgica. El uso de la
traccion y la atencién de enfermeria para estos pacientes se analizan con mas detalle
en el capitulo 40.
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Reduccién abierta

Algunas fracturas requieren reduccion abierta. Con el abordaje quirtrgico, los
fragmentos de la fractura se alinean anatébmicamente. Se pueden usar dispositivos de
fijacion interna (clavos metalicos, alambres, tornillos, placas, clavijas o varillas) para
mantener los fragmentos 6seos en su posicion hasta que se produzca la consolidacién
del hueso. Estos dispositivos se pueden fijar a los costados del hueso o insertar a
través de los fragmentos 6seos o directamente en la cavidad medular del hueso (fig.
42-3). Los dispositivos de fijacion interna permiten una aproximacion firme y la
fijacion de los fragmentos 6seos (Buckley y Page, 2016).

Figura 42-3 » Técnicas de fijacion interna. A. Placa y seis tornillos para una fractura oblicua transversal o
corta. B. Tornillos para una fractura oblicua o espiralada larga. C. Tornillos para un fragmento largo en
mariposa. D. Placa y seis tornillos para un pequefio fragmento en mariposa. E. Clavo intramedular para una
fractura segmentaria.

Inmovilizacion

Una vez reducida la fractura, los fragmentos 6seos deben quedar inmovilizados y

2590



mantenerse en la posicién y alineacién adecuadas hasta que se produzca la
consolidacion. La inmovilizaciéon puede realizarse mediante fijacion externa o
interna. Los métodos de fijacion externa incluyen vendajes, yesos o escayolas,
férulas, traccion continua y fijadores externos.

Conservacion y restablecimiento de la funcion

La reduccion y la inmovilizacion se mantienen segun lo indicado para promover la
cicatrizacion del hueso y los tejidos blandos. El edema se controla elevando el
miembro lesionado y aplicando hielo segin indicacién. El estado neurovascular
(circulacion, movimiento y sensibilidad) se vigila de manera rutinaria, y el médico
debe ser informado de inmediato si aparecen signos de compromiso neurovascular.
La inquietud, ansiedad e incomodidad se controlan mediante varios métodos:
tranquilizando al paciente, con cambios de posicion y con estrategias de alivio del
dolor, incluido el uso de analgésicos. Se recomiendan los ejercicios isométricos y de
grupos musculares para disminuir la atrofia y promover la circulacion. Se fomenta la
participacion en actividades de la vida cotidiana (AVC) para promover el
funcionamiento independiente y la autoestima. Se alienta la reanudacion gradual de
las actividades, segtin lo prescrito. Con la fijacion interna, el cirujano determina la
cantidad de movimiento y el peso que la extremidad puede tolerar e indica el nivel de
actividad (NAON, 2013). Véase el capitulo 40 para obtener mas informacion sobre la
atencion de pacientes con yeso, traccion o que han sido sometidos a una cirugia.

Atencion de enfermeria
Pacientes con fracturas cerradas

El paciente con una fractura cerrada no tiene ninguna rotura en la piel en el sitio de la
lesion. Los huesos fracturados no estan desplazados o su desplazamiento es minimo,
pero la piel esta intacta. El personal de enfermeria debe capacitar al paciente sobre los
métodos adecuados para controlar el edema y el dolor (cuadro 42-1). Es importante
ensefarle los ejercicios para mantener la salud de los musculos no afectados y para
aumentar la fuerza de los musculos necesarios para el traslado y para usar aparatos de
asistencia, como muletas, andador y dispositivos especiales. El paciente también debe
aprender a usar estos dispositivos con seguridad. Se hacen planes para ayudar a los
pacientes a modificar el entorno en el hogar, segin la necesidad, y para garantizar su
seguridad, como la eliminacion de tapetes o cualquier objeto que obstruya la
deambulacién. La capacitacién del paciente incluye el autocuidado, informacion
sobre la medicacion, vigilancia de las posibles complicaciones y la necesidad de una
supervision sanitaria continua. La curacion de fracturas y la restauracion de la fuerza
y la movilidad pueden demorar un promedio de 6-8 semanas, segun la calidad del
tejido 6seo del paciente (NAON, 2013).

Pacientes con fracturas abiertas

En una fractura abierta existe riesgo de osteomielitis, tétanos y gangrena gaseosa. L.os
objetivos terapéuticos son prevenir la infeccion de la herida, tejidos blandos y huesos,
y promover la cicatrizacion de los huesos y tejidos blandos. Los antibioticos
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intravenosos (i.v.) se administran cuando el paciente llega al hospital junto con el
toxoide tetdnico intramuscular (i.m.), si es necesario (Schaller, 2016).

La irrigacion y el desbridamiento (eliminacion de tejido y cuerpos extrafios) se
inician en el quir6fano en cuanto sea posible. La herida se cultiva y se puede realizar
un injerto 6seo para rellenar areas de defectos 6seos. La fractura se reduce con
cuidado y se estabiliza mediante fijacion externa, y la herida en general se deja
abierta (véase el cap. 40). Si hay dafios en los vasos sanguineos, tejidos blandos,
musculos, nervios o tendones, se implementa el tratamiento adecuado.

En las fracturas abiertas, por lo general, se posterga el cierre primario de la herida,
sobre todo con las fracturas mas graves. Las heridas muy contaminadas se dejan sin
suturar y se tratan con dispositivos de cierre asistidos por vacio (VAC, vacuum-
assisted closures) para facilitar el drenaje de la herida. Se puede repetir la irrigacion y
el desbridamiento para eliminar el tejido infectado y desvitalizado y aumentar la
vascularizacion en la region (Schaller, 2016).

La extremidad se eleva para disminuir el edema. Se debe valorar el estado
neurovascular a menudo. La temperatura se controla a intervalos regulares, y se
observa al paciente en busca de signos de infeccién. Puede requerirse un injerto 6seo
para colocarse sobre defectos 6seos y estimular la curacion (Schaller, 2016).

Cuadr LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
42-1 DOMICILIARIA

El paciente con una fractura cerrada

Al terminar la capacitacion, el paciente y el cuidador podran:

e Nombrar el procedimiento que se realizo e identificar cualquier cambio en la estructura o funcién
anatémica, asi como los cambios en las AVC, AIVC, roles, relaciones y espiritualidad.

o Identificar la modificacion del entorno en el hogar, las intervenciones y las estrategias (p. €j., equipos
médicos duraderos, equipos de adaptacion) utilizados para promover de forma segura la recuperacion y
la rehabilitacion eficaces.

e Describir el régimen terapéutico en curso, incluida la dieta y las actividades a realizar (p. €j., ejercicios)
o0 a limitar o evitar (p. €j., levantamiento de peso, conducir un automovil, deportes de contacto):

o Describir los métodos para controlar el edema (p. ej., elevar la extremidad por encima del nivel del
corazén).

e Consumir una dieta sana para promover la consolidacion dsea.

e Respetar los limites de peso y actividad prescritos.

e Participar en el régimen de ejercicio prescrito para mantener la salud de los muisculos no afectados y
los que se necesitan para una transferencia segura, movilidad, etc.

e Si estd indicado, mostrar el uso seguro de la ayuda para la movilidad, dispositivo de asistencia,
dispositivo de inmovilizacion y técnica de transferencia.

¢ Indicar el nombre, dosis, efectos adversos, frecuencia y posologia de todos los farmacos profilacticos y
terapéuticos prescritos (p. €j., antibiéticos, analgésicos).

¢ Controlar el dolor con intervenciones farmacolégicas y no farmacolégicas.

¢ Informar la presencia de dolor incontrolable mediante elevacion y analgésicos (puede ser un signo de
alteracion de la perfusion tisular o un sindrome compartimental).

o Establecer los signos de complicaciones para informar rdpidamente al médico (p. ej., hinchazén y dolor
incontrolables, dedos de manos o pies frios y palidos, parestesias, paralisis, signos de infeccion local y
sistémica, signos de tromboembolia venosa, problemas con el dispositivo de inmovilizacion).

¢ Indicar las posibles complicaciones de las fracturas (es decir, retraso de la consolidacion,
seudoarticulacion o seudoartrosis, necrosis avascular, sindrome de dolor regional complejo [antes
llamado sindrome de distrofia simpadtica reflejal, osificacién heterotépica).

e Describir la reanudacion gradual de las actividades normales, cuando el médico lo autorice, y analizar
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cémo proteger el sitio de la fractura de tensiones indebidas.
e Mencionar cémo contactar al médico cuando se tengan preguntas o complicaciones.
o Indicar la hora y la fecha de las consultas de seguimiento, terapias y estudios.
o Identificar la necesidad de promocién de la salud, prevencién de enfermedades y estudios sistematicos.

Recursos

Véase el capitulo 10, cuadro 10-8, para informacién adicional relacionada con equipo médico duradero,
equipo de adaptacion, habilidades de movilidad y cuidados de la piel, intestino y vejiga.

AIVC, actividades instrumentales de la vida cotidiana; AVC, actividades de la vida cotidiana.

4 Marilyn Hughes, una mujer de 45 afios de edad, fue llevada al
servicio de urgencias por su esposo después de una caida por una escalera
escarchada. Informaba dolor intenso en la pierna izquierda. Usaba
pantalones largos y botas. ¢Cuales serian la valoracion e intervenciones
prioritarias que el personal de enfermeria debe implementar para una
posible fractura de la parte inferior de la pierna? La historia de Marilyn
Hughes continua en el capitulo 65.

Cuidados para Marilyn y otros pacientes en un entorno virtual realista:
vSim for Nursing (thepoint.lww.com/vSimMedicalSurgical). Practique
documentando la atencion de estos pacientes en DocuCare
(thepoint.lww.com/DocuCareEHR).

Consolidacion de las fracturas y complicaciones

La mayoria de las fracturas requieren semanas a meses para consolidar. Muchos
factores influyen en el marco temporal del proceso de consolidacién (cuadro 42-2).
En las fracturas conminutas, los fragmentos se deben alinear cuidadosamente para
conseguir una consolidacion adecuada. Es fundamental que el hueso fracturado tenga
una irrigacioén 6ptima para facilitar el proceso de sanacién. En general, las fracturas
de los huesos planos (pelvis, esternon y escapula) consolidan rapidamente. Una
fractura conminuta compleja puede consolidar con mas lentitud. Las fracturas de los
extremos de los huesos largos, en donde el hueso esta mas vascularizado y es de tipo
esponjoso, consolidan mas rapido que aquellas areas en las que el hueso es mas denso
y menos vascularizado (diafisis). En general, las fracturas sanan con mayor rapidez
en los pacientes mas jovenes (Porth, 2015).

Si la consolidacion de la fractura se interrumpe, la uniéon dsea puede retrasarse o
detenerse por completo. Los factores que pueden afectar la consolidacién de las
fracturas incluyen inmovilizacion inadecuada de fracturas, irrigacion insuficiente en
el sitio de la fractura o tejido adyacente, traumatismos multiples, pérdida Osea
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extensa, infecciones, escaso cumplimiento de las restricciones prescritas, neoplasias,
ciertos farmacos (p. ej., corticoesteroides), edad avanzada y algunos procesos
patologicos (p. ej., artritis reumatoide) (Porth, 2015).

@Il R YAV Factores que retrasan la consolidacion de una
fractura

Edad > 40 afios

Necrosis avascular

Pérdida de hueso

Tabaquismo

Enfermedades asociadas (p. ej., diabetes, artritis reumatoide)
Corticoesteroides, antiinflamatorios no esteroideos
Traumatismo local extenso

Inmovilizacién inadecuada

Infeccién

Neoplasia local

Mal alineamiento de los fragmentos de la fractura
Espacio o tejido entre los fragmentos 6seos
Cargar peso antes de lo indicado

Adaptado de: Buckley, R. y Page, J. L. (2016). General principles of fracture care. Medscape. Acceso el:
2/15/2016 en: emedicine.medscape. com/article/1270717-overview#showall; Porth, C.M., (2015).
Essentials of pathophysiology: Concepts of altered health states (4th ed.). Philadelphia, PA: Lippincott
Williams & Wilkins.

Las complicaciones de las fracturas pueden ser agudas o cronicas. Las
complicaciones tempranas incluyen choque, embolia grasa, sindrome compartimental
y TEV (trombosis venosa profunda [TVP], embolia pulmonar [EP]). Las
complicaciones tardias incluyen retraso en la consolidacién, consolidacion
defectuosa, seudoartrosis, necrosis avascular 6sea, sindrome de dolor regional
complejo (SDRC, antes llamado distrofia simpdtica refleja) y osificacion
heterotopica.

Complicaciones tempranas
Choque

El choque hipovolémico resultante de la hemorragia es mas frecuente en los pacientes
con traumatismos con fracturas pélvicas y en aquellos con una fractura femoral
desplazada o abierta en la que la arteria femoral esta desgarrada por fragmentos
6seos. El tratamiento para el choque consiste en estabilizar la fractura para prevenir
una mayor hemorragia, restablecer el volumen de sangre y la circulacién, aliviar el
dolor del paciente, proporcionar una inmovilizacion adecuada y proteger al individuo
de mas lesiones y otras complicaciones (NAON, 2013). Véase el capitulo 14 para un
analisis del choque.

o Sindrome de embolia grasa

El sindrome de embolia grasa describe las manifestaciones clinicas que ocurren
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cuando los émbolos grasos ingresan en la circulacién después de un traumatismo
ortopédico, especialmente en las fracturas de huesos largos (p. ej., fémur). En el
momento de la fractura, los glébulos de grasa pueden difundirse desde la médula
hacia el compartimento vascular. Los globulos grasos (émbolos) pueden ocluir los
vasos sanguineos pequefios que irrigan los pulmones, cerebro, rifiones y otros
organos. El inicio de los sintomas es rapido, en general dentro de las 12-72 h
posteriores a la lesion (Kosova, Bergmark y Piazza, 2015; Porth, 2015). El sindrome
de embolia grasa se produce a menudo en hombres entre los 10 y 40 afios de edad
después de una lesion traumatica. Aunque sélo un pequefio porcentaje de los
pacientes que sobreviven a un traumatismo multiple tienen un diagnostico de
sindrome de embolia grasa al momento del alta hospitalaria (0.17-1.29%), se han
encontrado embolias grasas en hasta el 82% de las autopsias de pacientes
traumatizados (Kosova, et al., 2015).

La triada clasica de manifestaciones clinicas del sindrome de embolia grasa incluye
hipoxemia, compromiso neurolégico y erupciones petequiales (Porth, 2015). Las
primeras manifestaciones tipicas son pulmonares e incluyen hipoxia, taquipnea y
disnea acompafiadas de taquicardia, dolor toracico subesternal, fiebre baja,
crepitantes y manifestaciones adicionales de insuficiencia respiratoria. La radiografia
de térax puede mostrar signos de sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) o
puede ser normal. El exantema petequial puede presentarse 2-3 dias después de la
aparicion de los sintomas. Esta erupcion es secundaria a una disfuncion en la
microcirculacion o trombocitopenia y en general se localiza en regiones no declives
(p. €j., térax, mucosas) del cuerpo. Puede haber diversos grados de déficit
neurolégico que incluyen inquietud, agitacién, convulsiones, déficits focales y
encefalopatia (Kosova, et al., 2015; Porth, 2015). El diagndstico se basa en el examen
clinico (Kosova, et al., 2015).

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Los cambios sutiles de personalidad, inquietud, irritabilidad o confusion en un paciente que ha sufrido una
fractura son indicacion para realizar estudios inmediatos de gasometria arterial.

La inmovilizacion inmediata de las fracturas, incluida la fijacion quirirgica temprana,
la manipulacién minima de la fractura y el soporte adecuado para los huesos
fracturados durante las rotaciones y el posicionamiento, asi como el mantenimiento
del equilibrio de liquidos y electrdlitos, son medidas que pueden reducir la incidencia
de embolias grasas. No hay un tratamiento especifico para el sindrome de embolia
grasa; la terapia es sintomatica. Se utilizan vasopresores, ventilacion mecanica vy,
algunas veces, corticoesteroides como terapia sintomatica (Kosova, et al., 2015;
Porth, 2015).

Sindrome compartimental
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Un compartimento anatémico es un area del cuerpo recubierta por hueso o fascia (p.
ej., la membrana fibrosa que cubre y separa los musculos) que contiene musculos,
nervios y vasos sanguineos. El cuerpo humano tiene 46 compartimentos anatémicos,
y 36 de éstos se encuentran en las extremidades (fig. 42-4). El sindrome
compartimental se caracteriza por el incremento de la presion dentro de un
compartimento anatomico por encima de la presién de perfusion normal. El sindrome
compartimental aparece por un aumento (p. ej., edema o sangrado) o disminucién (p.
ej., yeso restrictivo) en el volumen del compartimento. Cuando la presién dentro de
un compartimento afectado aumenta por encima de lo normal, se altera la perfusion
tisular, lo que causa la muerte celular y puede conducir a una necrosis tisular y una
disfunciéon permanente (Porth, 2015). El sindrome compartimental surge con mayor
frecuencia en adultos jovenes, y aunque puede requerir hasta 48 h para que aparezcan
los sintomas, en general se presenta con rapidez, dentro de las 6-8 h posteriores a la
lesién inicial o después de la reparacion de la fractura (NAON, 2013).

El paciente con sindrome compartimental agudo informa dolor profundo, palpitante e
implacable, que no se alivia con farmacos. Parece desproporcionado con respecto a la
lesién y se intensifica con la AM pasiva. La evaluacion frecuente de la funcion
neurovascular después de una fractura es esencial y se centra en las “cinco P”: dolor
(pain), palidez, pulso ausente, parestesias y paralisis (Von Keudell, Weaver,
Appleton, 2015). La parestesia (sensacion de ardor u hormigueo) es un signo
temprano de afectacion nerviosa. Con la isquemia nerviosa y edema continuos, el
paciente percibe una reduccién en la sensibilidad seguida de entumecimiento total. La
debilidad motriz puede aparecer como un signo tardio de isquemia nerviosa. El
movimiento se evaltia pidiendo al paciente que flexione y extienda la mufieca o que
realice la flexion plantar y dorsiflexion del pie. La falta de movimiento (paralisis)
indica dafio en los nervios (NAON, 2013).

La circulacion periférica se evalia mediante el color, temperatura, tiempo de
llenado capilar, edema y pulsos. Los lechos de las ufias ciandticos sugieren
congestion venosa. La palidez o los dedos oscuros y frios, tiempo de llenado capilar
prolongado y disminucién de los pulsos sugieren una alteracion de la perfusion
arterial. E1 edema puede ocultar los pulsos arteriales; se puede usar la ecografia
Doppler para verificar el pulso. La falta de pulso es un signo muy tardio del sindrome
compartimental (NAON, 2013).

Un paciente puede no presentar todas estas manifestaciones, o incluso tener solo
una de las “cinco P”; por lo tanto, la valoracion del dolor es crucial para el
reconocimiento temprano del sindrome compartimental agudo (Von Keudell, et al.,
2015). La palpacion del musculo, si es posible, revela que esta hinchado y duro con la
piel tirante y brillante. El cirujano ortopédico puede medir la presion tisular
insertando un dispositivo de monitorizacion de la presion tisular, como un dispositivo
directo de inyeccién manual (p. ej., monitor de presién intrasectorial Stryker®), en el
compartimento muscular (la presion normal es de 8 mm Hg o menor) (fig. 42-5). Los
nervios y los tejidos musculares se deterioran a medida que aumenta la presion del
compartimento. La presion prolongada de mas de 30 mm Hg puede provocar una
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disfuncion permanente (Porth, 2015).

El tratamiento oportuno del sindrome compartimental agudo es esencial. El cirujano
debe ser informado de inmediato si se sospecha un compromiso neurovascular. El
retraso en el tratamiento puede ocasionar dafio muscular y nervioso permanente,
necrosis, infeccion, rabdomidlisis con lesion renal aguda y amputacion (NAON,
2013; Von Keudell, et al., 2015).

Si las medidas conservadoras no restauran la perfusion tisular y alivian el dolor,
esta indicada una fasciotomia (descompresion quirtrgica con apertura de la fascia)
para aliviar la fascia muscular constrictiva (Von Keudell, et al., 2015). Después de la
fasciotomia, la herida no se sutura, sino que se deja abierta para permitir que los
tejidos del musculo se expandan; se cubre con gasas estériles himedas con solucién
salina o con piel artificial. Como alternativa, se puede utilizar una curacion en vacio
para eliminar los liquidos y acelerar el cierre de la herida. El brazo o pierna afectada
se entablilla en una posicién funcional y se eleva al nivel del corazén y, en general, se
realizan ejercicios de AM pasivos intermitentes prescritos. En 2-3 dias, cuando se ha
resuelto la hinchazon y se ha restaurado la perfusién tisular, la herida se desbrida y se
cierra (posiblemente con injertos de piel) (NAON, 2013).

El personal de enfermeria debe wvalorar con frecuencia el dolor y el estado
neurovascular de la extremidad afectada e informar inmediatamente al médico
cualquier cambio negativo que pueda sugerir un sindrome compartimental. La
extremidad debe mantenerse en una posiciéon funcional al nivel del corazén para
promover un flujo sanguineo 6ptimo.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El sindrome compartimental se trata manteniendo el miembro a nivel del corazon (no por encima), y
abriendo y separando el yeso (véase el cap. 40) o abriendo la férula, segtn el tipo de inmovilizacion.

El control del dolor es esencial y se alcanza con analgésicos opiaceos, segun
indicacion. Una valoracién cuidadosa de los ingresos y egresos y el analisis de orina
podrian alertar al personal sobre el desarrollo de rabdomidlisis (véase el cap. 54).

Se requiere capacitacion para los pacientes dados de alta en entornos
domiciliarios o comunitarios con fracturas y yesos y debe incluir el reconocimiento
de las caracteristicas singulares del sindrome compartimental agudo (dolor en
aumento y refractario y manifestaciones neurovasculares) e instrucciones sobre
cuando contactar al médico para una consulta de urgencia.
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Figura 42-4 < Cortes transversales de compartimentos anatomicos. Compartimentos del antebrazo derecho.
De: Moore, K. L., Agur, A. M. R,, Dalley, A. F. II (2015). Essential clinical anatomy (5th ed.). Philadelphia,
PA: Lippincott Williams & Wilkins.

Otras complicaciones tempranas

La TEV, incluyendo la TVP y la EP, se asocia con la reduccion de las contracciones
del musculo esquelético y el reposo en cama. Los pacientes con fracturas de los
miembros inferiores y la pelvis tienen mayor riesgo de TEV. La EP puede causar la
muerte dias a semanas después de la lesién. Véase el capitulo 23 para un analisis
sobre la EP y el capitulo 30 para un analisis sobre TVP y TEV.

La coagulacion intravascular diseminada (CID) es un alteracion sistémica que
causa hemorragia diseminada y microtrombosis con isquemia. Sus causas son
diversas y pueden incluir traumatismo tisular masivo. Las primeras manifestaciones
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de CID incluyen sangrado inesperado después de una cirugia en las mucosas, sitios de
puncion venosa y aparato digestivo y urinario. Véase el capitulo 33 para un analisis
del tratamiento de la CID.

Monitor de presion intracompartimental Stryker. Reimpreso con autorizacién de Stryker Inc.

Todas las fracturas abiertas se consideran contaminadas y se tratan lo antes
posible con irrigacion copiosa, desbridamiento y antibidticos por via i.v. (Halawi y
Morwood, 2015). La fijacién quirtrgica interna de las fracturas conlleva un riesgo de
infeccion. El personal de enfermeria debe vigilar e instruir al paciente sobre los
signos y sintomas de infeccion, incluidos dolor espontaneo o a la palpacion,
enrojecimiento, hinchazon, calor local, temperatura elevada y secrecion purulenta.

Complicaciones tardias

Retraso en la consolidacién, seudoarticulacion y consolidacion defectuosa

El retraso en la consolidacion ocurre cuando la consolidacién no se realiza en el
tiempo esperado segun el sitio y tipo de fractura. Puede asociarse con la separacion

de fragmentos Oseos, infeccion sistémica o local, desnutricion o enfermedades
asociadas (p. ej., diabetes, enfermedad autoinmunitaria). El tiempo de consolidacion
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se prolonga, pero finalmente la fractura sana (NAON, 2013). La seudoarticulacion
(seudoartrosis) se produce por el fracaso de los extremos 0seos en unirse, mientras
que la consolidacién defectuosa (callo vicioso) es la curacion de un hueso fracturado
en una posicion mal alineada (fig 42-6). En ambos casos el paciente refiere molestias
persistentes y movimientos anémalos en el sitio de la fractura. La seudoartrosis es
mas frecuente en las fracturas de la tibia, y la consolidacion defectuosa, en las de la
mano (dedos) (Porth, 2015). Los factores que contribuyen al retraso de la
consolidacion, seudoartrosis y consolidacién defectuosa son los mismos que retrasan
la consolidacion del hueso (véase el cuadro 42-2).

Las alteraciones en la consolidacion se pueden tratar con intervenciones quirurgicas o
no quirurgicas. Las modalidades terapéuticas no quirurgicas incluyen la estimulacion
6sea mediante ultrasonido y electricidad, y deben usarse todos los dias para ser mas
eficaces (NAON, 2013). Los estimuladores 6seos también pueden ser invasivos:
completa o parcialmente implantados en forma de alfileres en el sitio de alteracion de
la consolidacion (fig. 42-7). La estimulacion eléctrica promueve el funcionamiento de
los osteoblastos (Porth, 2015). Las intervenciones quirurgicas incluyen injertos 6seos
y fijacion interna y externa (NAON, 2013; Porth, 2015).

Figura 42-6 * Seudoartrosis del dedo anular a los 8 meses de una fractura en una mujer de 19 afios. De:
Strickland, J. W., y Graham, T. J. (2005). Master techniques in orthopaedic surgery: The hand (2nd ed.).
Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins.

El hueso injertado es sometido a un proceso reconstructivo que da como resultado
un reemplazo gradual del injerto con hueso nuevo. Durante la operacion, los
fragmentos 6seos son desbridados y alineados, se elimina la infeccion (si esta
presente) y se coloca un injerto 6seo en el defecto. El injerto 6seo puede ser un
autoinjerto (tejido, con frecuencia de la cresta iliaca, extraido del paciente para
usarlo en si mismo), aloinjerto (tejido extraido de un donante) o sustituto de injerto
6seo (NAON, 2013). El injerto 6seo llena la brecha en el hueso, proporciona una
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estructura reticular para la invasién de células 6seas y promueve activamente el
crecimiento 6seo. El tipo de hueso seleccionado para el injerto depende de la funcion:
el hueso cortical se usa para la fuerza estructural, el esponjoso para la osteogénesis y
el corticoesponjoso cuando se requiere fuerza e incorporacion rapida. Los
autoinjertos de hueso vascularizado libre se realizan con su propia irrigacion, lo que
permite la curacion primaria de la fractura.

witmmpy
I}fll.'(‘ﬁi i

Figura 42-7 « Estimulador de consolidacién 6sea aplicado al brazo. Reimpreso con autorizaciéon de: EBI
Medical Systems, Parsippany, NJ.

Después del procedimiento, se requieren inmovilizacion y ejercicios sin soporte
de peso mientras el injerto 6seo se incorpora y la fractura o defecto se consolidan.
Segtn el tipo de hueso injertado y la edad del paciente, la curacion puede requerir 6-
12 meses o mas. Las complicaciones del injerto 6seo incluyen infeccién de la herida
o del injerto, fractura del injerto y seudoarticulacion. Los problemas especificos
asociados con los autoinjertos incluyen una cantidad limitada de hueso disponible
para la extraccién y dolor en el sitio de extraccion que puede persistir hasta 2 afios.
Algunas complicaciones raras especificas del aloinjerto incluyen el rechazo parcial
(falta de histocompatibilidad entre el hospedero y el donante que retrasa la
incorporacion del injerto) o total del injerto (reabsorcion rapida y completa del
injerto) y la transmisién de una enfermedad (poco frecuente) (Porth, 2015).

Atencion de enfermeria

El paciente con seudoarticulacion ha sufrido las consecuencias de la fractura por un
periodo prolongado y a menudo esta frustrado por el tratamiento. El personal de
enfermeria debe brindar apoyo emocional y motivar al paciente a cumplir con el
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régimen terapéutico. El cirujano ortopédico evalua la progresion de la consolidacion
6sea con radiografias periddicas.

La atencion de enfermeria para el paciente con un injerto 6seo incluye el control
del dolor y la vigilancia en busca de posibles complicaciones. El personal de
enfermeria debe reforzar la informacion de capacitacién sobre los objetivos del
injerto 6seo, inmovilizacién, ejercicios sin soporte de peso, cuidado de las heridas,
btisqueda de signos de infeccién e importancia del seguimiento con el cirujano
ortopédico (NAON, 2013).

La atencion de enfermeria para el paciente que utiliza dispositivos de
estimulacion Osea se centra en la capacitacion del paciente respecto a la
inmovilizacion, restricciones sobre el soporte de peso y uso diario correcto del
estimulador, segun la prescripcion (NAON, 2013).

Necrosis avascular del hueso (osteonecrosis)

La necrosis avascular ocurre cuando el hueso pierde su irrigacion y muere. Puede
producirse después de una fractura con interrupcion de la irrigacion en el area distal.
También se observa en la terapia prolongada con altas dosis de corticoesteroides,
radioterapia, drepanocitosis, artritis reumatoide y otras enfermedades. El paciente
presenta dolor con el movimiento que progresa a un dolor en reposo. El diagnostico
incluye la anamnesis y la exploracion fisica con radiografias, tomografias
computarizadas (TC) y gammagrafias Oseas. El tratamiento médico de la necrosis
avascular incluye la administracion de AINE, ejercicios y limitacion del soporte de
peso de la region afectada; sin embargo, el reemplazo total de la articulacion es el
tratamiento definitivo cuando se produce en la cadera o la rodilla (Porth, 2015).

Sindrome del dolor regional complejo

El SDRC es una alteracion rara caracterizada por dolor crénico en un miembro, en
especial después de una lesion. Se cree que la causa del dolor son respuestas
disfuncionales periféricas y del sistema nervioso central que generan una respuesta
excesiva al suceso precipitante (p. ej., fractura, cirugia). Las mujeres se ven afectadas
con mas frecuencia que los hombres, y la edad promedio del diagnostico es de 40
afios (National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2015). Hay
dos formas de SDRC: el de tipo I (antes llamado distrofia simpdtica refleja) y el de
tipo II, también denominado causalgia, que se caracteriza por una lesion nerviosa
(Porth, 2015).

Las manifestaciones clinicas del SDRC incluyen dolor urente intenso, edema
local, hiperestesia, rigidez, decoloracién, cambios vasomotores en la piel
(fluctuaciones calidas, rojas, secas y frias, sudorosas, cianoticas) y cambios troficos
que pueden incluir piel brillante, y variaciones en el crecimiento del cabello y las
uilas. Este sindrome a menudo es cronico, con la extension de los sintomas a areas
adyacentes del cuerpo. La disfuncion del miembro afectado también se puede
manifestar en el SDRC. El diagndstico se hace a través de la anamnesis y exploracién
fisica, y descartando otras causas organicas (NINDS, 2015).
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La prevencién puede incluir la movilizacion temprana después de una lesién o
después de la operacion (Porth, 2015). El alivio temprano eficaz del dolor es el centro
del tratamiento. El dolor puede controlarse con analgésicos. Se pueden usar AINE,
anestésicos topicos (p. ej., parches de lidocaina), corticoesteroides y opiaceos. Los
anticonvulsivos (p. ej., gabapentina) y los antidepresivos (p. ej., amitriptilina) pueden
ser eficaces en el tratamiento del dolor neuropatico. Los tratamientos adicionales
pueden incluir bloqueos nerviosos simpaticos, estimulacion nerviosa y administracion
de farmacos prescritos por via intratecal. Los nuevos tratamientos bajo investigacién
incluyen infusiones de inmunoglobulina (IgIV) y ketamina, y el uso de oxigeno
hiperbarico. El personal de enfermeria debe evaluar la eficacia de estas
intervenciones y terapias (véase el cap. 12) y ayudar al paciente a sobrellevar las
manifestaciones del SDRC a través de la escucha terapéutica, el inicio de técnicas de
relajacion y modificacion de la conducta, y la derivacién para una terapia de
rehabilitacién. La rehabilitacion temprana puede mejorar la circulacion en el area
afectada y maximizar la funcion. La depresion y ansiedad a menudo se asocian con
alteraciones de dolor intenso; por lo tanto, el personal de enfermeria debe recomendar
una derivacion a salud mental segun la necesidad (NINDS, 2015).

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El personal debe evitar emplear la extremidad afectada para medir la presion arterial o hacer una
venopuncion en un paciente con SDRC.

Osificacion heterotopica

La osificacion heterotdpica es el crecimiento 6seo benigno en una ubicacion atipica,
como en el tejido blando (Speed, 2015). Esta alteracion se clasifica como miositis
osificante traumatica; en general aparece en respuesta a un traumatismo de tejidos
blandos (p. ej., contusidn, esguince). Se caracteriza por dolor y rigidez en las
articulaciones que causan disminucion de la AM. Suele aparecer en varones jovenes
después de lesiones deportivas muscu loesqueléticas (Walczak, Johnson y Howe,
2015). Si la disfuncion significativa de la AM persiste, puede estar indicada una
cirugia para eliminar el crecimiento 6seo y restaurar la funcién (NAON, 2013; Speed
2015).

E

Visite Point para ver un tutorial interactivo sobre las fracturas y conceptos fundamentales asociados.

Fracturas de sitios especificos

Clavicula

La fractura de la clavicula es una lesion frecuente que puede ser el resultado de una
caida o un golpe directo sobre el hombro. La clavicula ayuda a mantener el hombro
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hacia arriba, afuera y atras a partir del térax. Por lo tanto, cuando se fractura la
clavicula, el paciente asume una posicion de proteccién, bajando los hombros e
inmovilizando el brazo para evitar movimientos del hombro. El objetivo terapéutico
es alinear el hombro en su posicion normal mediante reduccion cerrada e
inmovilizacion. En general no se realiza una intervencion quirdrgica, pero puede estar
indicada si la fractura se localiza en el tercio distal de la clavicula o si esta muy
desplazada, lo que puede provocar un compromiso neurovascular o un neumotorax
(Kleinhenz, 2014; NAON, 2013).

La mayoria de estas fracturas ocurren en el tercio medio de la clavicula y tardan
3-6 semanas en consolidar (NAON, 2013). Puede utilizarse una correa clavicular,
también llamada vendaje en ocho (fig. 42-8), para tirar de los hombros hacia atras,
reduciendo e inmovilizando la fractura. El personal de enfermeria vigila la
circulacion y la funcion nerviosa del brazo afectado y las compara con el miembro no
afectado para determinar variaciones, que pueden indicar alteraciones en el estado
neurovascular. Se puede usar un cabestrillo para sostener el brazo y aliviar el dolor.
Se permite al paciente emplear el brazo para actividades livianas dentro del rango de
comodidad (NAON, 2013).

La fractura del tercio distal de la clavicula, sin desplazamiento y rotura de los
ligamentos, se trata con un cabestrillo y restriccion del movimiento del brazo. Cuando
una fractura en el tercio distal se acompafia de una rotura del ligamento
coracoclavicular, que conecta la apofisis coracoidea de la escapula con la superficie
inferior de la clavicula, los fragmentos dseos con frecuencia estan desplazados. Este
tipo de lesion se puede tratar mediante reduccion abierta con fijacién interna (RAFI).
Véase el capitulo 40 para un analisis de la RAFI.
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Figura 42-8 » Fractura de clavicula. A. La proyeccién anteroposterior muestra un desplazamiento tipico en la
fractura medioclavicular. B. La inmovilizacién se logra con una correa clavicular.

1
o

Figura 42-9 < Los ejercicios para la promocién de la amplitud de movimiento del hombro incluyen el
ejercicio pendular (A) y escalar la pared (B). El brazo no afectado se utiliza para ayudar con la rotaciéon
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interna (C), la rotacién externa (D) y la elevacién (E). En C, D y E, el brazo no afectado es el que hace fuerza.

El personal de enfermeria debe advertir al paciente que no eleve el brazo por
encima del nivel del hombro hasta que la fractura haya consolidado (alrededor de 3-6
semanas), pero también alentarlo a ejercitar el codo, la mufieca y los dedos lo antes
posible. Cuando esta indicado, se realizan ejercicios de hombro para lograr su
movimiento completo (fig. 42-9). La actividad vigorosa debe limitarse por unos 3
meses.

Las complicaciones de las fracturas claviculares incluyen lesiones
neurovasculares (del plexo braquial, vena subclavia o arteria por un fragmento 6seo),
neumotorax y seudoartrosis (Kleinhenz, 2014).

Cuello del humero

Las fracturas proximales del hiimero pueden producirse a través del cuello humeral.
Las fracturas impactadas del cuello del humero se ven con mayor frecuencia en las
mujeres de edad avanzada después de una caida con el brazo extendido. Los pacientes
activos de mediana edad que se lesionan en una caida pueden sufrir fracturas muy
desplazadas del cuello del humero con dafio asociado del manguito de los rotadores
(Emergency Nurses Association [ENA], 2013).

El paciente se presenta en la consulta con el brazo afectado colgando flojo al
costado o sostenido por la mano sana. La valoracién neurovascu lar del miembro es
esencial para evaluar la magnitud de la lesién y la posible afectacion de los nervios y
vasos sanguineos del brazo.

A

AT BT —7 - ¢ T

Inmovilizadores para fracturas humerales proximales. A. El cabestrillo comercial con correa
inmovilizadora permite una fécil extraccién para mejor higiene y es cémodo en el cuello. B. Cabestrillo y faja
convencional. C. El vendaje elastico de Velpeau y faja se usan cuando hay un componente inestable del cuello
quirdrgico. Esta posicion relaja el pectoral mayor.

Muchas fracturas impactadas del cuello quirtirgico del himero no estan
desplazadas y no requieren reduccion. El brazo se sostiene e inmoviliza con un
cabestrillo y una cinta que lo fija al térax (fig. 42-10). Con el desuso se producen
limitacion del movimiento y rigidez del hombro. Por lo tanto, los ejercicios de
balanceo deben comenzar tan pronto como los tolere el paciente. En los ejercicios de
balanceo pendular y circulares, el fisioterapeuta instruye al paciente a inclinarse hacia
adelante y permitir que el brazo afectado cuelgue en abduccion y gire. Estas fracturas
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requieren 4-10 semanas para consolidar, y el paciente debe evitar la actividad
vigorosa del brazo durante 4 semanas mas. La rigidez residual, el dolor y cierta
limitacion de la AM pueden persistir durante 6 meses o mas (NAON, 2013).

Cuando una fractura del cuello del hiimero estd desplazada, el tratamiento
consiste en una reduccién cerrada con férula, RAFI o una hemiartroplastia. Los
ejercicios inician después de un periodo adecuado de inmovilizacion (NAON, 2013).

Diafisis humeral

Las fracturas de la diafisis del himero casi siempre son causadas por: 1) un
traumatismo directo que provoca una fractura transversal, oblicua o conminuta, o 2)
una fuerza de torsion indirecta que produce una fractura en espiral. En este tipo de
fracturas, los nervios y los vasos braquiales pueden estar lesionados, por lo que la
valoracién neurovascular es fundamental para diagnosticar el estado de los nervios y
los vasos. El dafio a cualquiera de éstos requiere atencion inmediata.

Las férulas bien acojinadas se usan inicialmente para inmovilizar la parte superior
del brazo y sostenerlo con 90° de flexién en el codo. Un cabestrillo o collar y un
manguito sostienen el antebrazo. El peso del brazo colgante y las férulas ejercen
traccion sobre el sitio de la fractura. Los fijadores externos se usan para tratar las
fracturas abiertas de la diafisis humeral (véase el cap. 40). La RAFI de una fractura de
huimero sera necesaria si hay paralisis nerviosa, dafio de los vasos sanguineos y
fractura conminuta o desplazada (ENA, 2013).

Las férulas funcionales son otra forma de tratamiento utilizado para estas
fracturas. Una manga termoplastica contorneada se fija en su sitio con cierres de
velcro alrededor de la parte superior del brazo, inmovilizando la fractura reducida. A
medida que disminuye la hinchazén, se aprieta la manga y se aplica una presion y
estabilidad uniformes sobre la fractura. El antebrazo es sostenido con un cabestrillo
de collar y mufieca (fig. 42-11). La ferulizacion funcional permite el uso activo de los
musculos, el movimiento del hombro y el codo, y una buena aproximacion de los
fragmentos de fractura. Los ejercicios de balanceo pendular del hombro se realizan
segun lo prescrito para proporcionar un movimiento activo, evitando asi el “hombro
congelado”. Se pueden indicar ejercicios isométricos para prevenir la atrofia
muscular. El callo que se desarrolla es significativo, y la manga puede retirarse en
unas 8 semanas. L.as complicaciones que se observan con las fracturas de la diafisis
del humero incluyen el retraso de la consolidacion y seudoartrosis debido a la mala
irrigacion sanguinea de esta area.
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Figura 42-11  Férula humeral funcional con cabestrillo de cuello y mufieca.

Codo

Las fracturas de la porcion distal del himero suelen ser resultado de accidentes de
transito, caidas sobre el codo (en posicién extendida o flexionada) o un golpe directo.
Estas fracturas pueden producir lesién de los nervios mediano, radial o cubital
(NAON, 2013).

El paciente se valora en busca de parestesias y signos de compromiso de la
circulacion en el antebrazo y la mano. La complicacion mas grave de la fractura
supracondilea del huimero es la contractura de Volkmann (un sindrome
compartimental agudo), que produce edema antecubital o dafio a la arteria braquial y
lleva a un acortamiento (contractura) de los musculos del antebrazo. Es mas frecuente
en nifios que en adultos y da como resultado una apariencia de “garra” en la mano y
la mufieca. El personal de enfermeria debe vigilar al paciente con regularidad en
busca de compromiso del estado neurovascular y de signos y sintomas del sindrome
compartimental agudo. Si se produce una contractura de Volkmann, puede ser
necesaria la fasciotomia con desbridamiento del musculo (Kare, 2015). Otras
complicaciones posibles son el dafio a las superficies articulares de las articulaciones
y la hemartrosis (sangre en la articulacion), que pueden ser tratadas mediante
aspiracion con aguja por el médico para aliviar la presion y el dolor.

El objetivo de la terapia es la reduccién rapida y estabilizacién de la fractura
humeral distal, seguida de un movimiento activo controlado una vez que la hinchazon
ha remitido y comienza la consolidacion. Si la fractura no esta desplazada, el brazo se
inmoviliza con una férula larga posterior de brazo durante 2-3 semanas. En ese punto,
los ejercicios de AM pueden comenzar con el uso de una férula articulada (NAON,
2013).

En general, una fractura desplazada se trata con RAFI. Puede ser necesaria la
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extirpacién de fragmentos dseos. Luego, se coloca un sostén adicional externo con
una férula. Se alienta la realizacién de ejercicios activos con los dedos. Los ejercicios
suaves de AM de la articulacién lesionada se inician de forma temprana. Estos
ejercicios promueven la curacion de las articulaciones lesionadas al producir el
movimiento del liquido sinovial en el cartilago articular. Los ejercicios activos para
prevenir las limitaciones del movimiento se deben realizar segin la indicacion. La
artroplastia total del codo puede estar indicada si hay una conminucion grave
(fragmentacién del hueso). El control del dolor se logra mediante AINE u opidceos
(NAON, 2013).

Cabeza del radio

Las fracturas de cabeza radial son aquellas que ocurren en la parte proximal del radio.
Son frecuentes y suelen producirse por una caida con la mano estirada y el codo
extendido. Si se acumula sangre en la articulacion del codo, se aspira para aliviar el
dolor y permitir los primeros ejercicios activos de AM de codo y antebrazo (NAON,
2013). Las fracturas no desplazadas por lo general se tratan de forma no quirturgica;
estudios recientes muestran una reduccion en la rigidez de la articulacion con la
movilizacién temprana (dentro de las 48 h de la lesién), que consiste en ejercicios de
extension y flexion repetidos (Kodde, Kaas, Flipsen, et al., 2015; Paschos, Mitsionis,
Vasiliadis, et al., 2013). Si la fractura esta desplazada, se indica una cirugia con
reseccion o reemplazo de la cabeza radial si es necesario (Duckworth, McQueen y
Ring, 2013).

Diafisis del radio y el hiimero

Las fracturas de la diafisis de los huesos del antebrazo ocurren con mayor frecuencia
en los nifios, pero pueden producirse en adultos. El radio o el cubito pueden estar
fracturados en cualquier nivel. A menudo hay un desplazamiento cuando ambos
huesos estan rotos. Las funciones caracteristicas de pronacién y supinacién del
antebrazo se deben preservar con una alineacién anatomica adecuada (NAON, 2013).

Si los fragmentos no estan desplazados, la fractura se trata mediante reduccion
cerrada con un yeso braquial largo aplicado desde la parte superior del brazo hasta el
pliegue palmar proximal. Antes y después de colocar el yeso, se deben evaluar la
circulacion, movimiento y sensibilidad de la mano. El brazo se eleva para controlar el
edema. Se recomienda la flexion y extension frecuente de los dedos para reducir el
edema. El movimiento activo del hombro involucrado es esencial. La reduccion y
alineacion se observan con radiografias para garantizar una alineacion adecuada. La
fractura se inmoviliza unas 12 semanas; durante las ultimas 6 semanas, se puede usar
un aparato ortopédico funcional para el antebrazo que permita el ejercicio de la
mufieca y el codo. Se debe evitar levantar pesos y torcer el brazo.

Las fracturas desplazadas se tratan con RAFI, usando una placa de compresion
con tornillos, clavos intramedulares o varillas. El brazo se inmoviliza con una férula
de yeso o escayola. Las fracturas abiertas y desplazadas se tratan con aparatos de
fijacion externa. El brazo se eleva para controlar el edema. Debe evaluarse y
registrarse el estado neurovascular. Los ejercicios de codo, mufieca y mano se inician
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cuando lo indica el médico.

§ !
ﬁ Promocion del ejercicio después del tratamiento para
fractura de muneca

El personal de enfermeria debe estimular el movimiento activo de los dedos y el hombro. El paciente debe
realizar los siguientes ejercicios para reducir la hinchazén y prevenir la rigidez:

e Mantener la mano al nivel del corazén.

e Mover los dedos de la extensién completa a la flexion. Mantener y soltar. Repetir al menos 10 veces
cada hora mientras esté despierto.

e Usar la mano en actividades funcionales.

e Ejercitar activamente el hombro y el codo, incluidos los ejercicios de AM de ambas articulaciones.

Muneca

Las fracturas del radio distal (fractura de Colles) son frecuentes y en general son el
resultado de una caida en una mano abierta en dorsiflexion. Esta fractura se ve con
frecuencia en adultos mayores con huesos osteoporoticos que no pueden amortiguar
la energia de la caida. El paciente presenta una mufieca deformada, dolor, hinchazdn,
debilidad y limitacion de la AM de los dedos, y posiblemente “hormigueo” en la
mano afectada. Esta ultima puede indicar una lesién del nervio mediano (NAON,
2013).

El tratamiento consiste en la reduccion cerrada e inmovilizacién con una férula en
tenaza de azucar hasta que ceda la hinchazén. Una férula en tenaza de aziicar es una
férula con forma de “U” (como las pinzas usadas para tomar cubos de azicar) que se
coloca de modo que se extiende desde la palma alrededor del codo hasta la parte
posterior de la mano justo debajo de los dedos. Una vez que cede el edema, se puede
colocar un yeso braquial corto o largo. En las fracturas conminutas se usa RAFI,
colocacion de placas y fijacién percutanea o externa para lograr y mantener la
reduccion. Los medicamentos para el dolor se administran segun la indicacion
(NAON, 2013).

El movimiento activo de dedos y hombro debe iniciar de inmediato para reducir
la hinchazon y prevenir la rigidez (cuadro 42-3).

Los dedos pueden hincharse debido a la disminucion del retorno venoso y
linfatico. El personal de enfermeria debe valorar la funcién sensitiva del nervio
mediano pinchando la cara distal del dedo indice. La funcién motora se evalia segin
la capacidad del paciente de tocar el dedo mefiique con el pulgar. La disminucion de
la circulaciéon y funcion nerviosa debe ser tratada con prontitud (véase la seccion
Sindrome compartimental).

Mano

El traumatismo de la mano es una razon frecuente de consulta en los SU (NAON,
2013). El tipo mas frecuente de fractura metacarpiana en adultos se conoce como
fractura del boxeador, que ocurre cuando un pufio cerrado golpea contra una
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superficie dura, fracturando el cuello del quinto dedo. Las caidas y las lesiones
ocupacionales (p. ej., lesiones por maquinaria, aplastamientos) son la causa mas
frecuente de lesion de las falanges en adultos (ENA, 2013). Cuando cualquiera de los
huesos de la mano se fractura, los objetivos del tratamiento son recuperar la funcion
maxima de la mano y disminuir las deformaciones estéticas. Las radiografias son los
estudios diagndsticos de eleccion (NAON, 2013).

En una fractura no desplazada de una falange (hueso del dedo), el dedo se
entablilla durante 3-4 semanas para aliviar el dolor y proteger el dedo de mas
traumatismos. La ferulizacién a veces consiste en un “vendaje en sindactilia”, en el
cual un dedo fracturado se fija con un dedo contiguo no fracturado. Se pueden tomar
radiografias seriadas para vigilar la consolidacion. Las fracturas desplazadas y las
abiertas pueden requerir RAFI con alambres o clavos. Si la fractura es abierta o si hay
avulsion de una ufia, se pueden administrar antibioticos (NAON, 2013).

Cresta iliaca Sacro

llion

iliaca
anterosuperior

iliaca___ ' . Acetabulo

Sinfisis
del pubis

\ A Arcada |
| del pubis

Isquion  Pubis abturador

Agujero
Huesos de la pelvis.

El estado neurovascular de la mano lesionada se evaltia y registra. La hinchazon
se controla mediante elevacion de la mano. Se debe alentar el uso funcional de la
parte afectada de la mano. Se pueden recomendar dispositivos de apoyo para ayudar
al paciente a realizar las AVC mientras la mano sana y recupera su funcionalidad.

Pelvis

En los adultos, la pelvis esta formada por los huesos del sacro, ilion, pubis e isquion,
los cuales estan unidos formando un anillo 6seo estable (fig. 42-12). Las caidas desde
una gran altura, accidentes de transito, atropellamiento de peatones y lesiones por
aplastamiento pueden causar fracturas pélvicas. La tasa de mortalidad asociada con
las fracturas pélvicas inestables es elevada, en segundo lugar sélo después de las
lesiones en la cabeza entre las muertes relacionadas con traumatismos; esto se debe
sobre todo a la hemorragia, aunque también estan implicadas complicaciones
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pulmonares, embolias grasas, TEV e infecciones (ENA, 2013; NAON, 2013). El
tratamiento de las fracturas pélvicas graves y potencialmente mortales se coordina
con el equipo de cirugia de traumatismos (véase el cap. 72).

Los signos y sintomas de fractura pélvica pueden incluir equimosis; dolor en la
sinfisis del pubis, espinas iliacas anteriores, cresta iliaca, sacro o coccix; edema local;
entumecimiento u hormigueo en el pubis, genitales y muslos proximales; incapacidad
para soportar peso sin molestias; dolor de espalda intenso (sangrado retroperitoneal);
alteraciones en el estado neurovascular de los miembros inferiores (véase el andlisis
posterior sobre la valoracion del pulso pedio); y manifestaciones clinicas de choque
(véase el cap. 14). La tomografia computarizada de la pelvis ayuda a determinar la
extension de la lesién al mostrar la rotura en la articulacién sacroiliaca, traumatismo
de los tejidos blandos, hematoma pélvico y fracturas. La valoracion neurovascu lar de
los miembros inferiores debe ser completa para detectar cualquier lesion en los vasos
sanguineos y los nervios de la pelvis. La evaluacion de los 6rganos subyacentes en
busca de una lesién esta especialmente indicada en los traumatismos de alto impacto
(NAON, 2013). Se deben buscar traumatismos de los uréteres, uretra, recto y vagina;
traumatismos vasculares abdominales de las venas (mas frecuente) y arterias; y
traumatismos neuroldgicos, en especial de la columna vertebral y médula espinal,
como potenciales lesiones concomitantes (NAON, 2013; Russell y Jarrett, 2016).
Véase el capitulo 72 para un analisis mas detallado sobre los traumatismos multiples
y abdominales.

La hemorragia y el choque son dos de las consecuencias mas graves. El sangrado
se debe sobre todo a la laceracién de las venas y arterias por fragmentos 6seos y
posiblemente una rotura de la arteria iliaca. Se deben palpar los pulsos periféricos, en
especial los pulsos dorsal del pie de ambos miembros inferiores; la ausencia de pulso
puede indicar una rotura en la arteria iliaca o una de sus ramas. Se puede realizar una
TC abdominal para detectar una hemorragia intraabdominal. El paciente se debe
movilizar con precaucion para no desplazar fragmentos 6seos, lo que puede agravar
el sangrado y el choque. Puede realizarse una laparotomia exploratoria para observar
mejor el peritoneo (NAON, 2013).

Si se sospecha una lesion pélvica, deben valorarse las estructuras adyacentes.

Se han usado muchos sistemas de clasificacion para describir las fracturas
pélvicas en relacion con su anatomia, estabilidad y mecanismos de lesion. Algunas
fracturas pélvicas no rompen el anillo pélvico, otras si. Este puede quedar inestable
de forma rotacional o vertical. La gravedad de las fracturas pélvicas varia. Las
complicaciones a largo plazo incluyen consolidacion defectuosa, seudoartrosis, TVP,
alteraciones residuales de la marcha, dolor de espalda por lesion de los ligamentos,
dispareunia y disfuncién eréctil (Russell y Jarrett, 2016).

Fracturas pélvicas estables

Las fracturas estables de la pelvis (fig. 42-13) incluyen la de una sola rama del pubis
o el isquion, del pubis y la rama isquiatica homolateral, del ala pélvica del ilion
(fractura de Duverney) y del sacro o el céccix. Si la lesion ocasiona s6lo un ligero
ensanchamiento de la sinfisis del pubis o de la articulacién sacroiliaca anterior y los
ligamentos pélvicos estan intactos, es probable que la sinfisis del pubis se consolide
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de forma espontanea con un tratamiento conservador. La mayoria de las fracturas de
la pelvis se curan con rapidez porque los huesos pélvicos son, en su mayoria, hueso
esponjoso, que tiene una irrigacion abundante.

Fractura del ala de la
pelvis (de Duverney) Fractura sacra

Fractura simple Fracturas homolaterales de las
del pubis ramas pubicas e isquiaticas

Figura 42-13 « Fracturas estables de la pelvis.

Figura 42-14 ¢ Fracturas inestables de la pelvis. A. Fracturas rotacionalmente inestables. La sinfisis del pubis
se separa y los ligamentos sacroiliaco anterior, sacrotuberoso y sacroespinoso se rompen. B. Fractura
verticalmente inestable. La hemipelvis se desplaza hacia adelante y hacia atras a través de la sinfisis del pubis,
y se rompen los ligamentos de la articulacién sacroiliaca. C. Fractura no desplazada del acetabulo.

Las fracturas pélvicas estables se tratan con unos pocos dias de reposo en cama y
alivio de los sintomas hasta controlar las molestias. L.a administracion de liquidos,
dieta rica en fibra, ejercicios de tobillos y piernas, medias de compresién para ayudar
al retorno venoso, movilizacion en la cama, ejercicios de respiracion profunda y
cuidado de la piel disminuyen el riesgo de complicaciones y aumentan la comodidad
del paciente. La persona con una fractura sacra esta en riesgo de tener ileo paralitico;
por lo tanto, se deben vigilar los ruidos intestinales.

El paciente con una fractura del céccix siente dolor al sentarse y al defecar. Se
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pueden indicar bafios de asiento para el dolor y administrar ablandadores de heces
para facilitar la defecacién. A medida que se resuelve el dolor, la actividad se reanuda
de forma gradual mediante el uso de dispositivos de apoyo. La movilizacion
temprana reduce los problemas relacionados con la inmovilidad (NAON, 2013). La
rehabilitacién se debe centrar en soportar el peso 3 meses después de la lesion
(Russell y Jarrett, 2016).

Fracturas pélvicas inestables

Las fracturas inestables de la pelvis (fig. 42-14) pueden producir una inestabilidad
rotacional (p. ej., de tipo en “libro abierto”, en la que hay una separacion de la sinfisis
del pubis con rotura del ligamento sacroiliaco) o vertical. La compresion lateral o
ante-roposterior de la pelvis produce fracturas pélvicas inestables de tipo rotacional.
Las fracturas pélvicas verticalmente inestables ocurren cuando se ejerce una fuerza
vertical en la pelvis, como cuando el paciente cae con las piernas extendidas o es
golpeado desde arriba por un objeto que cae. Las fracturas pélvicas verticales por
cizallamiento incluyen el anillo pélvico anterior y posterior con desplazamiento
vertical, en general a través de la articulacion sacroiliaca. Suele haber destruccion
total de los ligamentos sacroiliaco posterior, sacroespinoso y sacrotuberoso.

El tratamiento inmediato de un paciente con fractura inestable de cadera en el SU
incluye estabilizar los huesos pélvicos y llevar a cabo la compresién de los vasos
sangrantes con un dispositivo de fijacion y estabilizacion externo. Si los vasos
principales estan lacerados, la hemorragia se puede detener mediante embolizacion,
utilizando técnicas de radiologia intervencionista antes de la cirugia. Mas del 10% de
las muertes en pacientes con fracturas pélvicas inestables ocurren debido a una
hemorragia masiva (ENA, 2013). Por lo tanto, estos pacientes estan en riesgo de un
choque hemorragico. Véase el capitulo 14 para la atencion de enfermeria del paciente
en choque. Cuando el individuo esta hemodindamicamente estable, el tratamiento en
general implica una fijacion externa o RAFI. Estas medidas promueven la
hemostasia, la estabilidad hemodinamica, la comodidad y la movilizacion temprana.

Acetabulo

Las acetabulares son un tipo de fractura intraarticular. El mecanismo tipico de la
lesion es que una fuerza externa impulsa la diafisis femoral hacia la articulacién de la
cadera, fracturando el acetabulo. Esto puede ser causado por accidentes de transito a
alta velocidad (p. ej., las rodillas se clavan en el tablero, los pedales son empujados
forzadamente hacia arriba hacia las piernas) o por caidas desde alturas considerables
(Thacker, Tejwani y Thakkar, 2014). El tratamiento depende del patrén de la fractura.
Las fracturas estables no desplazadas se pueden tratar mediante traccion y al evitar
cargar peso de manera que el pie afectado s6lo toque el suelo para mantener el
equilibrio. Las fracturas acetabulares desplazadas e inestables se tratan con reduccion
abierta, desbridamiento de la articulacién y fijacion interna o artroplastia. La fijacién
interna permite la deambulacion temprana sin cargar peso y los ejercicios de AM. Las
complicaciones de estas fracturas incluyen consolidacion defectuosa, paralisis
nerviosa, osificacion heterotopica y artritis postraumatica (Thacker, et al., 2014).
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Cadera

Anualmente, mas de 250 000 adultos con mas de 65 afos sufren una fractura de
cadera que requiere hospitalizacion (National Hospital Discharge Survey [NHDS],
2015). La tasa de mortalidad a 1 afio entre estos adultos mayores es tan alta como del
24% (NAON, 2013). Los musculos cuadriceps débiles, reflejos lentos, reduccion de
la resistencia a la traccién por parte del hueso, debilidad general por la edad y
alteraciones que producen disminucién de la perfusion arterial cerebral (accidentes
isquémicos transitorios, anemia, embolias, enfermedades cardiovasculares, efectos de
farmacos) contribuyen con la incidencia de caidas, que son la principal causa de
fractura de cadera.

Existen tres tipos principales de fractura de cadera. Las extracapsulares son
fracturas de la region trocantérica (entre la base del cuello y el trocanter menor del
fémur) y de la regién subtrocantérica. Las intracapsulares son fracturas del cuello del
fémur. Estas fracturas pueden dafiar el sistema vascular que irriga la cabeza y el
cuello femorales, por lo que el hueso puede volverse isquémico. Por esta razon, la
necrosis avascular es frecuente en los pacientes con este tipo de fracturas (fig. 42-15).
Las fracturas periprotésicas son las que se producen en las regiones que rodean a las
articulaciones protésicas (NAON, 2013).

Cabeza
— Area
Cusli intracapsular
Area —
extracapsular

Regidn
trocantérica
Region
subtrocantérica

Regiones del fémur proximal.

Manifestaciones clinicas

En las fracturas del cuello del fémur, la pierna estd acortada, aducida y con rotacion
externa. El paciente informa dolor en la cadera y la ingle o en el lado medial de la
rodilla. En la mayoria de las fracturas del cuello femoral, el paciente no puede mover
la pierna sin un aumento significativo del dolor. El individuo se siente mas cémodo
con la pierna ligeramente flexionada en rotacion externa. Las fracturas intracapsulares
impactadas del cuello femoral causan molestias moderadas (incluso con el
movimiento) y pueden permitir que el paciente soporte el peso y no mostrar
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acortamiento evidente o cambios de rotacion. En las fracturas femorales
extracapsulares de las regiones trocantéricas o subtrocantéricas, el miembro se acorta
significativamente, rota en posicién externa en mayor grado que las fracturas
intracapsulares, presenta espasmos musculares que se resisten a la colocacion del
miembro en una posicion neutra y tiene un area con equimosis. El diagnoéstico se
confirma con radiografias (NAON, 2013).

» » Consideraciones gerontologicas

Los adultos mayores (en especial las mujeres) con baja densidad Osea por
osteoporosis y que tienden a caer con frecuencia, tienen una alta incidencia de
fractura de cadera. El estrés y la inmovilidad relacionados con el traumatismo
predisponen al paciente a atelectasias, neumonias, sepsis, TEV, tlceras por decubito
y reduccion de la capacidad para hacer frente a otros problemas de salud. Muchos
adultos mayores hospitalizados con fracturas de cadera presentan sindrome
confusional como resultado del estrés del traumatismo, dolor, entorno desconocido,
falta de suefio y farmacos. Ademas, el sindrome confusional que aparece en algunos
pacientes puede deberse a isquemia cerebral o hipoxemia leves. Otros factores
asociados con el sindrome confusional incluyen desnutricién, deshidratacion,
procesos infecciosos, alteraciones del estado de animo y pérdida de sangre (Holly,
Rittenmyer y Weeks, 2014). En los adultos mayores con una fractura de cadera, los
mismos factores que pueden causar un sindrome confusional pueden superponerse
con la demencia, lo que complica auin mas la recuperacion.

Para evitar complicaciones, el personal de enfermeria debe valorar al adulto
mayor y buscar alteraciones crénicas que requieran una estrecha vigilancia. El
examen de las piernas puede mostrar edema debido a insuficiencia cardiaca o
ausencia de pulsos periféricos por una vasculopatia periférica. De manera similar,
puede haber problemas respiratorios crénicos que contribuyen con el posible
desarrollo de atelectasias o neumonias. Se deben alentar los ejercicios de toser y
respiraciones profundas. Con frecuencia, los adultos mayores toman farmacos
cardiacos, antihipertensivos o respiratorios que deben continuarse. Las respuestas del
paciente a estos farmacos deben vigilarse.

El paciente puede estar deshidratado y malnutrido. A veces, quienes viven solos
no pueden pedir ayuda en el momento de la lesion. Pueden pasar 1 o 2 dias antes de
que reciban ayuda, y por esto aparece la deshidratacion. En el momento del ingreso
pueden estar mal nutridos, por lo que el personal de enfermeria debe buscar
complicaciones de la desnutricion y deshidratacion (como ulceras por decubito, etc.).
Los suplementos nutricionales son eficaces para mejorar la evolucién en los adultos
mayores y deben ser incorporados en el plan de atencién (AAQOS, 2014b).

La debilidad muscular puede haber contribuido inicialmente a la caida y la
fractura. El reposo en cama y la inmovilidad causan una pérdida adicional de la
fuerza muscular a menos que el personal anime al paciente a mover todas las
articulaciones, excepto la cadera y la rodilla afectadas. Se debe alentar a los pacientes
a usar sus brazos y el trapecio sobre la cama para cambiar de posicién. Esto fortalece
los brazos y los hombros, lo que facilita caminar con dispositivos de asistencia.
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Tratamiento meédico

La técnica de extension y traccién de Buck, un tipo de traccion temporal cutanea, se
empleaba de forma habitual para inmovilizar el miembro y aliviar el dolor porque se
creia que reducia el espasmo muscular. Su eficacia nunca se establecio en estudios
clinicos, por lo que su uso de rutina no se aconseja (AAQOS, 2014b). El objetivo del
tratamiento quirdrgico de las fracturas de cadera es lograr una fijacion satisfactoria
para que el paciente pueda movilizarse con rapidez y evitar complicaciones médicas
secundarias. El tratamiento quirtrgico consiste en 1) la reduccion abierta o cerrada de
la fractura y su fijacién interna, 2) el reemplazo de la cabeza femoral con una proétesis
(hemiartroplastia) o 3) la reduccion cerrada con estabilizacion percutanea para una
fractura intracapsular. La intervencion quirurgica se realiza tan pronto como sea
posible después de la lesion. El objetivo preoperatorio es garantizar que el paciente se
encuentre en el estado mas favorable posible para la cirugia. Las fracturas de cuello
femoral desplazadas se tratan como urgencias, con reducciéon y fijacién interna
realizadas dentro de las 24 h posteriores a la lesion. La cabeza femoral a menudo es
reemplazada por una protesis si se produce la interrupcion completa de la irrigacion,
lo que puede causar una necrosis avascular (NAON, 2013).

Una vez inducida la anestesia general o raquidea, se reduce la fractura de cadera
bajo visién radiografica. Una fractura estable en general se fija con clavos,
combinacion de clavos y placas, pasadores multiples o dispositivos de tornillo de
compresion (fig. 42-16). El cirujano ortopédico determina el dispositivo de fijacion
especifico en funcién del sitio o sitios de fractura. La reduccion adecuada es
importante para la consolidacion de la fractura: cuanto mejor sea la reduccién, mejor
sera la consolidacion.

La artroplastia total de cadera (véase el cap. 40) puede realizarse en pacientes
seleccionados con fracturas intracapsulares (NAON, 2013).

Atencion de enfermeria

Los cuidados postoperatorios inmediatos para un paciente con una fractura de cadera
son similares a los de otros individuos sometidos a cirugia mayor (véanse los caps. 19
y 40). Se presta atencion al control del dolor, la prevencién de problemas médicos
secundarios y la movilizacion temprana del paciente para que pueda restablecerse el
funcionamiento independiente.
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Fijacion con Tornillos de compresion Fijacion con
tornillos canulados para caderay placa lateral tornillos y placa

Ejemplos de fijacién interna para fracturas de cadera. La fijacion interna se logra mediante
tornillos y placas disefiados especificamente para la estabilidad y la fijacién.

Durante las primeras 24-48 h, el alivio del dolor y la prevencién de
complicaciones son importantes, y la evaluacion neurovascular continua es esencial.
El personal de enfermeria estimula los ejercicios de respiracion profunda y los
ejercicios de dorsiflexion y flexion plantar cada 1-2 h. Se deben usar medias de
compresion altas o dispositivos de compresion neumatica, y se administran
anticoagulantes segun lo prescrito para prevenir la formacién de TEV. El personal de
enfermeria administra los analgésicos prescritos y controla la hidratacién, el estado
nutricional y la produccion de orina del paciente.

Cambio de posicion del paciente

La forma mdas comoda y segura de rotar al paciente es hacerlo sobre el lado no
lesionado. La técnica estandar implica colocar una almohada entre las piernas del
paciente para mantener la pierna afectada en posicion de abduccion. La alineacion
apropiada y el apoyo de la abduccion deben mantenerse mientras rota (NAON, 2013).

Promocion del ejercicio

Se alienta al paciente a ejercitarse tanto como sea posible con el trapecio de la
cabecera de la cama. Este dispositivo ayuda a fortalecer los brazos y los hombros
para preparar la deambulacion asistida (p. ej., tocar los dedos de los pies y la carga
parcial de su peso). El primer dia postoperatorio, el paciente es transferido a una silla
con ayuda y comienza la deambulacion asistida. La cantidad de peso que puede
soportar depende de la estabilidad de la reduccion de la fractura. El médico indica el
grado de peso que puede soportar. En general, las restricciones de flexion de la cadera
y la rotacion interna solo aplican si el paciente ha sido sometido a una
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hemiartroplastia o una artroplastia total (NAON, 2013) (véase el cap. 40). Los
fisioterapeutas trabajan con el paciente en las transferencias, la deambulacion y el uso
seguro de los dispositivos de apoyo.

El paciente puede anticipar el alta a su domicilio o algun otro centro de cuidados
prolongados con el uso de dispositivos de asistencia (véase el cap. 10). Pueden
requerirse algunas modificaciones en el domicilio, como la instalacién de sanitarios a
una mayor altura y la colocacion de barras para sostenerse.

Vigilancia y tratamiento de las posibles complicaciones

Las complicaciones neurovasculares pueden aparecer por la lesién directa o edema en
el drea que causa compresion de los nervios y los vasos sanguineos. En la fractura de
cadera, se espera el sangrado en los tejidos y edema. La vigilancia y registro del
estado neurovascular de la pierna afectada son vitales.

Para prevenir la TEV, el personal debe fomentar la ingesta de liquidos y ejercicios
para el tobillo y el pie. Las medias de compresion, dispositivos de compresion
neumatica y terapia anticoagulante profilactica estan indicados (AAQOS, 2014b).
Durante la hospitalizacion, el paciente o su cuidador deben recibir capacitacion sobre
los signos, sintomas y riesgos de la TEV, y sobre como administrar la profilaxis
anticoagulante segun la prescripcion (cuadro 42-4). Esta indicada la valoracion
intermitente de las piernas para detectar signos de TVP, que puede incluir dolor
unilateral en la pantorrilla, calor, eritema e hinchazon.

Las complicaciones pulmonares (p. ej., atelectasias, neumonias) son una amenaza
para los adultos mayores sometidos a cirugia de cadera. Los ejercicios de tos y
respiracion profunda, cambios intermitentes de posicion y uso de un espirometro de
incentivo pueden ayudar a prevenir las complicaciones respiratorias. El dolor debe
tratarse con analgésicos, en general opiaceos; de otra forma, es posible que el
paciente no pueda toser, respirar profundamente o realizar las actividades prescritas.
El personal de enfermeria debe valorar los ruidos respiratorios en busca de ruidos
adventicios o disminuidos.

En los adultos mayores con fractura de cadera se puede observar deterioro de la
piel. Las ampollas causadas por la cinta adhesiva y esparadrapos se asocian con la
tension del edema de los tejidos blandos debajo de una cinta no elastica. Un vendaje
elastico de la cadera o cinta elastica aplicados de forma vertical pueden reducir la
incidencia de ampollas. Ademas, los pacientes con fracturas de cadera tienden a
permanecer en una posicion y pueden desarrollar ulceras por dectbito. Los cuidados
adecuados de la piel, sobre todo en las prominencias Oseas, ayudan a aliviar la
presion. Los cubrecolchones de espuma de alta densidad pueden dar proteccion
mediante la distribucion uniforme de la presion.

Puede producirse la pérdida del control de la vejiga (incontinencia o retencién).
En general, debe evitarse el uso rutinario de una sonda vesical debido al riesgo de
infeccion urinaria. Si se coloca una sonda al momento de la operacion, en general se
retira en el primer dia postoperatorio después de una prueba de miccién (Street,
Thompson y Bailey, 2015). Como la retencion urinaria es frecuente después de una
operacion, el personal de enfermeria debe evaluar los patrones miccionales del
paciente. Para garantizar la funcién urinaria adecuada, el personal debe fomentar la
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ingesta libre de liquidos si el paciente no tiene una enfermedad cardiaca preexistente.

PERFIL DE INVESTIGACION DE ENFERMERIA

Cuadr >,
42-4 2. Conocimientos sobre la TEV en adultos mayores
después de una fractura de cadera

Lee, J., Donaldson, J., Drake, D., et al. (2014). Venous thromboembolism knowledge among older post-hip
fracture patients and their caregivers. Geriatric Nursing, 35(5), p. 374-380.

Objetivos

La tromboembolia venosa (TEV) es una complicacién grave después de una fractura de cadera en los
adultos mayores. Como el riesgo de TEV se extiende mds alla de la fase aguda del hospital, su prevencién
también debe llevarse a cabo después del alta. El objetivo de este estudio fue evaluar el conocimiento de
los adultos mayores sobre la profilaxis de la TEV después de la fractura de cadera y su satisfaccién con la
capacitacién sobre la profilaxis de la TEV durante su hospitalizacion.

Diseiio
Los investigadores utilizaron una encuesta para completar este estudio descriptivo de corte transversal con
adultos de mas de 65 afios después de una fractura de cadera con intervencién quirtirgica. Los pacientes (n

= 30) o sus cuidadores (n = 30) consintieron en participar y respondieron preguntas con respecto a la
profilaxis de la TEV antes del alta hospitalaria.

Resultados

Tanto los pacientes como los cuidadores expresaron el deseo de mayor capacitacion sobre la profilaxis de
la TEV, en especial informacion sobre los farmacos y los posibles efectos adversos e interacciones
farmacolé6gicas. También se observo que los participantes tenian un conocimiento insuficiente de los
factores de riesgo de la TEV y sus sintomas y medidas de prevencion.

Implicaciones de enfermeria

Después de una cirugia por una fractura de cadera, los pacientes o sus cuidadores pueden administrar
profilaxis anticoagulante durante varias semanas después del alta. El personal de enfermeria administra
farmacos a adultos mayores después de la cirugia para fractura de cadera, y se encuentran en una posicién
privilegiada para capacitarlos sobre las indicaciones, efectos adversos y riesgos relacionados con la
profilaxis anticoagulante. Los investigadores afirman que el personal de enfermeria no sélo debe instruir
verbalmente a los pacientes sobre la profilaxis anticoagulante, sino también involucrar a los miembros de
la familia en sesiones de capacitacién y complementar las indicaciones verbales con material escrito para
una referencia futura.

Las complicaciones tardias de las fracturas de cadera incluyen infeccién,
seudoartrosis y necrosis avascular de la cabeza femoral (en especial de las fracturas
de cuello femoral) (NAON, 2013). Se sospecha una infeccién si el paciente informa
dolor constante en la cadera y tiene una velocidad de sedimentacion globular elevada.

La atencion de enfermeria del adulto mayor con fractura de cadera se resume en
el cuadro 42-5.

Promocion de la atencion domiciliaria, basada en la comunidad y de
transicion
@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado

La mayoria de los pacientes son dados de alta del hospital a un centro de
rehabilitacion para pacientes hospitalizados. El paciente y su familia o cuidadores se
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valoran en cuanto a su disposicién para comenzar actividades que promuevan la
curacion y la movilidad. El personal de enfermeria debe colaborar con otros
miembros del equipo multidisciplinario de fisioterapia (p. €j., fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional) para obtener datos de referencia sobre el entorno de atencion a largo
plazo previsto para el paciente después del alta, ya sea en su hogar o una agencia de
atencion a largo plazo, como un centro de enfermeria especializada. El paciente
comienza una rutina de rehabilitacion orientada a satisfacer las necesidades de este
entorno. Por ejemplo, si hay escaleras en el hogar, el objetivo de la rehabilitacion es
que el paciente pueda subir y bajar escaleras antes del alta.

El paciente debe realizar ejercicios regularmente para mejorar el tono muscular y
su equilibrio (véase el cap. 10). El uso seguro de dispositivos ambulatorios, cualquier
restriccion de actividades especificas (p. ej., precauciones sobre la cadera si se realizo
una artroplastia total) y las medidas de prevencion de las caidas (p. ej., calzado
apropiado, iluminacion adecuada, eliminacion de tapetes, ordenar la casa) también
son temas importantes de la capacitacion que deben abordarse antes del alta
(Saccomano y Ferrara, 2015). El paciente y su cuidador reciben informacién sobre las
indicaciones de los farmacos recientemente prescritos, cuidado de las heridas e
importancia de una nutricién adecuada. También es importante que aprendan a
identificar cualquier posible complicacion (p. ej., herida enrojecida, fiebre) y cuando
y cémo ponerse en contacto con el médico.

Atencion continua y de transicion

La derivacion a atencién domiciliaria, basada en la comunidad o de transicion es
importante para valorar el entorno familiar del paciente y la adecuacién de los
recursos y el apoyo de los cuidadores. Posiblemente se requieran modificaciones para
garantizar el cuidado continuo, seguridad y movilidad del paciente. Durante las
visitas de seguimiento domiciliario o ambulatorias, el personal debe evaluar el
proceso de curacion del paciente y la adecuacién continua de los recursos y el apoyo
de los cuidadores. Quiza se requieran modificaciones basadas en estos hallazgos. Por
ejemplo, el conyuge puede requerir un relevo para los cuidados del paciente. Pueden
usarse agencias de salud domiciliaria locales para adultos mayores y organizaciones
de enfermeria de comunidades religiosas para dar asistencia dentro del hogar o
transportar al paciente a las consultas de seguimiento para pacientes ambulatorios.

La deteccién de la osteoporosis en los pacientes que han sufrido una fractura de
cadera es importante para prevenir futuras fracturas. Con la prueba de densidad 0Osea,
denominada absorciometria de rayos X de energia dual (DEXA, dual-energy x-ray
absorptiometry), se puede predecir el riesgo de otra fractura. Se necesita capacitacion
especifica del paciente con respecto a los requerimientos dietéticos, cambios en el
estilo de vida y ejercicio con pesas para promover la salud 6sea. También se
recomiendan suplementos de vitamina D y calcio (AAOS, 2014b). Se deben iniciar
intervenciones terapéuticas especificas para reducir la pérdida de masa Osea y
aumentar la densidad mineral 6sea (véase el cap. 41).
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Cuadro

42-5

PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA
| Atencion del adulto mayor con fractura de cadera

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: dolar agudo mtacionade con la fractura, dafo de teiidos blandes, espasme muscular y elrugla.

OBJETIVOS: afivio del dolor.
Intervenciones de enfermeria Justificacion Resultados esperados
1. Evaluar el tipo v |a ublcacidn del dolor 1. El dolor @5 normal despuds de una * Bl paclents descrbe y califica el dolor en

del paciente cada vez que se obtisnan
signos vitales y segon la necesidad.

2. Reconocer la axistancia de dolor;
intormar al pacients los analgésicos
disponibles & incentivar la analgesia
praventiva (p. &., antes de |a fisiots-
rapia}; registrar el grado de molestia
inicial dal pacienta,

3. Manipular &l miembro afectado con

suavidad, sosteniéndolo con las manos

o una almohada,

4. Aplicar traccitn de Buck si asti
indicada;: alentar su retiro si &l dolor
ampeors o no mejora; utilizar un apoyo
de trocinler,

5. Aplicar estrategias pars modificar
@l dolor:

a, Modificar el antormo,

b. Administrar los analgésicos pres-
critos prevantivaments y por razdn
nacasarta,

€. Alentar al pacienta a usar medidas
de alivio del dolor,

d. Evaluar la respuesta del paciante
a!mﬁm&w ofras téonicas de
reduccidn del dolor.

0. Consultar con el médico sl no se
logra el alivio del dolor,
6. Buscar una posicion comoda
y funcional.

7. Ayudar con cambios frecuentes
an la posicion.

fractura; el dafio de los tefidos blandos

y los sspasmos musculares contribuyen

a la incomediclad; el dolor es subjetive y
sa ayvalla mejor en una escala numérica
dal 0 al 10y mediante la descripcidn de
las caracterfsticas v la ublcackin, que son
importantes para identificar la causa de
las molestias y proponer intervencionas.

El dolor continuo pueds indicar problemas
neurcvasculanss, El dolor debe evaluarse
parddicamants para madir la eficacia de la
terapia analgésica continua,

2. Comunicar preccupacion y disponibifidad
para tratar & dolor reduce ol eairas s peri-
mantado por &l pacients. La documentacin
proporciona datos de referentia

3. El movimiento de los fragmentos dseas
dusle:; los aspasmos musculanes se produ-
can con e movimiento; un apoyo adecuado
disminuye I tensidn de los tejidos blandos.

4. Inmovilza |a fractura para disminur el dolor,
espasmo muscular y rotacitn extemna de
la cadera. El uso rutinario da |a traceidn
de Buck no ha damostrado ser eficaz,

5. La percapcion del dolor pueds disminuirsa
madiante la distraccidn y la recrisntacidn
de la atencidn:

a. Laimeraccibn con otros, distraceién v
estimulos amblentales pueden modificar
|a ax periencia dolorosa,

b. Los analgésicos reducen el dolor; sa
puaden indicar relajantes musculares
para disminuir la Incomodidad asociada
con &l espasmo muscular.

¢. Ei dolor leve as mds f4cll de controlar
qua al intanso.

d. La evaluaciin da la eficacin de las
medidas proporciona una base para las
futuras intervenciones terapéuticas. La
identificacitn lemprana de reaccionss
adyersas as necosaria para adoptar
madidas correctivas y modificaciones
en al plan de atenaidn.

e. Pueds mquerirse un cambio en &l plan

terapéutico.

6. La alineacién del cusrpe aumenta la como-
didad; el correcto posicionamiento para [a
funcion disminuye o estrés en el aparato

IEtica.

7. Los cambios de posiclén alivian la presién

y la incomodidad asociada.

una escalade 0a 10.

» Expresa confianza en los esfusrzos para
controlar el dolor.

+ Aafiers comodidad con los cambios
de posicitn,

» Bxpresa comodidad cuando la piema s
movilizada o parmanace inmévil.

» Disminuye al movimiento del miembro antes
de la reduccidn y la fijacidn,

* Racurre a medidas fisicas, psicoldgicas y
farmacoldgicas pam reducir las molestias.

» Describe un nivel de dolor aceptable que no
interfiera con |a capacidad para participar
en actividades de ehabiiitacién dentro de
las 24-48 h postariores a la cirugia.

+ Solicita analgésicos v usa medidas da alivio
dal dolor al principio del ciclo del dolor.

* [ice que la posicidn adoptada proporciona
comodidad.

+ Se encuantra comodo y refajado,

* Se mueve cada vez mas comodaments a
medida gque progresa la curacitn.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: deterioro de la movilidad fisica relacionado con la fractura de cadera.
OBJETIVO: tenar una cadera fibre de dolor, funcional y estable.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

Resultados esperados

1. Mantener la cadera an una pasicicn
neutra.

2. Usar un rollo de trocdnter; rotar hacla
o lado sano.

3. Colocar una aimohada entre las pisrmas

&l motar al paciante.
4. Ensaiiar y 4 mealizar cambios
de posicidn y transferancias.

1. Evita ol astrés an ol sitio de fijacidn.
2. Reduce la rotacion axtarna
3. Sostiene la pierna; evita la aduccidn.

4. Alienta la participacion activa del pacients y
evita el estrés sobre |a fijacidn de la cadera,
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cada vez mas independencia durante la
transferencia.



5. Ensefiar y supervisar sjercicios isométricos
de fortalecimiento (cuddricaps y gliteos).
6. Alantar al uso del trapecio.

5. Fortaleca los misculos nacesarios para la
marcha

6. Fortalece los mibsculos de los hombros y los
brazos necesarios para & uso da dispositi-
vos de asistencia de la deambulacidn,

7. La cantidad da peso que soporta depends
del estado dal paclents, la estabilidad de la
fractura y el dispositivo de fijacikdn; los dispo-
sﬂmusd-mmchdnhdmmmm
usan para ayudar al paciente que no soparta
su y debe sostenarsa con los brazos.

B. Los sjercicios de rsacondicionamiento pus-
den ser incomodes v fatigosos; la motivacin
ayuda al pacienta a cumplir con &l programa.

9. Praviena las lesionas por uso inadecuado.

7. Junto con el fisicterapeuta, ensaefar y
supervisar la deambulacibn progresiva
y sagura dentro de los limites indicados
para el soporte de peso.

8. Aleniar y apoyar el programa
da sjercicios.

9. Ensanar y supanvisar al uso seguro de
dizpositivos de asistancia ambulatoria.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: riesgo da Infeccibn relacionado can la incisibn quinirgica.
OBJETIVO: mantenar al pacienta libre de infeccidn.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

* Sa gjercita cada 2 h mientras esta
dasplero.

* Usa ol trapacio.
» Participa en &l programa de deambulacidn

progresiva. -

* Paricipa activaments en el rdgimen
de ejercicios.

» Liza |os dispositivos de asistencia de una
manara adecuada y segura.

Resultados esperados

1. Controlar los signos vitales. 1. La temperatura, pulso y respiracion
pumentan en respuestia a la infeccidn.
La rragnitud de la respussta pueds sar
minima en los adultos

My ares.
2. Realizar los cambios de curacién con 2. Evita la introduceidn de microomanismos
infecciosos,

maediclas asépticas.
3, Valorar al aspecto de |a herida 2. Una incisidn roja, edematizada y con
y fas caracteristicas del drenaja. sacrecionss es signo de infeccidn.

4. Evaluar los informes de dolor. 4. El dolor pueds deberse a un hamatoma en
la herida, un posible foco de infeccion que
debe sar evacuado quirirgicameanta,

5. Administrar los antibidticos preoperalo- 5. La administracidn de 1-3 dosis precoperato-
rios indicados {y postoparatorios, si sa rias de antibidticos mejora los resultados v
prescriben) y buscar efectos adversos. reduce el resgo da Infeccldn de la herida.

* [El paciente muestra signos vitales dantro
dal rango normal.

* Los bordes da la herida tienen una busna
aproximacidn, sin secrecidn andmala ni
signos de inflamacion excesiva.

* Rafisra molestias minimas; no presanta
hematoma.

+ Tolera los antibitlicos indicados: no pre-
santa signos de osteomialitis.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: disposicién para majorar la eliminacin urinada relacionada con la inmovilidad.

OBJETIVO: mantensr un patrdn de miceién nomal.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

Resultados esperados

1. La ingesta de liquidos adecuada asegura

ura buena hidratacian; la miccidn ade-
cuada de arina reduca |a estasis urinaria.
2. Es una fusnte de infeccién vesical.
3. Vacla la vejiga; reduce la probabilidad
de infeccidn urinaria,

1. Vigilar los ingresos y los agresos.

2. Evitar el uso de una sonda vesical,

3. Usar una scografia vesical sl esti
disponible para confirmar la estasis
urinaria; realizar un cateterismo [nter-
mitents en caso de retencién urinana
aagun indicacian.

¢ Los ingrasos y egresas son adecuados; el
paciente presenta patrones miccionales
normales.

# No presanta signos de infeccién urinaria.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: dispasicién para mejorar el afroniamiento relacionade con la lesién, operacién previsia y dependencia.

OBJETIVO: uso eficaz da los mecanismos de afrontamiento para modificar ol estrés.

Intervenciones de enfermeria Justificacion

Resultados esperados

1. Alentar al pacients & expresar sus
i:mncupnmnuy discutir el posible
mpacto de la fractura de cadera.

1. Comversar ayuda al pacients a lidiar con
sus problemas y sus santimientos, Aclarar
los pensamientos ¥ sentimientos pro-
mueve [a resolucién de los problemas.

2. Los mecanismos de afrontamiento
muodifican los efectos incapacitantes dal
esirés; compartir sus preccupaciones
reduce la carga y propicia los cambios
necesarnos.

2. Alartar el uso de mecanismos para
afrontar el estrds. Involucrar a la pareja
y loa sarvicios de apoyo, segin la
necesidad.

La ansiedad pueda asociarse con pro-
blemas financiems o sociales; facilita al
tratamiento de los problamas relacionados
con la atencién continua.

3. Contactar con sarvicios sociales, si as a3
necesario.
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« [l pacients describe los sentimisnos
relacionades con la fractura de cadera y las
consecuencias para su estilo de vida.

# Utiliza los recursos disponibles y mecanis-
mos de afrontamianto; desarrolla estrate-
olas da promocidn da la salud.

+ Emplea los recurscs de la comunidad segin
la necesidad.

* Participa en &l desamollo del plan de salud.



4. Explicar el rdgimen terapéutico pre-
visto y las rutinas para facilitar una
actitud positiva en relacion con la
rehabilitacién,

5. Alentar al pacients a participar en la
planificacitn,

4. Comprander | plan de atencidn ayuda

a reducir el temar a lo desconocido.

5. Participar en la atencidn brinda cierto

control de si mismo y del entomo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: rissgo de conlusién aguda rslacionada con la edad, el estrés debido al traumatismo, un snloma extrafio y
farmacos.

los

OBJETIVO: mantener al paclents orlentado y que participe en la toma de decislones.

Interveanciones de enfermeria

Justificacion

Resultados ssperados

1. Evaluar sl estado de orentacion.

2. Preguntar a la familia sobre la orien-
tacion del paciente y las capacidades
cognitivas antes da la lesibn.

3. Valorar al paciente en busca de déficits
auditives y visuales.,

a, Asistir al pacienta con el uso da dis-

paositivos de ayuda sensorial (p. 6.,
o5, auxiliares auditivos),

b. Ratirar todo aquello que pueda
distrasrio.

4. Orlentar al paciente y mantaner un
entomo constante.

8. Usar actividades y asistencias para
la orantacion (p. e, relojes, calen-
darios, fotograflas, presentarse anla
el pacianta).

b. Reducir el nimemno de personas que
trabajan con el paciente,

5. Dar explicacionas simples scbre los
procadimientos y ef plan de atencién,

6. Alantar la participacién en la higiene
y las actividades nutricionales.

7. Garantizar la seguridad:
a. Dajar la luz encandida por la nocha.
b. Ofrecerla un timbre de lamada.
c. Responder con rapidez a los llama-

dos de ayuda.

8. Evaluar las respusstas mentales a los
férmacos, sobre todo & los sedantes
y analgésicos.

1. Evaluar la orentacidn del pacients al inicio;

la confusidn puesde ser consecuencia dal
estrés de una fractura, entorno descono-
cido, enfermedad sistémica coexistents,
lsquemia cerebral, hipaxemia u otros fac-
toras, La informacidn inicial es importante
para detectar algin cambio,

. Proporciona informacidn para svaluar los

hallazgos actuales.

. La disminucién de la visién y la agudeza

auditiva son frecusntes con &l envejeci-

miento; iae gafas ¥ los audifonos puaden

mejorar la capacidad del pacients para

interactuar con &l antorno.

a. Los aparatos auxiliares deben funclonar
bien y estar disponibles.

b. Faciiita la comunicacién.

4, Meajora el confort dal pacienta:

a. La memorna a corto plazo suele astar
disminuida an los adultos mayoras; la
orientacion frecuents pusde sar de gran
ayuda.

b. La constancia de los cuidadores genera
confianza.

5. Promusva la compransion y la participa-

cibn activa.

6. La parficipacién en actividades de rutina

mejora la orentacibn y aumanta la
autoconsciencia

1. H pachnhmon.m Con mecanismos que

garantizan su seguridad, realizar activida-
des indepandientas con alteracionss en el
estado mental pueds ser riesgoso,

8. Los adultos mayores tisnden a ser mis

sensibles a los firmacos; pueden produ-
cirsa respuesias anbmalas (p. &, alucina-
clonas, deprasidn).

L]

H paciants estableca una comunicacian
eficar.

Muestra orientacidn en tlempo, espacio y
persona,

Participa de las actividades de autocuidado.
Permanace mantalmente alerta.

Mo presenta episodios de confusidn.

PROBLEMAS INTERDEPENDIENTES: hemorragias; complicaciones pulmonares; disfuncién neurovascular periférica; tromboembolia venosa;
Ulceras por declbito relacionadas con la cirugia o la inmaovilidad.

OBJETIVO: ausencia de complicaciones.

Intervenciones de enfermeria

Justificacion

Resultados esperados

Hemorragia
1. Vigilar los signos vitales en busca
de signos de chogue.

2. Considerar los valores de raferencia de
prasidn arterial y e tratamiento de [a
hipertensidn concomitants, sl aplica.

3. Registrar las caracteristicas y cantidad
del exudado.

4. Informar al médico si el paciente de-
sarrolla choque o sangrado excesivo.

1. Los cambios en ef pulso, presidn arterial

y respiracién pueden indicar chogque; la
pérdidndnam‘qmye}nsm pueden con-
tribuir al desamolio del chogue.

2. Necasarios para intarpretar los valores

actuales de la presion arleral.

3. Un exudado abundante de color rojo

brillante puede indicar un sangrado activo.
4, Deben implementarse las madidas carmec-
tivas necesarnas.
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Los signos vitales estén estables dentro
ded rango normal.

Mo presanta un drenaje axcesivo o mjo
briltanta.

Presanta valores postoperatorios estables
de hemaglobina y hematdcrito.

Los ruidos respiratoros son normakas.
Los ruidos respiratorios se escuchan en
ambos campos pulmonarnss,

No presanta disnea, dolor de pecho o ale-
vacién de la tamperatura.



5. Registrar los valoras de hemoglobina
y hematoarito e informar en caso
da disminucién,

Complicaciones pulmonares
1. Evaluar el estado respiratorio; frecuen-

cia respiratonia, profundidad y duracién;

ruidos respiratonios; esputo. Vigilar la
temparatura.

2. Informar la presancia de ruidos
accesorios o una reduccidn de los
ruldos respiratonos y elevacion da la
iemperatura.

3. Supervisar los ejercicios de respiracidn
profunda y de tosar, Alentar el uso
dal espirdmetro de incantive si esta
indicada.

4, Administrar oxigeno segln indicacin.

5. Rotar y reposicionar al paciente al
menos cada 2 h, Movilizar al pacients
{ayudario a salir de la cama) lo mas
pronto posibla,

6. Asagurar una hidratacion adecuada.

Disfuncién neurovascular periférica

1. Valorar ai color y la temperatura del
mismbro afectado.

2. Evaluar el relleno capilar de los dados
de los pies.

3. Buscar edama & inflamacidn en el
miambro afectado.

4. Mantaner elevado al mismbro
afectado.

5. Estar atento a la presancia de dolor
profundo, palpitante y persistente,

6. Buscar dolor a ia flaxion pasiva
del pis.

7. Evaluar la sensibilidad y el
antumecimisnto.

8. Evaluar la capacidad de mover
los ples y los dedos.

9. Evaluar los pulsos padios en
ambos ples.
10. Informar al médico cualguier cambio
an &l estado neurovascular.

Tromboembolia venosa

1. Colocar medias de comprasidn hasta el
muslo o un disposithvo de comprasibn
sacuencial, sagln la indicacion.

5. Puede aparecer una anamia secundaria a

la pérdida de sangre; & sangrado en los
tejidos despuds de una fractura de cadera
pueds ser abundante; pusden requarirse
transfusiones.

1. La anastesia y el reposo an cama reducen

2l esfuerzo respiratorio y provocan la
acumulacion de secreciones respiratorias,
Los ruidos accesorios, dolor al espirar,
disnea, esputo tefido de sangre y tos
puedsn Indicar una disfuncion pulmonar.

2. Latemperatura elevada en el perfodo

postoperatonio temprano pusde debeme
a atelectasias o neumonia.

3. Los ejercicios de respiracién profunda y de

toser promusven una ventilacidn Gptima.
Las alteraciones respiratorias coaxistantes
disminuyan la expansién pulmaonar.

4. La reduccidn de los esfusrzos ventilato-

rios puede disminuir la Sa0. cuando el
paclente respira aire del entomo.

5. Promueve una ventilacién 6pﬂrna. dis-

minuye la acumulacion de secracionas
raspiratorias.

6. Hace mds liquidas las secreciones respira-

tarlas; facilita la expactoracidn.

1. La piel s vuelve pélida y se siente fria con
disminucian de la perfusién tisular La con-
gestidn venosa puade provocar cianosis.

2. Después de comprimir la ufia, el retomo
rdpido de la coloracion rosada indica una
buena parfusién capiar.

3. El traumatisme quirirgico pueds causar
hinchazén; la hinchazdn excesivay la
formacidn de hematomas pueden com-
prometer la circulackin y la funcidn; al
edema puade debarse a una enfermadad
cardiovascular coaxistants,

4. Disminuye el adema an zonas dacliva.

5. B dolor quirGrgico puede controlarse, el
debido al compromiso neurcvascular es
resistente al tratamiento con analgésicos,

6. En la isquemia de los narvios hay dolor al
estiramianto pasivo.

7. La disminucidn del dolor y las parestesias
puedan sar signo de dafio nervioso. La
sensibilidad entra el primaro y sequndo
dedos de los pies depende del nervio
paroneo; la sensibilldad de la planta
depande del nervio tibial.

8. La dorsiflexidn del tobillo y la extensién
da loa dedos de los pies indican el funcio-
namianto dal nervio e0. La flaxibn
plantar dal tobillo y da los dedos de los
ples indica funcionamiento dal nervio tiblal.

2. Indica el astado circulatorio de los
miembros.

10. Es importante consarvar la funcidn

del miembro.

5 anrnpmmﬁn ayuda al retoma venoso

y previene la esiasis.
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+ Los signos vitales son estables dentro
del rango normal,

* Los ruidos respiratorios son normales,

* |Los ruidos respiratorios se escuchan
an ambos campos pulmonares,

+ No presaenta disnea, dolor de pecho
0 tempearatura alevada.

+ La saturacién de oxigeno arteral (Sa0;)
con aire ambiantal esté an los imites
normales.

+ Realiza los ejarcicios respiratorios; usa
el ezpindmetro da incantive como 32
I& engafid.

+ Cambia de posicidn con frecusncla.

+ Beba la cantidad adecuada de liquidos.

El pacienta tiene un color normal

y &l miembro estd tibio.

+ La respuasta de relleno capilar as normal,
+ Se observa edema moderado; e tefido no
astd tenso.

El dolor es tolerable.

Na informa dolor a la dorsiflexidén pasiva.
* [nforma sensibilidad nomal y no hay

parestesias,

* Prasenta capacidades motoras normales
¥ no hay paresias ni paralisis.

* Tiane pulsos fuertes e iguales.

. Unmadusdacompmﬁnhamdmlo

» Usa un dispositivo de compresion secusncial,

+ No presanta aumeanto da |a temperatura
cutdnea mas alld de lo normal.



2. Retirar las medias durante 20 min dos
veces al diay proporcionar cuidados
de la piel.

3. Evaluar los pulsos popliteos, pedios y
tibiales posteriores.

4. Valorar la temperatura de la piel de las
piernas.

5. Evaluar las pantorrillas intermitente-
mente en busca de dolor a la palpa-
cion, calor, rubor o edema.

6. Medir diariamente la circunferencia
de las pantorrillas.

7. Evitar la compresion de los vasos
poplitecs con aparatos o aimohadas.

8. Cambiar la posicion del paciente y
aumentar la actividad segtn indicacién.

9. Supervisar los ejercicios de los tobillos
una vez por hora mientras el paciente
esta despierto.

10. Asegurar una hidratacién adecuada.

11. Controlar la temperatura corporal.

Ulceras por deciibito

1. Controlar el estado de la piel en puntos
de presién (p. 8., talones, sacro, hom-
bros); inspeccionar los talones al menos
dos veces al dfa.

2. Cambiar la posicidn del paciente al
menos cada 2 h. Evitar el frotamiento
de la piel.

3. Realizar los cuidados de la piel, espe-
cialmente en los puntos de presion.

4. Usar un colchén de cuidados especia-
les y otros dispositivos de proteccién
(p. &j., protectores de talén); colocar los
talones fuera del colchon.

5. Iniciar los cuidados establecidos segin
el protocolo al primer signo de lesidén
de la piel.

. El cuidado de la piel es necesario para

evitar lesiones. Retirar las medias o los
dispositivos durante mucho tiempo va en
contra del objetivo terapéutico.

. Los pulsos indican perfusidn arterial en

el miembro. En caso de vasculopatla
arterioesclerdtica coexistents, los pulsos
pueden estar disminuidos o ausentes.

. La inflamacién aumenta la temperatura

local de la piel.

. El dolor a la palpacién en una pantorilla,

junto con calor, rubor y edema, indican
trombosis venosa profunda.

. El aumento en la circunferencia de la

pantorrilla indica edema o alteraciones
en la perfusion.

. La compresidn de los vasos disminuye

el flujo sanguineo.

. La actividad mejora la circulacién y dismi-

nuye la estasis venosa.

. El ejercicio muscular mejora la

circulacion.

. Los adultos mayores pueden deshidra-

tarse por falta de liquidos, lo que produce
hemoconcentracidn.

. La temperatura corporal aumenta con la

inflamacion (la magnitud de la respuesta

puede ser menor en los adultos mayores).

. Los adultos mayores son més propensos

a las lesiones cutdneas en los puntos de
presién debido a la disminucion del tejido
subcutaneo.

. Evita la presién prolongada y el trauma-

tismo de la piel.

. La inmovilidad provoca presién sobre las

prominencias dseas; los cambios de posi-
cidn alivian la presidn.

. Los dispositivos disminuyen la presién

de la piel sobre las prominencias dseas.

. La intervencién inmediata evita la

destruccion del tejido y la rehabilitacion
prolongada.

No presenta alteraciones en la circunferen-
cia de la pantorrilla.

No muestra dolor, calor, rubor ni edema
en la pantorrilla.

Cambia de posicion con ayuda

y supervision.

Participa en el régimen de ejercicios.
No presenta dolor de pecho; tiene los
pulmones limpios a la auscultacién; no
presenta signos de embolia pulmonar.
No presenta signos de deshidratacion;
el hematécrito es normal.

La temperatura corporal es normal.

El paciente no muestra signos de lesiones
cuténeas.

La piel esta intacta.

Se mueve y cambia de posicién con
frecuencia.

Usa dispositivos protectores.

Diafisis femoral

Se requiere una fuerza considerable para fracturar la diafisis femoral en un adulto. La
mayoria de las fracturas femorales se producen en adultos jévenes que sufren
accidentes de transito o caen de una altura elevada. Con frecuencia, estos pacientes
tienen asociadas varias lesiones traumaticas (NAON, 2013).

El paciente presenta un muslo edematoso, deformado y doloroso y no puede
mover la cadera o la rodilla. La fractura puede ser transversal, oblicua, espiralada o
conminuta. Con frecuencia, el paciente presenta choque, porque la pérdida de 1-2.5 LL
de sangre en los tejidos es frecuente con estas fracturas (NAON, 2013). Los tipos de
fracturas femorales se ilustran en la figura 42-17A.

Valoracion y hallazgos diagnésticos

La valoracién incluye la evaluacion del estado neurovascular del miembro, en
especial la perfusion circulatoria de la parte inferior de la pierna y el pie (pulsos
popliteo, tibial posterior y pedios, y tiempo de relleno capilar de los dedos), y la
comparacion con la pierna no afectada. Puede estar indicada una ecografia Doppler
para evaluar el flujo sanguineo. Las radiografias se utilizan para confirmar el
diagnostico y determinar la extension de la lesion (NAON, 2013). La luxacion de la

2626



cadera y la rodilla acompafian a estas fracturas. Un derrame en la rodilla sugiere un
dafio ligamentoso y una posible inestabilidad de la articulacion de la rodilla.

Tratamiento médico

La vigilancia y el registro neurovascular continuos son importantes. La fractura se
inmoviliza para evitar el dafio adicional a los tejidos blandos. En general, se emplea
la traccién esquelética (fig. 42-17B,C) o la ferulizacion para inmovilizar los
fragmentos de fractura hasta que el paciente esté fisiologicamente estable y listo para
el procedimiento de RAFI. Se usan analgésicos opiaceos i.v. (p. ej., morfina) para
tratar el dolor (NAON, 2013).

Fractura de
cuello de fémur

Regian Region
tfrocantérea condilea

Fractura
de la region
trocantérea

Fractura
proximal

Fractura
de la diafisis
| | media

Fractura

. g /
I .|r K‘x e P
supracondilea /| -
< I

} C

Fractura

A condilea

A. Tipos de fracturas femorales. B. Ejemplos de deformaciones al momento de ingresar en el

hospital. C. La reduccién adecuada se logra cuando se introduce un alambre en el fragmento femoral inferior
y se asegura la elevacion vertical.

La fijacion interna en general se realiza de forma inmediata. En las fracturas
diafisarias por lo general se utilizan clavos intramedulares. La fijacion interna permite
la movilizacion temprana, que se asocia con mejores resultados y recuperacion
(Keany y McKeever, 2015). Para conservar la fuerza muscular, el paciente debe
realizar ejercicios de cadera, piernas, pies y dedos de los pies de forma regular. El
movimiento muscular activo mejora la curacion al aumentar la irrigacion y
potenciales eléctricos en el sitio de la fractura. Los limites de peso prescritos
dependen del tipo y ubicacién de la fractura y el abordaje terapéutico. La fisioterapia
incluye ejercicios de AM y fortalecimiento, uso seguro de dispositivos de asistencia y
entrenamiento de la marcha (NAON, 2013).
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La traccion se puede emplear hasta que se realice la cirugia. La traccion
esquelética es una intervencién temporal hasta que el paciente se encuentre estable y
pueda tolerar la intervencion quirtrgica (Keany y McKeever, 2015).

Las fracturas femorales abiertas requieren irrigacion y desbridamiento inmediatos
y extensos en el quir6fano (véase el analisis previo sobre el tratamiento de las
fracturas abiertas). El enclavijado intramedular puede retrasarse segun las
necesidades de desbridamiento continuo (Keany y McKeever, 2015).

Una complicacion frecuente después de la fractura de la diafisis femoral es la
restriccion del movimiento en la rodilla. Los ejercicios activos y pasivos de rodilla
deben comenzar tan pronto como sea posible, segtin la estabilidad de la fractura y los
ligamentos de la rodilla. Otras complicaciones en el postoperatorio inmediato
incluyen hemorragia, sindrome compartimental y compromiso neurovascular. Las
complicaciones a largo plazo pueden incluir malrotacién, consolidacion defectuosa,
retraso en la consolidacion y seudoartrosis (Keany y McKeever, 2015).

Tibia y peroné (fibula)

Las fracturas de la tibia y el peroné a menudo ocurren juntas y tienden a ser el
resultado de un golpe directo, caidas con el pie en una posicién flexionada o un
movimiento violento de torsion. La mayoria de estas fracturas tienden a ser mas
distales que proximales; las fracturas distales pueden extenderse hacia la articulacion
del tobillo (las fracturas distales de la tibia que se extienden hacia la articulacion se
denominan colectivamente fracturas del pilon tibial). El paciente presenta dolor,
deformacién, hematoma evidente y edema considerable (NAON, 2013).

Valoracion y hallazgos diagnésticos

Debe valorarse el nervio peroneo; si esta dafiado, el paciente no puede dorsiflexionar
el dedo gordo y tiene una disminucion en la sensibilidad del primer espacio
interdigital. La posibilidad de una lesion de la arteria tibial se evaltua valorando los
pulsos, la temperatura cutanea y el color con la prueba del relleno capilar. La pierna y
el tobillo afectados se comparan con los miembros no afectados. Las radiografias
estan indicadas para determinar la ubicacion, tipo y extension de la fractura (NAON,
2013).

Tratamiento meédico

La mayoria de las fracturas cerradas no desplazadas que no involucran la articulacion
del tobillo (es decir, las fracturas extraarticulares) se tratan con reduccion cerrada e
inmovilizacion con un yeso corto o férula de pierna que no soporta peso. La pierna se
eleva para controlar el edema. El soporte del peso varia y depende del tipo de
fractura. La actividad reduce el edema y mejora la circulacién. La consolidacién de la
fractura tarda 6-10 semanas (NAON, 2013).

Las fracturas desplazadas, abiertas o articulares pueden tratarse con traccion
esquelética, fijacion interna con clavos o placas intramedulares y tornillos, o fijacion
externa. Con la fijacion interna puede usarse un soporte externo. Se recomiendan
ejercicios de cadera, pie y rodilla dentro de los limites del dispositivo inmovilizador.

2628



La carga parcial se inicia seguin la prescripcion y progresa a medida que la fractura se
consolida en 6-10 semanas (NAON, 2013).

Al igual que con cualquier fractura, la evaluacion neurovascular continua es
importante. El desarrollo de un sindrome compartimental agudo requiere un
reconocimiento y comunicacion rapidos al médico. Otras complicaciones que se
deben buscar son seudoartrosis, retraso en la consolidacion, infecciéon y mala
cicatrizacion de los bordes de la herida (NAON, 2013).

Costillas

Las fracturas no complicadas de las costillas inferiores son frecuentes en los adultos,
por lo general se deben a accidentes de transito o caidas y no producen deterioros de
la funcion. En general se diagnostican por la presentacion clinica y se confirman con
radiografias o ecografias (Meléndez, 2015). Como estas fracturas producen dolor con
el esfuerzo respiratorio, el paciente tiende a disminuir los movimientos respiratorios y
se abstiene de toser. Como consecuencia, no se movilizan las secreciones
traqueobronquiales, la aireacion del pulmén disminuye y hay una predisposicion a las
atelectasias y la neumonia. Para ayudar al paciente a toser e inspirar profundamente y
usar un espirometro de incentivo (véase el cap. 21), el personal de enfermeria puede
sostener el térax con las manos, o capacitar al paciente sobre como usar una
almohada para contener temporalmente el sitio afectado. Se pueden indicar AINE
para proporcionar analgesia y alivio. A veces, un anestesista puede realizar un
bloqueo nervioso intercostal o dar analgesia epidural para aliviar el dolor y mejorar la
funcion respiratoria (Meléndez, 2015).

No se utilizan fajas de térax para inmovilizar una fractura costal, porque la
disminucion de la expansion del torax puede provocar atelectasia y neumonia. El uso
de un espirometro de incentivo puede ayudar a prevenir estas complicaciones. La
fractura consolida en unas 6 semanas. Ademas de la atelectasia y neumonia, otras
complicaciones son térax inestable, neumotdrax y hemotorax (Meléndez, 2015). La
valoraciéon y el tratamiento del paciente con estas alteraciones se evalian en el
capitulo 23.

2+ Consideraciones gerontologicas

Los adultos mayores con fracturas de costillas tienen un mayor riesgo de
complicaciones. Incluso con traumatismos costales aislados, se recomienda la
hospitalizacion del adulto mayor con fracturas costales multiples o que no puede toser
y movilizar el esputo con eficacia (Meléndez, 2015). La vigilancia cuidadosa del
estado respiratorio y el estimulo para que el paciente se movilice con rapidez, y en
aquel que permanece acostado, la rotacion frecuente, toser, ejercicios de respiracion
profunda y uso de un espirometro de incentivo, pueden prevenir las complicaciones
respiratorias (véase el cap. 21).

Columna toracolumbar

Las fracturas de la columna toracolumbar pueden comprometer 1) los cuerpos
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vertebrales, 2) las laminas y apOfisis articulares, y 3) las apofisis espinosas o
transversales. El area T12-L2, llamada union toracolumnar, es la mas vulnerable a
estas fracturas. Las fracturas en general se producen por un traumatismo indirecto
causado por una carga excesiva, una contraccion muscular repentina o un movimiento
excesivo mas alla de los limites fisiologicos. La osteoporosis contribuye con el
colapso del cuerpo vertebral (fractura por compresién) (NAON, 2013).

Las fracturas estables de la columna son causadas por sobrecargas en flexién,
extension o flexion lateral o vertical. Puede alterarse la columna estructural anterior
(cuerpos vertebrales y discos) o la posterior (arco neural, procesos articulares,
ligamentos). Las fracturas inestables producen desplazamientos e implican la rotura
de las columnas estructurales anterior y posterior.

El paciente con una fractura de la columna presenta dolor agudo, hinchazon,
espasmo muscular paravertebral y cambio en la curvatura normal o del espacio entre
las apdfisis espinosas. El dolor aumenta con el movimiento, tos o carga de peso. La
inmovilizacion es esencial hasta que las valoraciones iniciales determinen si hay
alguna lesion de la médula espinal y si la fractura es estable o inestable (véase el cap.
68). Al principio se realizan radiografias para confirmar la(s) fractura(s), y luego se
usan TC o RM para establecer con precision el grado de lesién y la afectacion de la
médula espinal (Vinas, 2015). Si se produce una lesion de la médula espinal con
déficit neurolégico, en general se requiere cirugia inmediata (laminectomia con
fusion espinal) para descomprimir la médula.

Las fracturas estables de la columna se tratan de forma conservadora con reposo
en cama limitado. Se indican analgésicos para controlar el dolor. Se utiliza una ortesis
vertebral o una téracolumbosacra plastica para sostén durante la deambulaciéon
progresiva y la reanudacion de las actividades. Se toman radiografias para vigilar el
proceso de curacion a las 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 1 afio (NAON, 2013).

El paciente con una fractura inestable se trata con reposo en cama, posiblemente
con un dispositivo o una cama especial para la rotacion a fin de mantener la
alineacion espinal. Dentro de las 24 h posteriores a la fractura, en general se logran la
reduccion abierta, descompresion y fijacion con fusién espinal y estabilizacion
instrumental. El estado neuroldgico debe vigilarse en el periodo previo y posterior a
la operacion. Después de la cirugia, el paciente puede colocarse en un dispositivo de
rotacion o en una cama con un colchén firme. La deambulacién comienza pocos dias
después del procedimiento, y el paciente debe usar una ortesis especial para el
cuerpo. La capacitacién enfatiza la buena postura y mecanica corporal y, una vez
alcanzada la consolidacién suficiente, ejercicios para fortalecer la espalda. En el
capitulo 68 se muestra un analisis sobre las lesiones medulares.

Lesiones musculoesqueléticas relacionadas con los
deportes

Las actividades deportivas son muy frecuentes y, desafortunadamente, las lesiones
relacionadas con los deportes también son consecuencias habituales. La tabla 42-1
muestra las lesiones deportivas musculoesqueléticas mas frecuentes, sus mecanismos
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de lesion, hallazgos de la valoracion y tratamiento inmediato.

Tratamiento

Los pacientes que han sufrido lesiones musculoesqueléticas relacionadas con los
deportes a menudo estan muy motivados para volver a su nivel previo de actividad.
Se debe reforzar el cumplimiento a la restriccién de actividades y su reanudacién
gradual. Los atletas lesionados estan en riesgo de sufrir una nueva lesion y requieren
seguimiento y vigilancia. Con la recurrencia de los sintomas, los atletas necesitan
disminuir su nivel e intensidad de actividad a un nivel comodo. El tiempo requerido
para recuperarse de una lesion relacionada con los deportes puede ser tan breve como
de unos pocos dias o hasta 12 semanas, dependiendo de la gravedad de la lesion. El
paciente debe estar libre de dolor con una buena AM antes de volver a jugar (NAON,
2013).

Prevencion

Las lesiones musculoesqueléticas relacionadas con los deportes a menudo pueden
prevenirse utilizando el equipo adecuado (p. ej., zapatillas para correr, mufiequeras
para patinadores) y entrenando y acondicionando eficazmente el cuerpo. La
capacitacion especifica debe adaptarse a la persona y el deporte. El estiramiento, la
hidratacion y la asistencia nutricional adecuada ayudan a prevenir las lesiones (Porth,
2015).

Alteraciones musculoesqueléticas relacionadas con el
trabajo

De acuerdo con el U.S. Department of Labor, las alteraciones musculoesqueléticas
relacionadas con el trabajo son lesiones o enfermedades de musculos, nervios,
tendones, articulaciones, cartilagos y huesos que se producen debido a la exposicién a
riesgos relacionados con el trabajo. En 2013, las alteraciones muscu loesquelétias
relacionadas con el trabajo, también llamadas lesiones ergondmicas, representaron el
33% de todos los casos de lesiones y enfermedades en asistentes de enfermeria (mas
alto) y enfermeras tituladas (el quinto mas alto), que representan el 8.8% del total de
las lesiones ergonomicas (U.S. Department of Labor, Bureau of Labor Statistics,
2014).

Los tipos mas frecuentes de lesiones ergonOmicas que ocurrieron entre los
trabajadores de todas las ocupaciones en 2013 y que requirieron dias de ausencia
fueron esguinces, torceduras y desgarros (36.7%), ademas de dolor (17.45%), con
porcentajes mas pequefios de lesiones frecuentes que incluyeron fracturas, cortes,
laceraciones y contusiones y hematomas (U.S. Department of Labor, Bureau of Labor
Statistics, 2014).
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TABLA 42-1 Lesiones musculoesqueléticas deportivas frecuentes

Region Mecanisma da lesion Resultados de |a valoracion Actividad Tratamiznto agudo
analémica deportiva
Frazrura p-ﬁnmhedhmhucd%nz Crepuacién Flchol Cabestrillo o inmeml=ados
de clavdoula exmeadido Sostiene ol braze cerca del cusrpa Rugby de hombro
Golpe direstn sobre ln claviculs Mo puedse slevar &l brazs afeccado sobre la cabesa Heeluy Hiele
Se pueda seqmz 2l o de ambos Luchs AINE
de la clavioula Gimnasa
Luzacidn Anterior tina combinacidn de hiperez  Dolor Rugby Reduccion corrada
de homb & & v Falta de mevimuente Hecksy lemesilzader
sbduccion Se puede seanr el acetibulo vacio Luchz ‘Ejercicios pendulares
Golpe anterior sobes &l hombro Postusa desigual en comparncién con Esqui
Pastavior. calda en flexidn y sducsién 2! stra hambeo
del brazo El braso afestado parece mis largo
Carga axial direcra sobre sl hivmero Limitacifa de la abduccién
Luzacidn de code  Calda sobee tina mano con ol coda Delos intrnso Fatbel Inmovilizazid
flemionado Bdema Gimmnasis Hiele
Codo sobsesxrendido Limitacién del movimiento Squash Ejercicios de AM
Deformasitn Luchs
Equimosis Ciclismo
Esqui
Esguince Caida sobre ol brazo sxendido Dolos Patnaje Hiele
o fractura Edema Hockey Elevacién
2n {3 mufieea Equimos:s Lucha T
Daformacion Esqui Ejervizics de AM suave duran
Limiracidn del meviments Firbal e 4-8 semanes {=tlo para
Baloomano esgilincs)
Equitacion
Esguince Lesién peor tomidn que produce Dolor Baloncesto Hiele
de roddls romra meomplera de los ligamen: Limitazidn de! mommisste Furbal smeriasns Elsvazitn
105 ¥ la cipsula slrededor de la Edema Salo de almuea Vendaje compresem
articulacién Equimanis Ejercicios de AM acereos
Delor 1 la palpadién en ls srticulscidn Ejercicion sométricos
La articulacidn parece ssmable Pueds usarse inmonlmacion
Totcedura Movimiento forsado repentino gue Dolor Fuacbal Hielo
de rodidla hace que los misculos se estiren Limuzacida dol movinwentio Waracion Elevaciom
mis alli de la capacudad normal Delos apravado poe b astondad Esqui Beposo
Regreso gradual a las accrndades
Desgarto de Froe brusco 7 repeatine Edama Hockey Consemudor:
los mwniscos Ciolpe directn sobme L redilla Desgarrs medial’ el dolos een la hipeeflemdn,  Bal RICE
d=la vodills Rotacién inrerna forrada la hiperexensidn y &l giro de la tedilla con 1a Fuarbol Ejercaranion de cuidriceps
Exceso de sentadillzs reperinvas rodilla flemonada = isganotibiales
o escalads Desgavre lareral ol dolor aparsce con la hipeeflewida, Ejeeunn de resustencin
Fuerza de tors16n con soporte la hiperextension v la soracén wnreena del pie AINE
de peso con ha redilla fleoonada Fssoterapa
Fragmento desplazado: dad paes ! Qutningen:
la-rodilla; “bloguea” Artroscopi
Signo de MahMurray positiva®
Esguwnice El gue s tiavce, lo que provecs Dolor Tenus Inmovilizacidn con yeso o ficula
de robille esnramento o desgasve de los Edsma Balosnesito Hislo
ligamenios Limitacitn del movimiento Farbol smencano Elevacién
Equimonis Patinaje Raposo
Torcedura Movimi foreado rep cpaw Amds’ dolor intenso Carrera Ipmovilimacidn con yeso o firula
de robills estira los mibseulos mis olli de s Crbnicn dolar punsanrs Todes las depavess  Hisle
capacidad normal <on balon Elevacién
Reposo
Feactura Gird hacix adenwo de ls planta ydel  Dalos Daportes de Hisle
de tobills frenre del pue Bdema conraco Elevacibn
Supinacion eon foRMoD NTErea Deformacién Tenis Yaso (46 cemanas)
Pronasidn con v & ! dad para el peso Baloncesro Crrugla si la fragoura sxrk despls
zada o es mesiable
Fracrures Dwﬂemhn@lnpudnmhqnd D_almmg'l. ¢ gue emg e Carsern Repesa
MR ARG husso, a menudo en un mismbo con la actividad Danza Dretzner la actradad relacionada
por eafuerzo no entrenado Hinchasda minima o nula en ef ancepié Patinage coe los deporres durante
0 samanas
Hislo
Soports de peso sesin
indicacidn

AINE, antinflamaronios no esteroideos; AM, amplimud de movemienro; RICE, reposo, hielo, compresian, devacidn
“Signo de Melurray 1a manipulacidn de la tiba con |a rodilla flamonada produce un “clic” andible
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| Assecintion of Orthopedic Murses (HAON). (2013). Core cumionlum for orthopaedic nuning (Tth ed ) Chicage. WAON

Prevencion de las lesiones musculoesqueléticas en la profesion de

enfermeria

La enfermeria constantemente se encuentra entre las 10 principales ocupaciones
involucradas en lesiones relacionadas con el trabajo y dias laborales perdidos (U.S.
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Department of Labor, Bureau of Labor Statistics, 2014). La mayoria de estas lesiones
producen alteraciones ergondmicas y estan relacionadas con la manipulacion del
paciente y las actividades que implican movimiento. La American Nurses
Association (ANA) (2017) reconoce la gravedad de las lesiones ergonomicas en el
personal de enfermeria y aboga por la implementacion de métodos no manuales para
la movilizacion segura del paciente siempre que sea posible (véase la seccion de
Recursos).

Amputacion P

Una amputacion es la extirpacion de una parte del cuerpo, a menudo un dedo o una
extremidad. Las consecuencias de las vasculopatias, como en el caso de la diabetes
(véanse los caps. 30 y 51), son responsables del 54% de las amputaciones, mientras
los traumatismos representan el 45%. Los afroamericanos tienen un mayor riesgo de
requerir una amputacion. Se estima que casi 2 millones de estadounidenses han
tenido algun tipo de pérdida de miembros (Amputee Coalition, 2015).

La amputacion se usa para aliviar los sintomas, mejorar la funcién y salvar o
mejorar la calidad de vida del paciente. Si el equipo de atencién médica comunica
una actitud positiva, el paciente se adapta con mayor rapidez a la amputacién y
participa de forma activa en el plan de rehabilitacién, aprendiendo cémo modificar
las rutinas y cémo usar dispositivos de asistencia para las AVC y la movilidad
(cuadro 42-6).

Niveles de amputacion

La amputacion se realiza en el punto mas distal que sanara con éxito. El sitio y el
grado de amputacion se determinan por la circulaciéon en el area (y si hay o no
necrosis) y la utilidad funcional (que cumple los requisitos para el uso de una
protesis). Si la causa de la amputacion es un tumor, la extension esta determinada por
el requisito de extirpar completamente el tumor (Morris, Potter, Athanasian, et al.,
2015).

El estado circulatorio del miembro se valora durante la exploracién fisica y
estudios diagnosticos. La perfusion de los musculos y la piel es importante para la
cicatrizacion. Los estudios de flujo Doppler con ecografia duplex, las mediciones
segmentarias de presion arterial y la presion parcial arterial de oxigeno (PaO,)
transcutanea del miembro son aliados diagnoésticos valiosos. La angiografia se realiza
si la revascularizacion se considera una opcion.

El objetivo de la cirugia es conservar la mayor longitud del miembro que sea
posible para preservar la funcion y posiblemente lograr un buen ajuste protésico. Es
preferible conservar las articulaciones del codo y la rodilla. La figura 42-18 muestra
los niveles a los cuales se puede amputar un miembro. La mayoria de las
amputaciones que comprometen miembros finalmente pueden adaptarse para soportar
una protesis.

La amputacion de los dedos o de parte del pie puede provocar cambios en la
marcha y el equilibrio. La amputaciéon de Syme (amputacion modificada con

2633



desarticulacién del tobillo) se realiza con mayor frecuencia en traumatismos extensos
del pie y tiene como objetivo producir un miembro residual duradero que pueda
resistir la carga total del peso. La amputacion por debajo de la rodilla (infrapatelar) es
preferible a una por encima de la rodilla (suprapatelar) debido a la importancia de
esta articulacion y los requisitos de energia para caminar. Una disarticulacion de la
rodilla (amputacion a través de la articulacion) tiene mas éxito en los pacientes
jovenes y activos que pueden desarrollar un control preciso de la prétesis. Cuando se
realizan amputaciones suprapatelares, se conserva la mayor longitud posible, se
estabiliza y se modelan los musculos, y se evitan las contracturas de la cadera para
maximizar el potencial ambulatorio (NAON, 2013). La mayoria de las personas que
tienen una amputacion con desarticulacion de cadera dependen de una silla de ruedas
para su movilidad.

0.] DILEMA ETICO

¢Un apoderado de atencion médica puede rechazar un
tratamiento que puede prolongar la vida?

Caso

El paciente es un hombre de 75 afios internado en el servicio de urgencias después de un accidente
automovilistico. Ademas de un traumatismo de craneo grave, tiene lesiones por aplastamiento en ambas
piernas. Tiene antecedentes de diabetes mellitus de tipo 2 mal controlada y mala circulacién vascular
periférica. Requiere amputaciones infracondileas bilaterales. A pesar de sus lesiones potencialmente
mortales, no se encuentra en un estado terminal y el procedimiento podria extender su vida. Su esposa
durante 50 afios afirma que a menudo ha dicho que no querria vivir si “no pudiera arar sus campos”. La
esposa se niega a firmar el consentimiento para la cirugia; sin embargo, su hija es inflexible en que la
cirugia debe realizarse. Durante el afio pasado, su esposa fue designada como su apoderada de atencién
médica (autorizada para tomar decisiones de atencién médica por poder si él quedara incapacitado).

Discusion

Para abordar este dilema ético, se deben establecer ciertas consideraciones. Es importante reconocer que el
paciente no esta en un estado terminal, lo que significa que la cirugia podria prolongar la vida aunque no
garantice su calidad de vida. Dado que el paciente no tiene la capacidad mental para consentir este
procedimiento, el édico debe determinar si el paciente ha identificado un apoderado para tomar decisiones
de atenciéon médica por él. Cada estado en los Estados Unidos especifica los tipos de decisiones que puede
tomar el agente de atencién médica; es importante conocer estas especificaciones en el estado en el que se

trata actualmente este paciente. En todos los estados, el documento que designa a un apoderado de atencién
médica debe ser notariado.

Analisis

Identifique los principios éticos que estan en conflicto en este caso (véase el cap. 3, cuadro 3-3).
¢Qué argumentos se pueden ofrecer a favor de la amputacién de ambas piernas?

¢Qué argumentos se pueden ofrecer en contra de la amputacién de ambas piernas?

¢Cudl es el papel del apoderado de atencién médica en las decisiones del final de la vida?

Si el paciente no tuviese un apoderado de atencién médica y se requiriese un permiso para la cirugia,
¢que se deberia hacer para poder realizar la operacion?

Recursos

Véase el capitulo 3, cuadro 3-6, para conocer los recursos de ética.

Paulson, S., Comfort, C. P., Lee, B. C., et al (2014), Prolonging life: Legal, ethical, and social dilemmas.
Annals of the New York Academy of Sciences, 1330, 19-39.
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(supracondilea)
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del codo

Por debajo
de la rodilla
(infracondilea)

Por debajo
del codo

Amputacion
del tobillo
(de Syme)
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B “==eE
Figura 42-18 » Los niveles de amputacién estdn determinados por la adecuacién circulatoria, el tipo de
protesis, la funcién y el equilibrio muscular. A. Niveles de amputacién del miembro superior. B. Niveles de
amputacion del miembro inferior.

Las amputaciones de miembros superiores se realizan con el objetivo de preservar
la maxima longitud funcional. La protesis se coloca temprano para asegurar la
funcion maxima.

Se puede recurrir a una amputaciéon “por etapas” cuando hay gangrena e
infeccién. Inicialmente, se realiza una amputacién en guillotina (p. ej., un miembro
residual no cerrado) para eliminar el tejido necrotico e infectado. La herida se
desbrida y se permite su drenaje. La sepsis se trata con antibidticos sistémicos. En
unos dias, una vez que la infeccién se ha controlado y el estado del paciente es
estable, se hace una amputacién definitiva con cierre de la piel.

Complicaciones

Las complicaciones de las amputaciones incluyen hemorragias, infecciones, lesiones
cutaneas, dolor del miembro fantasma y contractura articular. Como se han
seccionado vasos grandes, puede producirse una hemorragia. La infeccion es un
riesgo con cualquier procedimiento quirtirgico. El riesgo de infeccion aumenta en las
heridas contaminadas después de una amputacion traumatica. La irritacion de la piel
causada por la prétesis puede producir heridas graves. El dolor del miembro
fantasma (dolor percibido en la secciéon amputada) es causado por los nervios
periféricos seccionados. La contractura o retraccion articular se debe a la mala
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posicién y a un patron de flexion de proteccién asociado con el dolor y el
desequilibrio muscular (NAON, 2013).

Tratamiento médico

El objetivo terapéutico es lograr la cicatrizacion de la herida de la amputacién que
produzca un miembro residual no doloroso con piel sana para uso protésico. La
cicatrizacion mejora con cuidados delicados del miembro residual, control del edema
a través de vendajes compresivos rigidos o blandos y el uso de una técnica aséptica
en el cuidado de la herida para evitar la infeccion (Morris, et al., 2015).

Se puede usar un vendaje rigido de tipo yeso o removible, o un retractor elastico
del miembro residual para proporcionar una compresién uniforme, sostener los
tejidos blandos, controlar el dolor y el edema, y prevenir las contracturas articulares
(Morris, et al., 2015).

El vendaje rigido se retira varios dias después de la cirugia para la inspeccion de
la herida y luego es reemplazado para controlar el edema. Sin embargo, éste se
controla mejor con vendajes semirrigidos en ciertos tipos de amputaciones (p. ej.,
transtibiales) (Highsmith, Kahle, Miro, et al.,, 2016), y pueden facilitar la
deambulacién temprana y una mejor preparacion para la proétesis (Morris, et al.,
2015). El vendaje facilita la modelacién del miembro residual. Se puede usar un
vendaje suave con o sin compresion si la herida secreta demasiado liquido y se
requiere una inspeccion frecuente del miembro residual. También puede usarse una
férula de inmovilizacién con el vendaje. Los hematomas de los miembros residuales
pueden controlarse con dispositivos de drenaje de las heridas (Morris, et al., 2015).

Rehabilitacion

El equipo de rehabilitacion multidisciplinario (paciente, personal de enfermeria,
médico, trabajador social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, psicélogo,
especialista protésico, trabajador de rehabilitacion vocacional) ayuda al paciente a
lograr el mayor nivel posible de funcion y participacion en las actividades de la vida
(fig. 42-19). Las clinicas de prétesis y los grupos de apoyo para personas con
amputaciones facilitan este proceso de rehabilitacion (Geertzen, Van der Linde,
Rosenbrand, et al., 2015).

Los pacientes sometidos a una amputacion requieren apoyo en su afliccién por la
pérdida y el cambio en la imagen corporal. Sus reacciones pueden incluir ira,
amargura y hostilidad. Los problemas psicologicos (como negacion, ansiedad,
evasion) pueden estar influidos por el tipo de apoyo que recibe el paciente del equipo
de rehabilitacion, la eficacia del control del dolor y la rapidez con la que se aprenden
las AVCy el uso de la prétesis. Conocer todas las opciones y capacidades disponibles
con los diversos dispositivos protésicos puede brindar al paciente una sensacion de
control sobre la discapacidad resultante (Geertzen, et al., 2015).
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Figura 42-19 « Muchos pacientes con amputaciones reciben protesis poco después de la cirugia y comienzan
a aprender como usarlas con la ayuda y el apoyo del equipo de rehabilitacién, que incluye personal de
enfermeria, médicos, fisioterapeutas y otros.

Los pacientes que requieren amputacion debido a un traumatismo grave pueden
ser jovenes y sanos. Estos pacientes cicatrizan con rapidez y son fisicamente capaces
de participar en un programa de rehabilitacion vigoroso. Como la amputacion es el
resultado de una lesién, el paciente necesita apoyo psicolégico para aceptar el cambio
repentino en la imagen corporal y para lidiar con el estrés de la hospitalizacion, la
rehabilitacion a largo plazo y la modificacion del estilo de vida.

En las ultimas dos décadas, varios soldados de los Estados Unidos han perdido
miembros por heridas de arma de fuego recibidas mientras combatian en Irak y
Afganistan, lo que ha estimulado los avances en la rehabilitacion de amputaciones
(Highsmith, et al., 2016). Para satisfacer mejor las complejas necesidades de estos
hombres y mujeres jovenes previamente sanos, el ejército de los Estados Unidos
instituy6 un centro terapéutico especializado para pacientes con amputaciones y un
registro de base de datos para facilitar su tratamiento y control a largo plazo. El
tratamiento para estos soldados heridos aborda no so6lo sus necesidades de
rehabilitacién fisica sino también sus necesidades emocionales. Los servicios de
salud del comportamiento se consideran componentes clave de su terapia
(Department of Veterans Affairs y Department of Defense [VA/DoD], 2014).

PROCESO DE ENFERMERIA
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El paciente sometido a una amputacion

Valoracion

Antes de la operacion, el personal debe valorar el estado neurovascular y funcional
del miembro a través de una anamnesis y exploracion fisica apropiadas. Si el
paciente ha sido sometido a una amputacion traumatica, el personal de enfermeria
debe valorar la funcién y estado del miembro residual. También evalia el estado
circulatorio y funcion del miembro no afectado. En caso de infeccion o gangrena, el
paciente puede presentar adenopatias grandes, fiebre y secrecion purulenta. Se debe
realizar un cultivo con antibiograma para determinar la antibioticoterapia adecuada.
El personal de enfermeria debe valorar el estado nutricional del paciente y
desarrollar un plan adecuado junto con el nutricionista o el equipo de apoyo
metabdlico, si esta indicado. Una dieta con un aporte adecuado de proteinas y
vitaminas es esencial para promover la adecuada cicatrizacién de la herida.

Se debe identificar y tratar cualquier problema de salud asociado (p. ej.,
deshidratacion, anemia, insuficiencia cardiaca, problemas respiratorios crénicos,
diabetes) para garantizar que el paciente esté en las mejores condiciones posibles
para resistir el procedimiento quirurgico. El uso de corticoesteroides,
anticoagulantes, vasoconstrictores o vasodilatadores puede influir en el tratamiento
y prolongar o retrasar la cicatrizacion de la herida.

El personal debe valorar el estado psicolégico del paciente. La evaluacion de la
reaccion emocional sobre la amputacion es importante. Puede haber respuestas de
afliccion por las alteraciones permanentes de la imagen corporal, la funcion y la
movilidad. La terapia psicolégica puede ayudar al paciente a afrontar las
consecuencias de la amputacion.

Diagnostico

Segtin los datos de la valoracion, los principales diagndsticos de enfermeria pueden
incluir los siguientes:
e Dolor agudo relacionado con la amputacion.
e Deterioro de la integridad cutanea relacionado con la amputacion.
e Trastorno de la la imagen corporal relacionado con la amputacion.
e Duelo o riesgo de duelo complicado relacionado con la pérdida de una parte
del cuerpo y la discapacidad resultante.
e Déficit de autocuidado (bafio, vestido, alimentacion o uso del inodoro)
relacionado con la amputacion.
e Deterioro de la movilidad fisica debido a la amputacion.

Las posibles complicaciones pueden incluir lo siguiente:
e Hemorragia
e Infeccion
e Heridas en la piel
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Planificacién y objetivos

Los principales objetivos del paciente comprenden alivio del dolor, incluido el
dolor del miembro fantasma, curacion de la herida, aceptacién de la alteracion de la
imagen corporal, resolucion del proceso de duelo, independencia en el cuidado
personal, restablecimiento de la movilidad fisica y ausencia de complicaciones.

Intervenciones de enfermeria

El dolor puede ser incisional o deberse a la inflamacién, infeccién, presiéon sobre
una prominencia 6sea, hematoma o dolor del miembro fantasma. Los espasmos
musculares pueden aumentar la incomodidad del paciente. El dolor quirdrgico se
puede controlar de forma eficaz con opiaceos, que pueden ir acompafiados de la
evacuacion de un hematoma o liquido acumulado. Cambiar la posicién del paciente
o0 colocar un saco de arena sobre el miembro residual para contrarrestar los
espasmos musculares puede mejorar la comodidad del paciente. La valoracion del
dolor del paciente y sus respuestas a las intervenciones son componentes
importantes del tratamiento del dolor.

Los pacientes con amputaciones pueden comenzar a experimentar dolor del
miembro fantasma poco después de la cirugia. Se estima que entre el 51 y el 85%
de los pacientes informan dolor del miembro fantasma persistente después de una
amputacion (Kent, Hsia, Van de Ven, et al., 2016). El paciente informa dolor en el
miembro amputado como si atn estuviese alli. El dolor se describe como si el
miembro amputado se sintiera aplastado, apretado o retorcido en una posicion
anomala; este dolor a veces se acompafia de entumecimiento, hormigueo o
sensacion de ardor. El dolor fantasma ocurre de manera intermitente e
impredecible; los episodios de dolor pueden durar segundos u horas. Cuando un
paciente describe dolores o sensaciones fantasma, el personal de enfermeria debe
reconocer que estas sensaciones son reales y alentar al paciente a informar cuando
tiene dolor para poder darle un tratamiento eficaz. El dolor del miembro fantasma
en general disminuye con el tiempo en la mayoria de los pacientes, y los episodios
se vuelven cada vez menos frecuentes y de menor duracion; sin embargo, algunas
personas continian experimentando dolor fantasma hasta 2 afios después de la
amputacion (Pirowska, Wloch, Nowobilski, et al., 2014).

Se cree que la patogenia del fenémeno del dolor del miembro fantasma implica
cambios en los mecanismos nerviosos periféricos y centrales. Se considera que la
alteracion de las vias nerviosas causa cambios neuroplasticos que a su vez producen
una variacion en la representacion cortical o imagen propioceptiva, tactil y visual
de las partes del cuerpo tal como las percibe la corteza cerebral (Pirowska, et al.,
2014). Después de la operacion, el paciente puede tratarse con paracetamol, AINE,
gabapentinoides, opiaceos y ketamina. La analgesia epidural y del catéter
perineural se pueden usar durante y justo después de la operacion (Kent, et al.,
2016). Los opiaceos pueden ser eficaces para el alivio del dolor postoperatorio.
Ademas, los B-bloqueadores pueden aliviar el malestar sordo y urente; los
anticonvulsivos, el dolor punzante y agudo; y los antidepresivos triciclicos no sélo
alivian el dolor del miembro fantasma, sino que también pueden indicarse para
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mejorar el estado de 4nimo y la capacidad de afrontamiento. Las terapias que se
pueden usar como complementos a los tratamientos farmacologicos incluyen
terapia del espejo, masajes, biorretroalimentacion, acupuntura, reposicionamiento,
TENS, imaginacion guiada y realidad virtual (Amputee Coalition, 2015; Pirowska,
et al., 2014). El personal de enfermeria vigila la eficacia de estos tratamientos y
colabora con los otros profesionales de atencién médica para buscar un control
optimo del dolor.

El miembro residual debe movilizarse suavemente y medirse una vez cada 8-12 h
después de la operacion para evaluar la formacién de edema. Las evaluaciones
neurovasculares también se realizan en estos intervalos para garantizar que la
irrigacion sea adecuada. Las curaciones se cambian segun lo prescrito y siempre
que se ensucien, con una técnica aséptica para prevenir infecciones y la posible
osteomielitis (VA/DoD, 2014).

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

Si el yeso o vendaje eldstico se desprende, abre o se rompe, el personal de enfermeria debe envolver
inmediatamente el miembro residual con un vendaje compresivo eldstico. Si esto no se hace, aparecerd
edema en poco tiempo, lo que ocasionard un retraso en la rehabilitacion. El personal de enfermeria
notifica al cirujano si se afloja o desprende un vendaje para que se pueda aplicar otro yeso con
prontitud.

La presién constante en el miembro residual reduce la formacion de edema y
ayuda a darle forma para que se ajuste a una protesis. La herida debe evaluarse para
confirmar su cicatrizaciéon y que no haya signos de infecciéon (p. ej., eritema,
secrecion purulenta), lo que también puede obstaculizar un ajuste protésico 6ptimo.
Una vez que cicatriza la incision, se capacita al paciente sobre como cuidar el
miembro residual (VA/DoD, 2014).

La amputacion es un procedimiento que altera la imagen corporal del paciente. El
personal de enfermeria con el que ha establecido una relaciéon de confianza puede
comunicar mejor la aceptacion del paciente que ha experimentado una amputacion.
Debe alentarlo a observar, sentir y cuidar el miembro residual. Es importante
identificar las fortalezas y los recursos del paciente para facilitar la rehabilitacion.
El personal de enfermeria debe ayudar al paciente a recuperar el nivel previo de
funcionamiento independiente. El paciente que es aceptado como una persona
completa es mas capaz de reasumir la responsabilidad de su propio cuidado; el
autoconcepto mejora y se aceptan los cambios en la imagen corporal. Incluso con
pacientes extremadamente motivados, este proceso puede llevar meses.

E

El personal puede proveer las siguientes intervenciones para fomentar una autoimagen positiva: alentar
al paciente a cuidar el miembro residual, permitir la expresion de afliccion y derivar al paciente a grupos
locales de apoyo para amputados.
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La pérdida de un miembro (o una parte) puede ser un shock incluso si el paciente se
prepar0 antes de la operacion. El comportamiento del individuo (p. ej., llanto,
tristeza, apatia, ira) y los sentimientos expresados (como depresion, miedo,
impotencia) revelan como esta lidiando con la pérdida y el trabajo durante el
proceso de duelo.

El personal de enfermeria debe crear una atmosfera de aceptacion y apoyo en la
que el paciente y su familia son alentados a expresar y compartir sus sentimientos y
atravesar el proceso de afliccion. El apoyo de familiares y amigos promueve la
aceptacion de la pérdida por parte del paciente. El personal debe ayudar al paciente
a lidiar con las necesidades inmediatas y orientarlo a metas realistas de
rehabilitacién y funcionamiento independiente futuro. La derivacion a grupos de
apoyo y salud mental y las consultas con consejeros espirituales (p. ej., cuidado
pastoral) pueden ser apropiados (Vincent, Horodyski, Vincent, et al., 2015).

La amputacién afecta la capacidad del paciente para mantener un autocuidado
adecuado. Se le debe alentar a ser un participante activo en su cuidado personal. El
paciente necesita tiempo para realizar estas tareas y no debe apresurarse. Practicar
una actividad con supervision sistematica y de apoyo en un entorno relajado le
permite aprender habilidades de autocuidado. El paciente y el personal de
enfermeria deben mantener actitudes positivas y disminuir el cansancio y la
frustracién durante el proceso de aprendizaje.

La independencia para vestirse, ir al bafio y bafiarse depende del equilibrio,
capacidades de transferencia y tolerancia fisioldgica de las actividades. El personal
de enfermeria trabaja con el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional para capacitar
y supervisar al paciente en estas actividades de autocuidado.

El paciente con una amputacion de un miembro superior tiene déficit de
autocuidado para alimentarse, bafiarse y vestirse. La asistencia se da segun la
necesidad; el personal debe alentar al paciente a aprender estas tareas y solicitar
ayuda o dispositivos de apoyo cuando sea necesario. El personal de enfermeria, los
terapeutas y el especialista en protesis trabajan con el paciente para lograr la
independencia maxima.

La
posicion correcta evita el desarrollo de una contractura de la articulacion de la
cadera o la rodilla en el paciente con una amputacién del miembro inferior. Se
evitan la abduccion, rotacion externa y flexion del miembro inferior. El paciente
con una amputacion suprapatelar puede requerir colocarse boca abajo entre 20 y 30
min tres veces al dia para evitar contracturas (Morris, et al., 2015).

k Alerta sobre el dominio de conceptos
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El miembro residual no debe colocarse sobre una almohada porque puede producirse una contractura
en flexion de la cadera.

El personal de enfermeria debe alentar al paciente a rotar de un lado a otro y
adoptar una posicién de decubito prono, si es posible, para estirar los musculos
flexores y evitar la contractura en flexién de la cadera. Se debe alentar al sujeto a
no sentarse durante periodos prolongados para evitar la contractura en flexion. Las
piernas deben permanecer juntas para evitar una deformacion por abduccion. El
personal debe alentar al paciente a usar dispositivos de asistencia para realizar mas
facilmente actividades de autocuidado e identificar qué modificaciones en el hogar,
si son posibles, deben realizarse para permitir estas actividades en casa.

Los ejercicios de AM postoperatorios se inician temprano porque las
deformaciones por las contracturas aparecen con rapidez. Los ejercicios de AM
incluyen ejercicios de la cadera y la rodilla para pacientes con amputaciones
infrapatelares, y de la cadera para personas con amputaciones suprapatelares. Es
importante que el paciente comprenda la importancia de ejercitar el miembro
residual (Geertzen, et al., 2015; Morris, et al., 2015).

Los miembros superiores, tronco y musculos abdominales se ejercitan y
fortalecen. Los musculos extensores del brazo y los depresores del hombro ejercen
un papel importante al caminar con muletas. El paciente debe usar el trapecio sobre
la cama para cambiar de posicion y fortalecer los biceps. Puede flexionar y
extender los brazos sosteniendo pesos. Hacer flexiones mientras se esta sentado
fortalece los musculos del triceps. Los ejercicios (como la hiperextensién del
miembro residual), realizados bajo la supervision del fisioterapeuta, también
ayudan a fortalecer los musculos, mejorar la circulacién, reducir el edema y
prevenir la atrofia.

Se debe valorar la fuerza y resistencia, y las actividades se incrementan de
forma gradual para evitar el cansancio. A medida que el paciente progresa hacia el
uso independiente de la silla de ruedas, el uso de dispositivos de asistencia
ambulatoria o la deambulacién con protesis, el personal debe poner énfasis en las
cuestiones de seguridad. Se deben identificar las barreras del entorno (p. ej.,
escalones, declives, puertas, tapetes, superficies mojadas) e implementar métodos
para evitarlas. Es importante anticipar, identificar y solucionar los problemas
asociados con el uso de ayudas para la movilidad. Las instrucciones adecuadas para
usar dispositivos de asistencia ayudaran a prevenir estos problemas.

La amputacion de la pierna cambia el centro de gravedad; por lo tanto, el
paciente puede necesitar practicar cambios de posicién (p. ej., pararse desde la
posicion de sentado, pararse sobre un pie). También debe aprender técnicas de
transferencia desde el principio y recordar que debe mantener una buena postura al
levantarse de la cama. Debe usar un calzado bien ajustado con suela antideslizante.
Durante los cambios de posicion, el paciente debe estar protegido y estabilizado
con una cinta de transferencia en la cintura para evitar caidas.

Tan pronto como sea posible, se debe ayudar al paciente con amputacion de un
miembro inferior a pararse entre las barras paralelas para permitir la extension de la
proétesis temporal hasta el suelo con carga minima. La cantidad de tiempo después
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de la cirugia en la que podra soportar todo el peso corporal con la prétesis depende
de su estado fisico y la cicatrizacion de la herida. A medida que aumenta la
resistencia y se alcanza el equilibrio, la deambulacion se inicia con el uso de barras
paralelas o muletas. El paciente aprende a usar un modo de andar normal, con el
miembro residual moviéndose hacia adelante y hacia atras mientras camina con las
muletas. Para evitar la aparicion de una deformidad permanente por flexion, el
miembro residual no debe ser sostenido en una posicion flexionada (Geertzen, et
al., 2015).

Como el
paciente al que se le ha amputado un miembro superior utiliza ambos hombros para
operar la prétesis, se deben ejercitar los musculos de ambos hombros. El paciente
con una amputacion por encima del codo o una desarticulacion del hombro
probablemente desarrolle una anomalia postural causada por la pérdida del peso del
miembro amputado. Los ejercicios posturales son ttiles.

Al paciente con amputacion del miembro superior se le ensefia como realizar
las AVC con un brazo. Comienza las actividades de autocuidado con una sola mano
lo antes posible. Se debe alentar el uso de una protesis temporal. El paciente que
aprende a utilizar la protesis poco después de la amputacion es menos dependiente
en sus actividades de autocuidado.

El paciente con una amputacion del miembro superior puede usar una camiseta
de algodon para evitar el contacto entre la piel y el arnés de hombro y promover la
absorcion de la transpiracion. El especialista en protesis debe aconsejar limpiar las
partes lavables del arnés. La protesis se inspecciona de forma periddica para
detectar posibles problemas.

El miembro residual debe estar
acondicionado y amoldado en forma cénica para permitir un ajuste preciso y la
maxima comodidad y funcién del dispositivo protésico. Se usan vendas elasticas,
un reductor eldstico del miembro residual o férula de aire para acondicionarlo y
darle forma. El personal de enfermeria debe capacitar al paciente o a un miembro
de la familia sobre el método correcto de vendaje.

El vendaje sostiene los tejidos blandos y disminuye la formacién de edema
mientras el miembro residual esta en una posicion declive. Se aplica de manera tal
que los musculos remanentes necesarios para operar la protesis queden lo mas
firmes posible. Un vendaje elastico aplicado incorrectamente contribuye a los
problemas circulatorios y le da una mala forma al miembro residual.

El cuidado eficaz de la protesis es importante para garantizar una colocacion
adecuada. Los principales problemas que pueden retrasar la adaptacion protésica
durante este periodo son: 1) deformaciones en flexion, 2) ausencia de retraccién del
miembro residual y 3) deformaciones en abduccion de la cadera.

El médico en general indica actividades para acondicionar o “endurecer” el
miembro residual en preparacion para una protesis. El paciente comienza
empujando el miembro residual contra un cojin suave, luego uno mas firme y
finalmente contra una superficie dura. Se ensefia al paciente a masajear el miembro
residual para movilizar el sitio de la incisién quirtrgica, disminuir el dolor y
mejorar la vascularizacion. El masaje en general se inicia una vez que ha finalizado
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la curacion y lo realiza el fisioterapeuta. Se muestra como inspeccionar la piel y el
cuidado preventivo; se pueden usar espejos para valorar la piel (VA/DoD, 2014).

El especialista en prétesis moldea de forma personalizada el encaje de la
protesis. Esta se disefia para los niveles de actividad y habilidades especificos del
paciente. Los tipos de protesis incluyen hidraulicas, neumaticas, controladas por
biorretroalimentacion o mioeléctricamente y sincronizadas. El especialista en
protesis realiza los ajustes del encaje protésico para acomodarla a los cambios del
miembro residual que ocurren durante los primeros 6 meses a 1 afio después de la
cirugia.

Algunas
personas no son candidatos para una protesis (p. ej., pacientes con amputaciones
que no son ambulatorios). Si no puede emplear una protesis, el paciente recibe
indicaciones sobre el uso seguro de una silla de ruedas para lograr la
independencia. Se recomienda una silla de ruedas especial disefiada para pacientes
con amputaciones. Debido a la disminucion de peso en el frente, una silla de ruedas
regular puede volcarse hacia atras cuando el paciente se sienta. En sillas de ruedas
disefiadas para pacientes con amputaciones, el eje trasero retrocede unos 5 cm para
compensar el cambio en la distribucion del peso.

Después de cualquier cirugia, se realizan esfuerzos para restablecer la homeostasis
y prevenir las complicaciones relacionadas con la cirugia, anestesia e inmovilidad.
El personal de enfermeria debe evaluar los aparatos y sistemas del cuerpo (p. €j.,
respiratorio, hematico, digestivo, urogenital, cutaneo) en busca de problemas
asociados con la inmovilidad (p. ej., atelectasias, neumonias, TVP, EP, anorexia,
estrefiimiento, estasis urinaria, ulceras por decubito).

La hemorragia masiva debido a una sutura floja es un problema potencialmente
mortal. El personal de enfermeria supervisa al paciente para detectar signos o
sintomas de hemorragia y vigila los signos vitales del paciente y el drenaje
aspirativo.

k Alerta de enfermeria: calidad y sequridad

El sangrado postoperatorio inmediato puede producirse lentamente o adoptar la forma de hemorragia
masiva debido a una sutura aflojada. Un torniquete grande debe estar a plena vista al lado de la cama
del paciente para que, si se produce una hemorra gia grave, se lo pueda aplicar en el miembro residual
para controlar la hemorragia. El personal de enfermeria debe informar inmediatamente al cirujano en
caso de sangrado excesivo.

La infeccion es una complicaciéon frecuente de la amputacién. Los pacientes
sometidos a una amputacion traumatica tienen heridas contaminadas. El personal
de enfermeria debe administrar antibidticos segun la indicaciéon. También debe
vigilar la incision, el vendaje y el drenaje para detectar signos de infeccion (p. ej.,
cambio de color, olor o consistencia del exudado, y el aumento del malestar). El
personal de enfermeria también valora los indicadores sistémicos de infeccion (p.
ej., aumento de la temperatura, leucocitosis con un aumento de mas del 10% de los
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neutrofilos en banda en el diferencial) e informa rapidamente los signos de
infeccion al cirujano.

Las alteraciones de la piel pueden ser el resultado de la inmovilizacion o el
decubito por diversas fuentes. La protesis puede causar compresion en ciertas areas.
El personal de enfermeria y el paciente deben buscar alteraciones en la piel. La
higiene cuidadosa de la piel es esencial para evitar la irritacién, infeccién y tlceras
de la piel. EI miembro residual cicatrizado se lava y se seca (suavemente) al menos
dos veces al dia. La piel se inspecciona en busca de eritema persistente, areas de
compresion, dermatitis y ampollas. Si aparecen, se debe dejar el uso de la protesis
hasta que la complicacién sea evaluada y tratada para evitar una mayor degradacion
de la piel. En general, se usa una media en el miembro residual para absorber la
transpiracion y para evitar el contacto directo entre la piel y la prétesis. La media se
cambia todos los dias y debe calzarse suavemente para evitar la irritacion causada
por las arrugas. El encaje de la protesis se lava con un detergente suave, se enjuaga
y se seca completamente con un pafio limpio. Debe estar completamente seco antes
de colocar la proétesis (VA/DoD, 2014).

PR()MOCION DE LA ATENCION DOMICILIARIA, BASADA EN LA COMUNIDAD Y DE TRANSICION

@ Capacitacion de los pacientes sobre el autocuidado. Antes del alta del

paciente a su hogar o un centro de rehabilitacion, el paciente y su familia deben
comprender como pueden ser participantes activos de la atencion. Intervienen en
los cuidados de la piel, el miembro residual y la proétesis, segin corresponda. El
paciente recibe sesiones continuas de capacitacién y practica para aprender a
cambiar de posicion y usar dispositivos de movilidad y de asistencia de forma
segura. El personal de enfermeria explica los signos y sintomas de las
complicaciones que deben ser informados al médico (cuadro 42-7).

Atencion continua y de transicion. Una vez que el paciente ha logrado la
homeostasis fisiolégica y alcanzado con éxito los principales objetivos de la
atencion meédica, la rehabilitacién continua en un centro de rehabilitacion o en el
hogar. El apoyo continuo y la evaluacién por parte del personal de enfermeria
domiciliaria, de transicion o comunitaria son esenciales.

Cuadrj‘“ LISTA DE VERIFICACION PARA LA ATENCION
42-7 DOMICILIARIA

El paciente con una amputacion

Al terminar la capacitacion, el paciente y el cuidador podran:

e Nombrar el procedimiento que se realizé e identificar cualquier cambio permanente en la estructura o
funcién anatémica, asi como los cambios en las AVC, AIVC, roles, relaciones y espiritualidad.

o Identificar la modificacion del entorno, intervenciones y estrategias para el hogar (p. ej., equipo
médico duradero, equipo de adaptacién, asistencia con las AVC) utilizadas para adaptarse con
seguridad a los cambios en la estructura o funcién y promover una recuperacién y rehabilitacién
eficaces.

o Identificar los profesionales y las agencias comunitarias que proporcionan asistencia para la
transicion a casa.

e Describir el régimen terapéutico postoperatorio en curso, incluida la dieta y las actividades a realizar
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(p. €j., ejercicios) y limitar o evitar (p. ej., levantar peso, conducir un automévil, deportes de

contacto):

o Describir el cuidado del miembro residual y el acondicionamiento para la prétesis.

e Seguir una dieta saludable para promover la cicatrizacién de las heridas.

o Participar en un programa de rehabilitacién para recuperar la independencia funcional, promover
la circulacién, mantener la salud de los muisculos no afectados y los que ahora se necesitan para
una transferencia segura, movilidad, etc.

e Si estd indicado, demostrar el uso seguro de las ayudas para la movilidad, los dispositivos de
asistencia y la técnica de transferencia.

e Observar los limites de peso y actividad prescritos.

¢ Indicar el nombre, dosis, efectos adversos, frecuencia y posologia de todos los farmacos profilacticos
y terapéuticos prescritos (p. €j., antibioticos, anticoagulantes, analgésicos).

¢ Indicar como obtener suministros médicos y llevar a cabo cambios del vendaje, cuidados de la herida
y otros regimenes prescritos.

e Describir los abordajes para controlar el dolor (p. ej., tomar analgésicos segtin lo prescrito, usar las
intervenciones no farmacolégicas).

e Nombrar indicadores de complicaciones para informar rapidamente al médico (p. €j., dolor
incontrolable, signos de infeccién local o sistémica, alteraciones de la piel de los miembros
residuales).

e Saber como contactar al médico por preguntas o complicaciones.

¢ Indicar la hora y la fecha de las consultas de seguimiento, terapias y estudios.

e Identificar recursos de la comunidad para el apoyo de pares y cuidadores/familia:

o Identificar fuentes de apoyo (p. €j., amigos, parientes, comunidad religiosa).

e Mencionar los nimeros de teléfono, ubicaciones de las reuniones y horarios de los grupos de
apoyo (p. €j., grupos de apoyo para amputados, grupos de apoyo para cuidadores).

o Identificar la necesidad de promocién de la salud, prevencion de enfermedades y actividades de
deteccion precoz.

Recursos

Véase el capitulo 10, cuadro 10-8, para informacion adicional relacionada con equipo médico duradero,
equipo de adaptacion, habilidades de movilidad y cuidados de la piel, intestino y vejiga.

AIVC, actividades instrumentales de la vida cotidiana; AVC, actividades de la vida cotidiana.

El entorno doméstico del paciente debe valorarse antes del alta. Se realizan
modificaciones para garantizar el cuidado, seguridad y movilidad continuas del
paciente. Se puede intentar una prueba durante una noche o un fin de semana en
casa para identificar problemas que no se observaron en la visita de evaluacién. La
fisioterapia y la terapia ocupacional pueden continuar en el hogar o de forma
ambulatoria. Se debe disponer de transporte para las consultas continuas de
atencion médica. El departamento de servicios sociales del hospital o la agencia de
atencion domiciliaria pueden ser de gran ayuda para garantizar la asistencia
personal y los servicios de traslado.

Durante las visitas de seguimiento, el personal de enfermeria valora la
adaptacion fisica y psicosocial del paciente. Se requieren evaluaciones preventivas
periddicas. Es posible que un conyuge de edad avanzada no pueda proveer la ayuda
requerida en el hogar. Las modificaciones en el plan de atencion se realizan sobre la
base de dichos hallazgos. Con frecuencia, el paciente y su familia encuentran que la
participacién en un grupo de apoyo postamputacion es valiosa; alli, pueden
compartir problemas, soluciones y recursos. Hablar con quienes han solucionado
con éxito un problema similar puede ayudar al paciente a hallar una salida
satisfactoria.

Ya que los pacientes, sus familiares y médicos tienden a enfocarse en las
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necesidades y problemas mas evidentes, el personal de enfermeria debe recordarle
al paciente y a su familia la importancia de continuar las practicas de valoracién y
promocién de la salud, como exploraciones fisicas regulares y pruebas de
diagnostico. Se deben identificar las instalaciones accesibles para la deteccién,
atencion médica y el ejercicio. Se debe instruir a los pacientes sobre su importancia
y derivarlos a los profesionales apropiados.

Evaluacion

Los resultados esperados del paciente pueden incluir:
1. No presenta dolor, ni siquiera del miembro fantasma:
Parece relajado.
Informa comodidad.
Utiliza medidas que mejoran su comodidad y mitigan el dolor.
Participa en actividades de autocuidado y rehabilitacion.
. Informa escasos episodios de dolor del miembro fantasma.
2. Logra la cicatrizacion de la herida:
a. Controla el edema residual en el miembro.
b. Tiene una cicatriz curada, indolora y no fijada a planos profundos.
c. Demuestra un correcto cuidado del miembro residual.
3. Tiene una buena imagen corporal y lidia con la situacion:
Reconoce los cambios en la imagen corporal.
Participa en las actividades de autocuidado.
Muestra independencia.
Se proyecta a si mismo como una persona completa.
Asume las responsabilidades relacionadas con su rol.
Reestablece el contacto social.
. Muestra confianza en sus capacidades.
4. Resuelve el duelo:
a. Expresa su duelo.
b. Trabaja sobre sus sentimientos con familiares y amigos.
c. Se centra en el funcionamiento futuro.
d. Participa en grupos de apoyo.
5. Logra independencia en el autocuidado:
a. Pide ayuda cuando la necesita.
b. Utiliza ayuda y dispositivos de asistencia para facilitar el autocuidado.
c. Informa satisfaccién con las habilidades para cumplir con las AVC.
6. Logra la maxima movilidad independiente:
a. Evita las posiciones que contribuyen al desarrollo de una contractura o
retraccion.
Muestra toda la AM.
Conserva el equilibrio al sentarse y trasladarse.
Tiene mas fuerza y resistencia.
Demuestra una técnica de transferencia segura.
Logra un uso funcional de la protesis.
Supera las barreras a la movilidad en el entorno.

Caen o

®mean o

Q=P 0T
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h. Utiliza los servicios y recursos comunitarios, segun su necesidad.
7. No presenta complicaciones como hemorragias, infecciones o alteraciones en
la piel:
No presenta un sangrado excesivo.
Mantiene valores sanguineos normales.
No presenta signos locales o sistémicos de infeccion.
Se reposiciona con frecuencia.
No tiene lesiones por dectbito.
Informa cualquier molestia o irritacion en la piel de inmediato.

mP AN O

EJERCICIOS DE PENSAMIENTO CRITICO

1 gy Usted es parte del personal de enfermeria medicoquirtrgica que trabaja
en una unidad ortopédica. Atiende a una paciente de 78 afios hospitalizada por la
noche con una fractura de cuello femoral después de una caida. La paciente vive
sola, pero sigue siendo muy activa dentro de su comunidad haciendo trabajo
voluntario. Esta programada para una cirugia en la mafiana. La paciente expresa:
“Este es el comienzo del final para mi”. Identifique las necesidades singulares de
enfermeria, atencion médica, fisioterapia, terapia ocupacional, social y emocional
de esta paciente. Disefie un plan de atencién de enfermeria que atienda estas
necesidades. ;Cual es la fuerza de la evidencia que respalda su plan de atencion
para esta paciente?

2 Una atleta que estudia en la universidad se lastima la rodilla durante un partido
de fiutbol la primera semana de la temporada. El entrenador le dice que
probablemente tenga una lesién en el LCA y en el menisco. La estudiante se
presenta al centro de salud para los estudiantes, donde usted trabaja como
enfermera clinica, sin estar segura del plan terapéutico para su lesion. Ella
expresa su preocupacion sobre cémo esta lesion afectara sus posibilidades de
jugar futbol por el resto de la temporada. Describa la colaboracion necesaria para
proporcionar un plan terapéutico integral para esta paciente. ; Como apoyaria a la
estudiante con este plan?

3 4L Después de un accidente de motocicleta, un hombre de 28 afios presenta
una fractura de tibia que fue reparada quirurgicamente ayer por la tarde. Fue
internado en la unidad de ortopedia postoperatoria, donde usted trabaja de planta.
Durante el informe del cambio de turno matutino, su compafiero del turno
nocturno le informa que el paciente ha estado quejandose de dolor continuo
durante toda la noche, y que no ha cedido a pesar de la administracion de los
opidceos prescritos. El enfermero del turno nocturno le informa que considera que
el paciente puede tener una alta tolerancia a los farmacos para el dolor debido a
sus antecedentes de abuso de drogas. Describa sus evaluaciones e intervenciones
inmediatas como cuidados prioritarios para este paciente.
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UNIDAD

Funcion digestiva
vy gastrointestinal

PROMOCION DEL AUTOCUIDADO
EN EL PACIENTE CON OSTOMIA
RECIENTE

Estudio

de caso

na mujer de 34 afos de edad con un largo

historial de colitis ulcerosa es admitida en una
unidad quirdrgica después de una colectomia
total y una ileostomia. La paciente tuvo una
valoracién preoperatoria por parte del personal
de enfermeria especializado en el cuidado de
heridas, ostomia y continencia (HOC), quien
realizé una sesion de capacitacion con ella. La
capacitacion de la paciente incluy6 los principios basicos para el cuidado del

estoma y recomendaciones sobre estrategias para participar en el autocuidado en
el periodo postoperatorio. Han pasado 4 dias de postoperatorio y la paciente ha
tenido una buena recuperacién fisica sin complicaciones, pero se niega a
participar en el cuidado de la ostomia o incluso revisar el estoma.
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Competencia prioritaria de la QSEN:

La complejidad inherente al sistema de salud actual desafia al personal de enfermeria y le pide integrar competencias de forma
interdisciplinaria. Estas competencias estan encaminadas a conseguir una atencion segura y de calidad para el paciente (Institute
of Medicine, 2003). Bl proyecto Quality and Safety Education for Nurses (QSEN, 2017; Cronenwett, Sherwood, Barnsteiner, et al.,
2007) ofrece un marco para desarrollar log conocimientos, habiidades y actitudes (CHA) requeridos por el personal de enfermeria a
fin de adquirir competencias en areas especificas como atencion centrada en el paciente, trabajo y colaboracion en equipos
multidisciplinarios, practicas basadas en la evidencia, mejora continua de la calidad, seguridad e informatica.

Definicion de practica basada en evidencia: integrar la mejor evidencia actual con la experiencia clinica y las preferencias y
valores del paciente y la familia para brindar una atencion de salud dptima.

CHA DE PREGRADO SELECCIONADOS

APLICACION Y REFLEXION

Discriminar entre motivos validos y los que no lo son para
modificar la practica clinica basada en la evidencia de

¢+ Cudl es la solidez de la evidencia gue sugiere que los
pacientes deben participar en el cuidado de su ostormia?

acuerdo con la experiencia clinica o las preferencias def ¢ Cudlea cree que son las razones de esta paciente para no
paciente y su familia. participar en su cuidado? ;Cudl es el proceso psicolégico
por el gue pasan los pacientes después de una cirugia

desfigurante?

Consultar con expertos clinicos antes de decidir desviarse Identificar a los miembros del equipo de salud a los que
de los protocolos basados en la evidencia. conzultaria para ayudar a disefiar un plan de atencién
individualizado, mas adecuado, pata esta paciente.

Reconocer las limitaciones propias en los conocimientos y Reflexionar sobre las complejas relaciones entre los aspectos
experiencia clinica antes de determinar desviarse de las fisicos y psicolégicos de la enfermedad de esta pacients.
mejores practicas basadas en la evidencia. Piense acbre sus expectativas de que esta paciente acepte

la ostomia. §,Como puede afectar esta expectativa a la
atencién que proporciona?
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