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Resumen

Introduccion. Los pacientes que se recuperan de procedimientos quirdrgicos
ortopédicos de cadera y miembros inferiores, comparten caracteristicas
relacionadas con el dolor, la movilidad y el riesgo de infeccion, que dan la pauta
para los cuidados de enfermeria. El presente estudio aporta informacién sobre
el impacto de la aplicacion de planes estandarizados de enfermeria, en opinion
de los pacientes que viven esta experiencia. Metodologia. Estudio
cuasiexperimental realizado en 64 pacientes posquirdrgicos de ortopedia, en
una institucion privada, seleccionados por muestreo no probabilistico, utilizando
como referencia el Proceso Enfermero, Diagnésticos Enfermeros de la NANDA,
planes estandarizados propuestos por J. Charrier. Fue realizado en ftres
etapas: en la primera se aplicé una encuesta estructurada al primer grupo de
pacientes para conocer las intervenciones de Enfermeria realizadas, en tres
diagnésticos enfermeros: Dolor, deterioro de la movilidad y riesgo de infeccién,
en la segunda se implementd un estrategia educativa con las enfermeras, que
incluy6é informacion sobre anatomia, fisiologia, cirugia ortopédica y planes
estandérizados del cuidado de enfermeria, en la tercera se aplica la encuesta
al segundo grupo de pacientes. El impacto se midio a través del cumplimiento
de las intervenciones de enfermeria de los planes estandarizados propuestos.
Se uso estadistica descriptiva y prueba de T de Student. Resultados. La
edad promedio fue de 51 afos, de los pacientes incluidos 50% fueron
operados de rodilla, 59.4% mujeres; las diferencias encontradas posterior a las
intervenciones de enfermeria sugeridas para los tres diagnésticos, mejoraron
a un nivel alto (76 a 100%), con una p < 0.05. Conclusién. El cuidado que
reciben los pacientes a través de pilanes de enfermeria estandarizados
favorecen la realizacion de intervenciones que ayudan a lograr los objetivos
trazados para la recuperacion del paciente y por ende la satisfaccion de éste

con el cuidado recibido.

Palabras Clave: Intervenciones de enfermeria, estrategia educativa, pacientes

posquirurgicos de ortopedia.



EDUCATIVE STRATEGY’S IMPACT OF THE NURSING INTERVENTIONS
ON ORTHOPEDY POST SURGICAL PATIENS

Abstract.

Introduction. Patients who recover from hip and inferior body members of
orthopedic surgical procedures, share characteristics related to pain, mobility,
and risk of infection; these set the bases for nursing cares. This study provides
information about the impact of the application of standardized nursing plans
from thé point of view of the patients who live this experience. Methodology.
Quasi- experimental study applied to 64 orthopedic post surgical patients in a
private institution, selected by non probabilistic sampling, using the Nursing
Process as reference, the NANDA Nursing Diagnoses, and the standardized
plans proposed by J. Charrier. It was made in three stages: firstly, a structured
survey was applied to the first group of patients in order to know what nursing
interventions were used in three nursing diagnoses: pain, detenoration of
mobility, and risk of infection. Secondly, an educative strategy with nurses was
implemented, it included information on anatomy, physiology, orthopedic
surgery, and nursing care standardized plans. On the third stage it was applied
the survey to the second group of patients. The impact was measured through
the fulfillment of the nursing interventions according to the standardized plans
proposed. Descriptive statistics and Student's t-test were used. Main findings.
The average age was 51 years. From the patients included, 50% had knee
surgery, and 59.4% were women. Differences found later to suggested nursing
interventions improved on a high level (76 to 100%) for the three diagnoses,
with a p < 0.05. Conclusion. The nursing care that patients receive through
standardized nursing plans improves performance of interventions. This helps
to achieve the stated objectives regarding the recovery of the patients and their

satisfaction about the received care.

Keywords: nursing interventions, educative strategy, orthopedic post surgical
patients.



1. INTRODUCCION

En México la atencion de salud es un servicio que al estar inmerso en el
contexto de la globalizaciéon debe tener muy claro como puede garantizar fa
calidad a todos los individuos que demandan servicios y que las personas gue
los otorgaran deben de contar con herramientas que les permitan argumentar

su actuacion de una manera profesional’.

La Calidad debe ser la meta de las diferentes actividades que desarrolia el ser
humano y mas aun las enfermeras que tiene como responsabilidad el cuidado,
por io que deben de buscar estrategias que les permitan respaldar su actuacion
de una manera tangible. Una herramienta que avala la actuacion de enfermeria
es el Procesc de Cuidado, basado en el método cientifico y con respaldo con el
pensamiento critico y el método de solucién de problemas, facilita a las
enfermeras contar con argumentos cientifico-metodolégicos en su actuacién
sistematizandola y asi mejorar la calidad de la atencién que bnnda a los

pacientes que tiene bajo su responsabilidad.’

Para prestar un cuidado de calidad se han utilizado planes estandanzados ya
que fomenta el cumplimiento y continuidad de las intervenciones entre un
profesional a otro y facilita la comunicacién y consecucion de los resultados
esperados. De este modo se sistematiza el cuidado enfermero al llevar a cabo
una valoracion, intervencion y evaluacién integral, lo cual ayuda a evaluar que
la atencion prestada sea la idénea haciendo énfasis en las intervenciones

utilizadas en el cuidado que se brinda al paciente posquirirgico 3.

Razon por lo que se pretende promover la implementacién de planes
estandarizados, para prestar cuidados sistematicos e integrales y asi evitar en
la medida de lo posible complicaciones, ademas de que le permita al
profesional de enfermeria estar alerta a cualquier alteracion. En las areas de

cirugia ante los pacientes post-quirlrgicos {a participacion de enfermeria es



relevante en las primeras 12 horas del pericdo Postoperaterio, debido a que
pueden vivir una expenencia expectante dado que se encuentran en una
situacién cambiante e inestable, tanto fisica como emocional, lo que los puede
hacerlos susceptibles a padecer dolor problemas en la movilidad y posibles

complicaciones como infeccion entre otros. *°

Para conocer la eficacia de los planes estandarizados se realizé el presente
estudio cuasi-experimental, el cual a través de una estrategia educativa
aplicada hacia enfermeras del area de cirugiay centrada en el manejo de
pacientes post-operado de ortopedia, se logro identificar las intervenciones
que llevaba a cabo enfermeria durante las primeras 12 horas del
postoperatorio, ante los diagnésticos de enfermeria de: dolor, deterioro de la
movilidad fisica y riesgo de infeccién, por considerarlos comunes en este tipo

de pacientes.

Cabe mencionar que el usuaric del servicio fue el informante idéneo para
conocer si la enfermera realizaba las intervenciones en funcion a los
Diagnosticos. Enfermeros ya que es él, el que recibié las acciones y beneficios

de dichas intervenciones.

El propésito a alcanzar fue determinar, si existe diferencia en las
intervenciones de Enfermeria antes y después de implementar la estrategia
educativa a enfermeras que brindan el cuidado a los pacientes pos-
quirurgicos de ortopedia (cadera y miembros inferiores); basada en un Plan

Estandarizado,

Y resaltar el papel que tienen las enfermeras como gestoras del cuidado que
brindan a este tipo de pacientes, en el servicio de cirugia del Hospital Angeles
Centro Medico del Potosi (HACMP), y de esta manera ser personai
vanguardista, proactivo y propositivo, buscando el logro de los objetivos
institucionales y estar en sincronia con la Vision de ser el sistema de salud

privado mejor integrado con cobertura nacional, con reconocimiento por la alta



preparacién y capacidad profesional de su equipo humano, el cual brinde el

mejor servicio ¥ la atencién mas catida.

Con esta investigacién se demostré que las intervenciones de enfermeria
implementadas en los pacientes posquirurgicos de cadera y miembros
inferiores se realizan en mayor proporcion cuando el personal de enfermeria
cuenta con preparacién especifica sobre los problemas reales y potenciales
que se presentan en la evolucion del paciente, utilizando el plan estandarizado

como estrategia educativa.

En conveniente resaltar que los pacientes posquirdrgicos constituyen un
porcentaje importante de pacientes hospitalizados y es trascendente hacer
hincapié en la coordinaciéon entre el equipo de salud para sumar esfuerzos
desde los diversos campos de accidén y asegurar una evolucién satisfactoria, la
capacitacion a través de la metodologia del proceso y los planes
estandarizados demuestra su eficacia para mejorar el cuidado otorgado por el
personal de enfermeria, dentro de los estandares de calidad que exige el

contexto actual de la salud.

El estudio justifica la importancia de realizarlo, las teorias en las que se
fundamenta, la metodologia utilizada, sus objetivos, los resultados obtenidos,
se discuten los resultados y finaliza con las conclusiones y recomendaciones

para investigaciones afines.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1 Justificacion

Al considerar a los paises en vias de desarrollo es importante tomar en cuenta
los aspectos epidemiologicos y demograficos ya que como se puede observar,
en México se habla de un progresivo envejecimiento lo cual conlleva a la
presencia de enfermedades crénico degenerativas, mentales y problemas
como los traumatismos de alto impacto o los accidentes que en su mayoria

son por vehiculos en movimiento®.

Por io antes mencionado encontramos cada vez mas ancianos que debido a su
osteoporosis y artritis o bien a trastornos en los 6rganos de los sentidos pueden
sufrir caidas frecuentes y subitas, las cuales pueden propiciaries fracturas de

cadera o lesiones en rodilla predominantemente.

Ademas debido al momento que vivimos actualmente, se presentan procesos
acelerados de transformaciéon en los diferentes planos de la realidad a nivel
politico, econémico y social el cual ha sido denominado globalizacién en donde
se convoca a que las estructuras e instituciones de cada pais, deban
desarrollar planes y estrategias tendientes a aumentar su rendimiento,
maximizando los recursos y procurar una mayor eficiencia y eficacia de los

servicios que se ofrecen.

Por lo tanto las enfermeras requieren de estrategias innovadoras que les
permitan hacerse evidentes ante la sociedad y con otros profesionales,
visualizandose como profesionistas con un nivel de preparacién optimo,
competencias cognitivas, técnicas y actitudinales bien cimentadas para romper

con las rutinas o improvisaciones y ser personal proactivo’, 8, ¢

En los dltimos seis meses se ha observado en la institucién un incremento del
25% de la demanda de los pacientes con problemas de ortopedia en los que

se ha encontrado un predominio en las cirugias de rodilla y cadera ya sea por
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lesiones degenerativas o por trauma; que en ocasiones requieren de
colocacidon de prétesis, razén por lo que se ve fa conveniencia de contar con
herramientas especificas para brindar el cuidado a este tipo de pacientes.

De acuerdo a mi experiencia laboral en el HACMP he llegado a identificar que
el hospital se a caracterizado por preparar continuamente a su personal
ademas de buscar estrategias para organizar el trabajo, con la utilizacion de
formatos para la asignacién de pacientes de acuerdo al nivel de dependencia,;
sin embargo no se ha sistematizado y unificado el actuar independiente y el
interdependiente de enfermeria lo que en algunas ocasiones puede propiciarles

angustia, por la dificultad de lograr organizar o estandarizar el cuidado.

Por ello, es relevante plantear estrategias que le permitan a la enfermera salir
avante de una manera sistematica y profesional, con la finalidad de valorar y
priorizar las intervenciones relevantes, de acuerdo a tres diagnésticos de
enfermeria, considerados como comunes en este tipo de pacientes: dolor,

deterioro de la movilidad fisica y riesgo de infeccion.

Lo anterior se considera necesaric debido a que los pacientes pueden correr
riesgos como: el desplazamiento de protesis de cadera o rodilla al ser
movilizados; exacerbar el dolor; ademas del riesgo de infecciones debido a la
invasividad de lineas, por la dificultad que tiene este tipo de pacientes en
satisfacer sus necesidades fisiolégicas de eliminacién y de la proximidad de

las areas genitales con los apositos quirargicos.

Toda esta gama de situaciones dificulta planear actividades de una manera
integral, la mayoria de Ilas ocasiones solo se concretan en resolver situaciones
apremiantes, y en actividades medico delegadas y poco en las actividades

propias a la disciplina,

Existen estudios en los que se han utlizado planes de cuidados

estandarizados o protocolos de actividades especificas de enfermeria para
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brindar el cuidado a los pacientes postintervenidos quirirgicamente de cadera
o por cambios protésicos basados en Diagnosticos de Enfermeria comunes
en los pacientes post-operados, apoyandose en la Taxonomia de la
NANDA, * 3

Las intervenciones de enfermeria son Unicas y constituyen la base de la
practica profesional respaldadas en el proceso del cuidado a través de las
diferentes etapas de: valoracién, diagndstico, planeacion, ejecucion y

evaluacién'® "'

Es necesario para Enfermeria el analisis de sus Intervenciones, ya que es una
caracteristica de la profesién que requiere de autonomia para controlar sus
funciones asistenciales, administrativas de investigacion y de educacion en el
ambito hospitalario y asi organizar y encontrar sentido al trabajo diario con

mayor responsabilidad.

Por ello existen propuestas internacionales y nacionales donde plantean
protocolos de intervencion, que permiten promover un Modelo de organizacion
de cuidados de enfermeria, basandose en lo propuesto por Grondin, Lussier,
Phaneuf y Riopelle, en la obra de “Planification des soins infirmiers. Modele
d’intervencién auténoma” en los que se identifican diagnoésticos de enfermeria
en los cuales su actuacién es auténoma pero también se consideran los
problemas de colaboracion o interdependientes. Estos protocolos se sugiere
deben se elaborados por los profesionales que intervienen (0 sea las
enfermeras) y han de ser consensuados™

A nivel mundial es reconocido el planteamiento de la NANDA quienes han
utilizado la taxonomia diagnoéstica, propuesta por la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA), en cada Diagnéstico enfermero, se plantean
objetivos, se describen las intervenciones de enfermeria por cada problema
identificado utilizando la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (CIE),
seleccionando aqueliocs que son derivados de este modelo las intervenciones

mas idoneas para la consecucion de los objetivos planteados®?.

e TS, FHETEE cieay
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Por lo antes expuesto este estudio muestra los cambios en las intervenciones
que realizan las enfermeras al implementar una estrategia educativa basada
en un Plan Estandarizado que sirvi6 como guia especifica para el manejo
adecuado de: dolor, movilizacion y riesgos de infeccion'?, *

Un aspecto importante fue la forma del como se realizdé la gestion para
proponer ante las autoridades institucionales el uso del plan estandarizado y
demostrar como se puede administrar el cuidado de enfermeria a este tipo de
pacientes con instrumentos y/o herramientas metodologicas que favorecen y
contribuyen a [a mejora del cuidado enfermero que se brinda en la institucion,
favoreciendo por un lado la calidad y por ofro la profesionalizacion del personal

de enfermeria.

Ante |a problematica antes descrita y de acuerdo a la experiencia se plantea

la siguiente interrogante a investigar:

¢Cudl es el impacto de una estrategia educativa en las Intervenciones de

Enfermeria realizadas a los pacientes Posquirargicos de ortopedia?



3. MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En este capltulo se rescataran aspectos relevantes del contexto donde se
realizara la investigacién, las generalidades sobre la cirugia ortopédica como
base para entender la problematica que viven este tipo de pacientes y los

cuidados especificos que requieren.

Como segundo punto se resaita, la estrategia educativa utilizada en este
estudio basada en el proceso del cuidado enfermero como la metodologia que
permitira brindar un cuidado especifico a los pacientes post-quirirgicos de
ortopedia, con sustento tedrico, habilidades técnicas y el uso de un
pensamiento critico, para dar prioridad al abordaje de Ias intervenciones de una

manera profesional.

Posteriormente se abordara el papel de la enfermera ante este tipo de
pacientes tomando resaltando las funciones de la disciplina que realizan de
una manera autébnoma como son las asistenciales y educativas que plantean
algunos autores, ademas de las intervenciones referidas por Carpenita'®'"% y

la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)™.

3.1. Generalidades sobre cirugia ortopédica de cadera y miembros
inferiores.

Las generalidades sobre cirugia ortopédica son necesarias para entender las
situaciones particulares por las que pasan los pacientes que son atendidos en
las unidades de cirugia durante el postoperatorio.

Los aspectos anatébmicos como son el recordar que el esqueleto 6seo es el
sosten del cuerpo humano, por lo que las fracturas de esta base de apoyo son
importantes por la faita de continuidad de nuestro eje y porque afectan a todo el
sistema neurovascular que lo envuelve. En Jas ultimas décadas los
traumatismos provocados por accidentes de ftrafico han aumentado
considerablemente, lo que supone un gran numero de atenciones medicas en

los servicios de urgencias hospitalarias.
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Si esto lo unimos a que nuestro contexto socio demografico evidencia un
envejecimiento de la poblacion, entenderemos ese incremento en los ingresos
hospitalarios, dado el potencial de riesgo de fracturas en la tercera edad.
Segln e! Plan integral de la tercera edad®, se prevé que en el afio 2010, la
poblacién sea de mas de 60 afios de edad en Espafia se espera que llegue a
mas de 8 millones de personas, por la que la poblacién de mas de 65 afios
sera el 20 % del total y el grupo de mas de 80 afios aumentara, siendo en el
afio 2020 del 18.15 %.

El mismo Plan integral, menciona gque los accidentes domeésticos son otro
motivo de innumerables fracturas que, aunque la mayoria no revisten de
gravedad por la lesién en si, requieren una rapida atencién en los servicios de
urgencias. Al igual que los accidentes laborales son otras circunstancias de las
multiples fracturas graves que ocurren, e incluso pueden llegar a ser mortales.
Aunado a las lesiones generadas por las exigencias fisicas al practicar ciertos
deportes pueden aumentar el riesge potencial a los traumatismos en general,

sobre todo en los deportes elite®.

También los sujetos con disfuncién muscuio esquelética son sometidos a
cirugia para corregir el problema. Entre los trastornos que se tratan se incluyen
el deterioro por fracturas no estabilizadas, deformidades o artropatias,
presencia de tejidos necréticos o infectados y tumores. Las cirugias frecuentes
incluyen reduccion abierta con fijacion interna para fracturas; artropatias,
menisectomia y reemplazo articular para tratar problemas articulares;
amputaciéon cuando hay problemas graves de las extremidades (por ejemplo:
gangrena y traumatismos masivos); injertos 6seos para estabilizacion de

articulaciones, trasplantes de tendones para mejora los movimientos.

La finalidad de la mayor parte de las operaciones ortopédicas es mejorar la
funcion al restaurar el movimiento y ia estabilidad, ademas de aliviar el dolor y
la incapacidad. En la actualidad se encuentra que la cirugia de las

articulaciones es una de las cirugias ortopedicas mas frecuentes



El tratamiento quirdrgico incluye remocion de tejidos lesionados y enfermos,
reparacion de estructuras dafadas (por ejemplo: tendones rotos), extraccion
de cuerpo sueltos (desbridamiento), artrodesis (inmovilizacion articular por
fusion) y artroplastia (reemplazo de la total o una parte de las superficies

articulares).

lLa intervencién quirdrgica se selecciona conforme al problema subyacente,
estado fisico general, efecto de la incapacidad articular en la vida del paciente y
edad de este. El momento en que se realiza la operacién es importante para
lograr la restauracion funcional maxima, cabe mencionar que son

procedimientos quirlrgicos electivos.

Otro tipo de procedimiento es el reemplazo de articulaciones.- En el cual los
pacientes presentan dolor articular intenso e incapacitante. Entre los
padecimientos que contribuyen a la de generacidén articular se incluyen
osteoartritis (enfermedad articutar degenerativa), traumatismos y deformidades
congénitas. LLas articulaciones que se remplazan con mayor frecuencia son las
de cadera, rodilla y articulacicnes de los dedos. Son menos comunes las de

hombro, codo, mufieca y tobiilo.

Con el reemplazo articular se logra alivio notable del dolor en la mayoria de los
pacientes. La restauracion de los movimientos y la funcién depende del estado
de los tejidos blandos en el preoperatorio, reacciones de dichos tejidos y fuerza
muscular general. E| fracaso temprano del reemplazo articular se relaciona con

actividad excesiva y patologia articular preoperatoria.

l.a valoracion del paciente y el tratamiento preoperatorio se realizan con el

proposito de ayudarlo a mantener una salud éptima al momento de la cirugia.

Se lleva a cabo una valoracién preoperatoria completa, con énfasis en la
funcién cardiovascular, respiratoria, renal y hepatica; la edad, obesidad, edema
de la pierna, antecedentes de trombosis venosa profunda y vena varicosas,

aumentan el riesgo de trombosis venosa profunda y de embolia putmonar en el
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posperatorio. Estas complicaciones constituyen la causa mas frecuente de
mortalidad en pacientes mayores de 60 anos de edad que se somete a
reemplazo total de cadera; por tanto se deben realizar todos los esfuerzos

posibles para prevenir dichas complicaciones.

En el preoperatorio, la enfermera valora el estado neurovascular de la
extremidad que se sometera a reemplazo articular. Los datos de |a valoracion
postoperatoria se comparan con los del preoperatorio para identificar cambios y
déficit. Por ejemplo, un pulso ausente en el postoperatorio es motivo de
preocupacion a menos que. también estuviera ausente en el preoperatorio.

Quizas ocurra paralisis nerviosa durante |a cirugia.

Reemplazo total de cadera. Consiste en remplazar una cadera gravemente
dafiada con articulacion artificial. Las indicaciones para este tipo de cirugia
incluyen artritis (enfermedad articular degenerativa), fractura del cuello femoral,
fracaso de cirugias reconstructivas previas (fracaso de proétesis osteotomia,
reemplazo de cabeza femoral) y problemas que son resultado de enfermedad

congénita de la cadera.

La operacién por lo regular para pacientes mayores de 60 afios con dolor
incontrolable o dafio irreversible de la articulacién de la cadera. Con el
descubrimiento de nuevos técnicas de operacion, los mejores materiales
protésicos, la vida de la prétesis se extiende cada vez es mas frecuente en
paciente jovenes con articulaciones de cadera dolorosas muy dafiadas las

cuales se someten al reemplazo total de cadera'.

En el postoperatorio el paciente vive una situacién cambiante e inestable, tanto
fisica como emocionalmente, que le hace susceptible de padecer multiples
problemas y complicaciones. Para prestar unos cuidados integrales y de
calidad y evitar la aparicion de estos problemas y complicaciones, es
imprescindible la elaboracién de un plan de cuidados completo y riguroso que
permita al profesional de enfermeria estar alerta ante la posible aparicion de

cualquier alteracion en el paciente intervenido. Para ello debe elaborarse un
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plan de cuidados genérico estandarizado para todos los pacientes intervenidos
quirargicamente ya que la mayoria de los diagnésticos de enfermeria que en el
se reflejan son de riesgo y esta totaimente demostrado que su utilizacion
disminuye la conversion de estos a problemas reales debido al efecto

preventivo que poseen *.

Ademas la ejecucién del plan de cuidados fomenta la continuidad y
coordinacién de los cuidados de un profesional a otro y facilita la comunicacion
y la consecucién de los resultados esperados, alcanzandose con mayor
facilidad con el empleo de intervenciones de enfermeria estandarizadas en el
plan de cuidados. Con el uso de la Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria (CIE o NIC) se facilta a los profesionales la eleccién de la
intervencién correcta y adecuada para cada paciente en el periodo

posquirdrgico > '

De este modo se permite la descripcion, medicidén, evaluacion y valoracion
de la actuacién de enfermeria y la provision de unos cuidados integrales a los
pacientes. El postoperatorio mediato es el periodo comprendido entre el fin de
la intervencién quirdrgica y el alta del paciente. Durante este tiempo la
persona operada vive una situacidon cambiante y 1abil, tanto como desde el
puntc de vista fisico como emocional, que le hace susceptible de sufrir

multiples problemas y complicaciones.

En el postoperatorio el enfermo pasa por dos fases facilmente diferenciales. La
primera se denomina postoperatorio inmediato y se caracteriza por la
inestabilidad de las funciones vitales y la recuperacion de la anestesia. La
segunda o postoperatorio tardio es el periodo en el que, de forma progresiva, el
paciente se recupera de la intervencion y, si es necesario, se adapta a [a nueva

situacién consecuencial del acto quirtrgico.
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En el momento de la cirugia cada paciente requiere de una cuidadosa
evaluacién por parte del personal de salud, el cirujano ortopédico y las
enfermeras. La cirugia esta indicada fundamentalmente en pacientes con
artrosis sintomatica severa, cuyo dolor no ha respondido al tratamiento médico,
y en quienes las limitaciones para realizar actividades de la vida diaria van en

aumento.

En pacientes con artrosis de rodilla las opciones van desde la osteotomia de
normo alineaciéon hasta la artroplastia total. La osteotomia, dependiendo del
compartimento articular predominantemente afectado. Se indica principaimente
en pacientes jovenes, menores de 60 afos, con desalineacién varo-valgo
inferior a 20° estadios evolutivos radiolégicos iniciales (grados | y tl}, con
flexion minima de 90° y ausencia de subluxacién de espinas tibiales o de
bostezo articular importante. La osteotomia puede proporcionar un alivio

sintomatico importante y prevenir la progresion de la enfermedad.

La artroplastia o recambio articular es una intervencién irreversible usada en
aquellos pacientes en los que han fallado otras modalidades terapéuticas, y en
los que tienen una enfermedad articular severa. El recambio articular es seguro
y efectivo, mejorando la calidad de vida, reduciendo el dolor y mejorando la
funcion en los pacientes mas severamente incapacitados. Distintas revisiones
de lo publicado hasta la actualidad concluyen que todas las formas de

recambio articular de rodifla mejoran la calidad de vida.

El tratamiento de pacientes con artrosis de rodilla y cadera deberia
individualizarse, adaptandose a la severidad de los sintomas. Cuando la
artrosis sintomatica es leve, el tratamiento deberia limitarse a la educacion del
paciente, a la terapia fisica y a otras modalidades no farmacolégicas, asi como
a tratamiento farmacologico que incluyese analgésicos orales simples,

analgésicos topicos y farmacos condroprotectores.

Desde el punto de vista funcional, el dolor secundario a la artrosis de cadera
genera dificultad en la marcha, trastorno del suefio, aislamiento, depresiéon y un

gasto indescriptible de farmacos. Puede conducir al paciente a la invalidez y
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discapacidad, con un impacto negativo en calidad de vida en el adulto mayor,

de su entorno familiar y social.

La cirugia endoprotésica con reemplazo total de cadera, es una intervencion
efectiva en pacientes adultos mayores. El objetivo de la cirugia es tratar el dolor

y el recuperar la funcionalidad, con un costo aceptabie’®.

Un ejemplo claro es Chile quien ha alcanzado una esperanza de vida al nacer
cercana a los 80 afios en mujeres y 73 afos en los varones, con un 11.4 % de
la poblacion mayor de 65 afios, la prevalencia de patologia osteoarticular,
incluyendo artrosis, artritis y osteoartritis es de un 20,4/ . en el grupo de
65-74 anos, equivalentes a 7.2 afos de vida perdidos por discapacidad; en este
pais, durante el afio 2004 se realizaron aproximadamente 1,600 reemplazos

de cadera, en pacientes adultos de mas de 65 afos de edad.'®

Las artralgias secundarias a artrosis, son la fuente mas comun de
sintomatologia y limitacién funcional del adulto mayor. El 40 % de las personas
mayores de 60afios, padecen de artralgias {Gufa Clinica para Atencién primaria
a las personas adultas mayores. En el estudio SABE Chile las enfermedades
articulares (artrosis y artritis) ocuparon el segundo lugar (13.7%) dentro de las
enfermedades crénicas mas referidas por una muestra desde adultos mayores
tomada en la Region Metropolitana. No existen estudios en el pais sobre la

incidencia real de la artrosis de cadera®.

3.2. Proceso del cuidado como metodologia para la sistematizaciéon del
frabajo enfermero.

En la disciplina de enfermeria se han generado cambios significativos en su
formacion y en el desarrollo de actividades para dar respuesta a la transicion
de salud y enfrentar el perfil epidemiolégico. Estos cambio se respaldaron con
el Método Cientifico para configurar sus conocimientos y de esta manera

precisar los cuidados que se brindan a los usuarios .
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Cada disciplina configura su conocimiento a través de |la aplicacion del metodo
cientifico en su propio campo, para desarrollar un método especifico como
instrumento para garantizar una practica profesional y de calidad, de esta
manera se tiene una estructura técnica que organiza el conocimiento

acumulado y guiar la accion profesional'®.

Antes de usar el proceso de cuidado de enfermeria (PCE), los profesionales
fueron formados con el metodo de resolucién de problemas, se trataba de un
proceso general que guid y sirvid a las enfermeras clinicas por muchos afios.
A mediados del siglo XX la enfermeras se dieron cuenta de la necesidad de
contar con un marco metodolégico de referencia que les diera la direccién
especifica, y ademas permitiera definir y aclarar su campo dentro de las
ciencias de la salud, a este marco de referencia se le lamo Proceso Cuidado
Enfermero, se hace una breve descripcidon para el conocimiento de su
desarrollo histérico. Con dicho proceso se incorpora una nueva dimension a la
actividad de cuidar, conceptualizandoio diferentes autores como: Un Método
sistematico y organizado con base en la solucion de problemas, para
administrar cuidados de enfermeria derivados de la identificacion de respuestas

reales y potenciales del individuo, familia y comunidad % 7+ 819

Consta de las siguientes Caracteristicas:
Es un Sistema abierto y flexible; proceso clinico y dinamico; centrado en el
usuario; favorece la creatividad; tiene una finalidad concreta y programada;

interactivo; tiene una base teérica universalmente aplicable.

Sus propositos son:

1. Estimula: La creatividad y las innovaciones, desarrolla la capacidad de
la observacion, el crecimiento profesional, el desarrollo de las
habilidades interpersonales y la participacion activa del paciente.

2. Individualiza la atencién.

3. Aumenta la satisfaccion en el trabajo.

4. Evita la rutinizacion.
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Utilidad para la profesion:

Impide omisiones y repeticiones, favorece la individualizacion y permite una
buena comunicacién. Algunos autores proponen otras utilidades del proceso de
cuidados de enfermeria como los son. La certificacion, la administracion, la
investigacién, la docencia y la participacion en empresas promotoras de salud y

en el ejercicio interdependiente*®.

Los requisitos para aplicarlo son: conocimientos, habilidades, comunicacion

y el razonamiento critico.

Las caracteristicas del pensamiento critico son:
a} Razonable y racional.
b) Reflexivo.
c) Es un pensamiento autbnomo.
d) Asume el pensamiento creativo.
e) Es equitativo.

f) Se centra en decidir que crear o hacer.

El Proceso del Cuidado nos permite respaldar en cada una de la etapas la
forma de como administrar el cuidado de una manera integral, lo significativo
de realizar una valoracion exhaustiva y muy bien delimitada, para lograr a un
diagnoéstico de enfermeria especifico a la problematica de los pacientes a su
cargo, y planear las intervenciones que realizara priorizando la problematica
comun que se presenta en sus pacientes que fueron intervenidos

quirurgicamente de cadera o miembros inferiores’ '*'"'

El Plan Estandarizado, consiste en la elaboracion de estrategias disefiadas
para reforzar las respuestas del paciente sano o para evitar reducir o corregir
las respuestas del individuo enfermo, identificadas en el diagnéstico de
enfermeria retomando la prioridad de |a problematica, debido a que una
persona que tienen dolor dificilimente pueda atender algunas actividades que

se le implementen, porque Ic que se deben establecer resultados esperados
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por el paciente y es necesario tomarlo en cuenta para que sea un comun
acuerdo la determinacion de la intervenciones que la enfermera puede planear
en forma conjunta con el paciente. Al fijar prioridades se debe de tomar en
cuenta los conocimientos, habilidades y destreza que tengan tas enfermeras
al implementar el plan, sin olvidar los sentimientos de las pacientes y

experiencias del personal. -

De acuerdo al segundo nivel de prioridad en esta investigacién se encuentra el
deterioro de la movilidad fisica y los riesgos de infeccién, que encontramos en
los pacientes post-intervenidos quirdrgicamente de cadera y miembros
inferiores. Al hacer el planteamiento de los objetivos de las enfermeras, en los
criterios de proceso se centraran en lo que la enfermera controlara, informara y
hara promover la deteccion y tratamiento temprano, identificando las
intervenciones que aseguren la deteccién, comunicacion, tratamiento de las

complicaciones posibles y problemas interdependientes.

Las Intervenciones de Enfermeria. Son actividades necesarias para eliminar
los factores que contribuyen a la respuesta humana controlar el estado de
salud prevenir, resolver o controlar un problema de los pacientes postoperados
y promover la maxima independencia de este tipo de pacientes. Las
intervenciones son conceptos de accion, cada intervencion tiene una lista de
actividades que se definen como las cosas especificas a hacer cuando se

implementa la intervencion.

Se pueden clasificar en dos categorias: Intervenciones de cuidados directos:
Son acciones realizadas mediante interacciones con el usuario, e
intervenciones de cuidados indirectos: Son acciones realizadas lejos del
usuario, pero en beneficio de este o de un grupo. Es comuin que se prefiera el
termino de practica de enfermeria auténoma, ya que conocer porque, cuando y
como proporcionar los cuidados y ademas hacerlo con habilidad transforma la

funcion en un tratamiento auténomo.
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Por lo tanto las intervenciones Independientes, son las intervenciones
indicadas por la enfermera como respuesta a un diagnéstico de enfermeria y
comprenden: Cuidados fisicos, apoyo, evaluacién continua, consueio
emocional, docencia, asesoramiento, cuidado al entorno y la referencia a otros

profesionales del equipo de salud.

Pero también es necesario rescatar las actividades significativas que realizan
las enfermeras en beneficio del paciente postquirdrgico, las cuales requieren de
autonomia, ya que sin esta no se pueden controlar sus funciones
administrativas o de gestion, asistenciales, de investigacién y docencia. Lo

cual permitirad una profesionalizacién real y objetiva.

El proposito de planear las intervenciones facilita la comunicacion entre los
profesionales de los cuidados. Proporcionan un registro que pueda utilizarse

para la evaluacidn y la investigacion.

Y si bien lo que se espera con la propuesta del Plan Estandarizado, es que
exista un cambio en el personal de enfermaria en su actuacion, se retomen
algunos aspectos de la ejecucion, considerando esta como la cuarta fase del
proceso de cuidados de enfermeria, en la cual se pone en marcha el plan de
cuidados. Esta inicia una vez que se ha finalizado la etapa de planificacion, hay
ocasiones en que se procede a actuar de forma inmediata (cuando se detecta
un problema que requiere atencion urgente). Significa actuar, poner en préactica
el plan, teniendo en cuenta que las acciones han de ser, sobre todo, éticas y

seguras.

Los criterios de determinacién de las intervenciones coinciden con el plan de
cuidados, se ejecutan de una manera segura y adecuada y estan

documentadas.

Algunos autores consideran tres etapas de la Ejecucion *:

1) Preparacion, 2). Intervencion y 3). Documentacion
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1. En la Preparacion. Se revisan las intervenciones de enfermeria para
asegurar de que son compatibles con el plan de cuidados establecido, es
necesario Analizar que se cuenta con los conocimientos y habilidades
necesarias, Reconocer las complicaciones potenciales oportunamente,
Proporcionar los recursos necesarios y bien otorgar un entorno adecuado y
seguro.

2. Intervencion de Enfermeria.

Ajustes de las Acciones de Enfermeria:

a) Refuerzo de las cualidades del cliente: Alto nivel de educacion, motivacion
para aprender a cambiar de conducta, familia unida que lo apoya, capacidad
para enfrentar un gran estrés, libre de adicciones: a la comida, tabaco, alcohol

0 a las drogas, recursos financieros suficientes.

b) Ayuda en las actividades de la vida diaria: A valorar nuevos problemas,
recoger datos sobre problemas existentes, valorar las habilidades del cliente,
comentar los haliazgos del cliente y planificar como seguir adelante, evaluar la
eficacia de las intervenciones.

¢) Supervision del trabajo de otros profesionales de enfermeria.

d} Comunicacion con otros miembros del equipo de ayuda sanitaria.

e} Educacion: El proceso de ensefianza-aprendizaje para el cliente, incluye la
adquisicion de nuevos conocimientos, actitudes y habilidades y cambios de
conducta, por lo que se debe de: Valorar la necesidad de aprendizaje del
cliente, determinar la facilidad del cliente para aprender, desarrollar objetivos
que sean realistas, determinar las estrategias que sean necesarias para ayudar

al cliente y a la familia a conseguir los objetivos deseados.

f) Presentacion de los cuidados para conseguir los objetivos del cliente.
El proceso de valoracion utilizado durante la fase de ejecucion es continuo y

necesita de la capacidad del profesional de enfermeria, para recoger y
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procesar los datos antes, durante y después del inicio de las intervenciones de

enfermeria.

3. Documentacion. Generalmente los registros proporcionan la unica prueba

documental de que se ha llevado a cabo los tratamientos médicos, enfermeros,
las anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los

cuidados.

En el Modelo de practica clinica bifocal describe los dos objetivos
fundamentales de la enfermeria clinica: Los diagnésticos enfermeros y los
problemas en colaboracién, que como en este estudio se podra observar que
en los pacientes postintervenidos quirirgicamente de cadera y miembros

inferiores tienen ambas entidades a considerar.

Por lo que es necesario contar con el conocimiento tedrico de la enfermeria se
basa en las ciencias naturales, fisicas y de conducta, de las humanidades y de
la investigacion enfermera. Los profesionales de la enfermeria pueden utilizar
varias teorias en la practica, entre ellos los sistemas familiares, la perdida, el
crecimiento y el desarrollo, la intervencién de crisis y la teoria de los sistemas

generales.

La diferencia de la enfermeria y otras disciplinas de cuidados sanitarios radica
en la profundidad y amplitud de enfoque de la primera. Evidentemente, el
dietista tiene mas experiencia en el campo de la nutricién y el farmaceutico, en
el de farmacologia terapéutica, que cualquier profesional de la enfermeria. Sin
embargo estos aportan la interaccion con el paciente informaciéon sobre
nutricion y farmacologia. El grado de conocimiento es suficiente para muchas
situaciones de los pacientes, cuando sea insuficiente, es preciso consultar

otras fuentes.

Ninguna otra disciplina posee este conocimiento variado, que explica porque
los intentos de sustituir la enfermeria por otras areas han sido costosos, y

finalmente, han fracasado.
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El modelo de practica clinica bifocal'® representa las situaciones que influyen
en las personas, los grupos y las comunidades, asi como la clasificacion de
estas respuestas, desde una perspectiva de enfermeria. Las situaciones se
organizan en cinco amplias categoria: fisiopatologia, terapéutica, personal,
ambiental y madurativa.  Sin la comprension de estas situaciones, el
profesional enfermero sera incapaz de diagnosticar las respuestas e intervenir

adecuadamente.

Clinicamente, estas situaciones son importantes para los enfermeros. En
consecuencia, a medida que los diagnésticos enfermeros evolucionan, estos
profesionales tienen que sustituir estas situaciones por la terminologla
enfermera; por ejemplo, quemaduras por deterioro de la integridad histica, y
didlisis por alto riesgo de lesiones. Los profesionales de la enfermeria nos
prescriben ni tratan estas situaciones, mas bien prescriben y tratan las

respuestas a estas situaciones.

3.3. Diagnoésticos de enfermeria prioritarios en el postoperatorio de los
pacientes ortopedia.

En el diagnostico enfermero de dolor relacionado con agentes lesivos
fisicos:

Definicion. Experiencia sensitiva y emocional desagradabie ocasionada por
una lesion tisular real o potencial o descrita en tales términos (Internacional
Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad
de leve a grave con un final anticipado o previsible y una duracién menor de 6
meses.

El dolor es un estado subjetivo, altamente desagradable, que implica una

respuesta neurologica o emocional a un estimuio causal.

El dolor es probablemente el problema aislado que mas frecuentemente
encuentra la enfermera en su practica, si buen es (inico para cada paciente. La
actuacion eficaz de enfermeria para ayudar a los pacientes a hacer frente al
dolor requiere habilidades de evaluacion, conocimientos sobre el fendmeno del

dolor, un repertorio de técnicas para el control del dolor y la sensibilidad y
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criterio para aplicarlas adecuadamente. Este plan se cuidados se centra en el

paciente con dolor agudo.

Es conveniente hacer mencién que el dolor es un dato que mas se presenta en
los paciente que son intervenidos quirdrgicamente de cadera o de miembros

inferiores.

Caracteristicas Definitorias. Informa verbal o codificado, observacién de
evidencias, posiciéon antialgica para evitar el dolor, gestos de proteccion,
conducta de defensa, mascara facial, trastornos de suefio, mirada abatida,
muecas, centrar la tension en si mismo, respuestas auténomas (diaforesis,
cambios de la presién arterial, respiracion, pulso, alteracién del tono muscular,

agitaciéon, gemidos, llanto, irritabilidad, suspiros).

Etiologla y factores desencadenantes. Procedimientos diagnésticos invasivos,
traumatismos o cirugia, inmovilidad crénica, hiperactividad presion en partes
corporales, origen psicogénico, como hostilidad o una amenaza a la integridad

del cuerpo.

Un aspecto de relevancia a considerar es que el dolor es uno de las
manifestaciones que mas comunmente se presentan en los pacientes con
problemas musculo esquelético y mas aun en los que presentan fracturas o
que la integridad de la piel ya no esta integra al ser intervenido quirirgicamente
o bien que se |e coloco una prétesis. El dolor puede exacerbarse con

movilidad y mas aun si esta no se realiza de la forma correcta.

Tipicamente expresa la presencia de dolor agudo, bien localizado, o describe
un dolor mas localizado, como molestias vagas, puede quejarse de falta de
energia.

Puede informar de cambios en los habitos o estado nutricional, tipicamente
anorexia secundaria al | dolor.
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Mallazgos fisicos cardiovasculares: Hipertension, taquicardia, hipotension,

Bradicardia (raro), taquipnea, respiracion dificuitosa®.

Intervenciones de Enfermeria:

- Valora la etiologia/ factores desencadenantes y contribuyentes:

Determina las posibles causas patoldgicas del dolor (por Ejem: inflamacion,
fracturas 6seas, trombosis, duelo, tremor ¢ ansiedad).

Observa la localizacién de la técnica quirdrgica, ya que puede influir en la
cantidad del dolor experimentado, las incisiones en diagonal son mas dolorosas
que las transversas o en forma de S. la presencia de complicaciones conocidas
o desconocidas puede hacer que el dolor sea mas severo que 10 esperado.
Realiza analisis del sintoma (inicio, caracteristicas y evolucion). En cuanto a las
caracteristicas determina si es sordo, pulsati, punzante, constante o
intermitente; utiliza una escala de 0 a 10.

Controla las constantes vitales: Normalmente aumentan con el dolor agudo.

Revisa las experiencias previas del paciente al dolor.

- Evalula la respuesta del paciente al dolor:

instruir al paciente para que comunique el dolor tan pronto como de inicio.
Proporcionar un ambiente tranquilo, actividades calmadas.

Proporcionar medidas de confort (por ejemplo: frotar la espalda, cambios de
Posicion, empleo de calor/frio segun prescripcion).

Estimular la practica de ejercicios de relajacion utilizando grabaciones propias
{por ejemplo: sonidos “suaves”, musica, instrucciones).

Fomentar el uso de actividades diversas (por ejemplo: Televisién/radio,
reuniones sociales con otros).

Ayudar en el tratamiento de la cauda del dolor y evaluar la eficacia de los
tratamientos peridédicos (por ejemplo. medicamentos de esteroides para las

lesiones articulares).
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Revisar procedimientos/expectativas, hablar con el paciente cuandoc el
tratamiento sea doloroso, para disminuir la preocupacién por lo desconocido y
la tensién muscular asociada.

Administrar analgésicos (ingeridos, inyectados, topicos) segun prescrpcion.
Ensefiar el uso de la auto administracidn/analgesia controlada por el paciente
(ACP).

Ayudar al paciente a evaluar el régimen farmacologico, estimulando la
disminucién de las dosis, vias alternativas (I.M.IV.VO.); aumentando el intervalo

el intervalo entre las dosis cuando el dolor disminuya.

Observar cuando aparece el dolor (por ejemplo: con la deambulacién, por la
noche, entre otras) y medicar profilacticamente si es necesario.
Promover el rol activo y no activo de acuerdo algun programa de ejercicios
especificos de acuerdo al tipo de dolor y las posibilidades del paciente.
Ayudar al paciente en el uso de los aparatos de estimulacion eléctrica (EE)
cuando sea por prescripcion.
Observa las indicaciones no verbales, como mantiene el cuerpo, modo de
sentarse, expresion facial, dedos de manos y pies frios.

* Prioriza las intervenciones.

* Valora la actitud del paciente frente al dolor y forma de control.

» Administra la terapéutica farmacoldgica.

* Reduce los factores que pueden aumentar el dolor.

= Revalua la presencia del dolor.

=  Promover el bienestar.

* Documenta y registra la terapéutica farmacoldégica y medidas

implementadas 2',%

En el Diagndstico enfermero de deterioro de la movilidad fisica
relacionado con la pérdida de la integridad de las estructuras éseas.
Definicién

Limitacion del movimiento independiente, intencionado, del cuerpo o de una o

mas extremidades.
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Caracteristicas Definitorias. Inestabilidad postural durante |la ejecucion de las

actividades habituales de la vida diaria, limitacion para la habilidad para las

habilidades motoras gruesas y finas, movimientos descoordinados o

espasmodicos. Dificultad para girarse de la cama, cambios en la marcha,

dificultad para iniciar el paso, pasos cortos, arrastrar ios pies. Falta de aliento

inducida por el movimiento, enlentecimiento del movimiento. Temblor inducido

por el movimiento.

Caracteristicas definitorias Principales (80%-100%)

e Alteracion de la capacidad para moverse resueltamente dentro de su
entorno (p. ej. Movilidad en la cama, traslados, de ambulacién).

¢ Limitacion del arco de movimiento (ADM).

Secundarias (50%-80%)

e Restriccién impuesta del movimiento

¢ Rechazo a moverse.

Factores Relacionados
Fisiopatologicos

Disminucion de la fuerza y la resistencia secundaria a: Trastornos
neuromuscular, Enfermedades auto inmunitarias (p. ej. Esclerosis muiltiple,
artritis), Enfermedades del sistema nervioso (p. €. Enfermedad de
Parkinson, miastenia grave), Distrofia muscular, Renuencia a iniciar el
movimiento, Paralisis parcial (lesion medular, accidente cerebrovascular),
Tumor del sistema nervioso central (SNC), Hipertension intracraneal,
Deficiencias sensoriales. Trastornos del aparato locomotor, Fracturas,
Enfermedades del tejido conectivo (lupus eritematoso sistémico), Edema,
Prescripcion de restriccion de movimientos, Deterioro neuromuscular o
musculoesquelético, Perdida de la integridad de las estructuras dseas,

Rigidez o contracturas articulares.

Relacionados con el Tratamiento
Dispositivos Externos (escayolas o férulas, ortesis, sistemas de infusion 1V).

Fuerza o resistencia insuficientes para caminar con (especificar):
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Protesis.

Muletas.

Andaderas.
Situacionales (personales, ambiéntales)
Fatiga
Motivacion

Dolor.

De maduracién
e Nifios:

Alteracién de la marcha secundanas a:
Malformaciones éseas congénitas.
Osteomielitis.

Displasia congénita de cadera.
e Ancianos:
Disminucién de la agilidad motora.
Debilidad muscular.

Consideraciones diagndsticas:

Trastornos de la movilidad fisica describa a una persona gue tiene limitado el
uso de brazo {s) o pierna (s) o falta de fuerza muscular. Este diagnostico no
debe emplearse para describir la inmovilidad completa, en cuyo caso seria mas
conveniente sindrome de desuso. La limitacion del movimiento fisico, tambien
puede ser la etiologia de otros diagnésticos de enfermeria como déficit de auto

cuidado y riesgo de lesion.

Clasificacion sugerida para el nivel funcional:

0-Totalmente auténomo.

1-Requiere de uso de un equipo o un dispositivo.

2-Requiere de ofra persona para ayuda, supervision o ensefianza.
3-Requiere ayuda de otra persona y de un equipo o dispositivo.

4-Dependiente, no participa en la actividad %° .



33

Intervenciones de Enfermeria:

-Valorar la capacidad funcional:

Observar el movimiento cuando el paciente no se dé cuente de observacion.
Observar |las respuestas emocionales/comportamiento frente a los problemas
de mavilizacién.

Registrar la presencia de complicaciones debidas a la inmovilidad (por ejemplo:
contracturas, ulceras por decubito).

-Identificar los factores causantes/desencadenantes:

Determinar los diagnésticos que contribuyen a la inmovilidad (por ejemplo:
artritis, esclerosis multiple, Parkinson, hemiplejia, paraplejia).

Anotar problemas tales como cirugia, fracturas, amputaciones, tubos
(toracicos, catéteres) que limitan el movimiento.

Registrar la agilidad motriz debido a {a edad.

-Promueve alcanzar el nivel éptimo del funcionamiento y evitar complicaciones.
Colocar al paciente con fa maxima comodidad segun un programa regular y las
necesidades del individuo (incluso con cambios frecuentes cuando el paciente
este en una silla de ruedas), para facilitar la ventilacioén y evitar las lesiones de
la piel.

Controlar la circulacion/funcion neurolégica de las partes del organismo
afectadas, notificando los cambios en la temperatura, color, sensibilidad,
movimiento.

instruir sobre el uso de barandillas, trapecio, rollos almohadillados para
cambios de posicién/traslados.

Proteger las partes del organismo afectadas/articuiaciones utilizando
almohadas/rodillos, soportes para los pies/zapatos, colchones de aire, camas
de agua, entre otros).

Proporcionar una dieta equilibrada, nutritiva y servida con una presentaciéon
agradable. Estimular la reunioén con otfras personas a la hora de las comidas.
Animar a la familia/personas significativas a ofrecer al paciente los alimentos
preparados segun las limitaciones de su dieta.

Controlar los patrones de eliminacién y procurar un habito intestinal

regular/fempleo de orinales o sillones para mantener la funcion.
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Controlar la eliminacién urinaria, proporcionando oportunidades de vaciar la
vejiga completamente.

Estimular una mayor ingestion de liquidos, a menos que este contraindicada,
incluyendo zumo de arandino para acidificar la orina.

Observar signos de infeccion vesical; anotar las caracteristicas de la orina,
(cantidad, color, turbidez, entre otras).

Mantener un programa de ejercicios isométricosfisoténicos, grado de movilidad
activa/asistida para evitar las estasis venosas y mantener la movilidad de las
articulaciones y un buen alineamiento del cuerpo y para evitar la caida de los
pies y las contracturas.

Recomendar los ejercicios respiratorios como son las tos y respiraciones
profundas.

-Proporcionar analgesia para alivio del dolor antes de la actividad, si es
necesario.

-Fomenta y vigila el ejercicio de acuerdo a tipo de cirugia.

-Valora las respuestas anormales al aumentar la actividad.

-Elabora programa de ejercicios.

-Fomenta la motivacion, el cumplimiento e Integra a la familia.

-Se coordina con el personal de terapia fisica.

-Supervisa la movilidad correcta, haciendo énfasis en los pacientes con
protesis.

-identifica el nivel funcional para la movilidad.

-Fomentar la de deambulacién temprana.

-Utiliza la mecanica correcta en el momento de la movilizacién del paciente.
-Orienta al paciente y familia del uso correcto de algun accesorio como por
ejemplo muletas, bastén, andador.

-Registra las interveniciones en los formatos especificos y normativos®'2.

En el diagndstico enfermero de riesgo de infeccion.

Definicion.- Sera conceplualizado como: Aumento del riesgo de ser invadido por

microorganismos patégenos.
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Factores de Riesgo: Numerosas situaciones y problemas sanitarios pueden crear
las condiciones favorables para la aparicion de infecciones. Algunos de los

factores frecuentes son:
Fisiopatologicos

- Deterioro de las defensas del huésped secundario a: enfermedades crénicas,
cancer, insuficiencia renal, artritis, trastornos hematologicos, diabetes meilitus,
hepatopatia, trastornos respiratorios, enfermedades hereditarias, SIDA,
alcoholismo, Inmunosupresiéon, inmunodeficiencia, alteracién o déficit de
leucocitos, nutricion parenteral total, presencia de vias cruentas, intubacion,

alimentacion enteral.

 Deterioro de las defensas del huésped secundario a radioterapia, trasplante

de dérganos, medicacion (especificar; p. €]., quimioterapia, supresores).

Situacionales (personales, ambientales). Deterioro de las defensas del huésped
secundario a Infecciones previas, inmovilidad prolongada, estancia hospitalaria

prolongada, mainutricion, estrés, tabaguismo.

Puerta de entrada para la invasién por: traumatismos (accidentales,
intencionados, puerperio, mordeduras (animales, insectos, humana, lesiones

termicas, ambientes calidos, himedos u oscuros (férulas).
+ Contacto con agentes contagioso.

De Maduracion. Mayor vulnerabilidad del lactante, secundana a: Ausencia de
anticuerpos maternos (depende de contactos de la madre) ,ausencia de {a flora
normal, heridas abiertas (ombligo, circuncisién), inmadurez del sistema

inmunitario.

Insuficiencia de conocimientos para evitar la exposicién a los agentes
patdgenos.
Destruccion tisular.

Desnutricion.
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Alteracion de las defensas Secundarias (Disminucién de la hemoglobina,
supresion de la respuesta inflamatoria, leucopenia.).

Alteracién de las defensas primarias rotura de la piel, traumatismos de los
tejidos, disminucion de la accion ciliar, estasis de los liquidos corporales,

cambio del pH en |as secreciones®.

Intervenciones de Enfermeria.
- Valora los factores causales/desencadenantes:
Registrar los factores de riesgo de infeccién (por ejemplo: paciente
comprometido, integridad de la piel, exposicidon ambiental).
Observar si existen signos de infeccion en las zonas de insercion de las
venopunciones, suturas, heridas, entre otros.
- Valorar el estado de la piel alrededor de las zonas de puncion, por alambres,
aparatos de lllisarov, entre otros.
-Controlar si existen signos y sintomas de sepsis: Fiebre, escalofrios,
diaforesis, alteracion del nivel de conciencia, cultivos sanguineos positivos.
-Ayudar a controlar y/o recoger muestras para observacién, cultivos y estudios
de sensibilidad.
-Reducir y corregir los factores de nesgo.
Recalcar las técnicas del adecuado lavado de manos.
Realizar técnicas asépticas en los procedimientos invasivos {por ejemplo:
Instalacién de catéter intravascular, cateterizacion vesical, aspiracion
pulmonar, entre otras.
Cambio de ap6sitos de la herida quirtrgica segun prescripcion medica.
Estimular la realizacién de respiraciones profundas, tos, cambios de
posicion para movilizar las secreciones respiratorias.
Circular procedimientos como es la aspiracién intraarticular, de heridas,
abscesos, entre otros.
Proporcionar aislamiento si esta indicado (por ejemplo: heridas/piel).
Cubrir los vendajes/yesos con plastico cuando se utilicen el cémodo, para

prevenir la contaminacién de la herida si esta en la region pélvica.
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Realizar duchas/lavados preoperatorios segun prescripcion medica.
Mantener una hidratacion adecuada.

Realizar cuidados rutinarios de la sonda vesical.

Vigilar y administrar ia antibi6ticoterapia profilactica de acuerdo a la
normatividad.

Promover el bienestar.

Orientar al paciente que cuidados deba de tener con lineas invasivas.

Usar guantes cuando se manipulen los circuitos colectores de liquidos
corporales, para su valoracion y cuantificaciéon (drenovack).

Supervisar a las personas pediatricas, confusas, seniles estrechamente.
Solicita que en caso de alguna desconexion de algun circuito notificarlo.
Revisar, interpretar y notificar resultados de laboratorio.

Utiliza la forma correcta del manejo de residuos peligrosos biolégicos
infecciosos.

Realiza los registros en los formatos especificos normativos 2'%.

3.4. El papel de la enfermera ante los pacientes con cirugia de ortopedia.

La Profesion de Enfermeria.

En la practica de enfermeria los papeles pueden dividirse en tres areas:
independientes, interdependiente y dependientes segun algunos autores * .Un
factor basico del educador es que las decisiones finales respecto a las
practicas deban llevarlas a cabo los individuos implicados.

Para el gremio de enfermeria es relevante resaltar y reconocer que los
profesionistas en esta disciplina conocen las actividades que estan
desarrollando dentro de las instituciones donde trabajan para direccionarias
hacia un actuar profesional y por ende se realice un cuidado eficiente en el

usuario.

Los profesionales jovenes necesitan ayuda para sentir que ejercen contro!

sobre lo que hacen, recibir orientacidon y recursos para desarrollar las
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habilidades profesionales esenciales y de esta manera su actuacién sea en
equipo. No olvidar que el control de enfermeria debe estar en manos de
enfermeras. Las enfermeras deben actuar independientemente al elaborar sus

politicas y controlar sus actividades.

La Intervencién de enfermeria "Es cualquier tratamiento basado sobre juicios y
conocimientos que una enfermera puede realizar para alcanzar los resultados
en el paciente. Estos tratamientos comprenden los iniciados por la enfermera
como resultado de los diagnésticos de enfermeria, los iniciados por el medico
como resultado de diagnosticos médicos y el desemperio de las funciones

diarias esenciales para el usuario y que este pueda realizar 7.

Es conveniente hacer resaltar que la enfermeria es una profesion dinamica
actuante es una disciplina profesional practica. E} profesionalismo implica

autonomia en sus funciones y actividades.

Los componentes de una plena disciplina profesional debe de estar articulados
y coordinados: El componente educacion influye en la formulacion de politicas
mediante la administracion, que a su vez nutre la asistencia clinica basada en
la investigacion. Las enfermeras son responsables de la asistencia, la
investigacion y la educacion en enfermeria, ya que dichos componentes se
relacionan con la enfermeria profesional dentro de una institucion.

Las actividades asistenciales se realizan en medios intrahospitalarios y
extrahospitalarios, en las que ven encaminadas a apoyar al individuo en la
conservacion de su salud, le ayuda a incrementar esa salud y se encarga de
apoyarie en la recuperacion de los procesos patoldgicos, dichas actividades se
resumen en: Atender las necesidades basicas, aplicar cuidados y reducir los

dafios provocados por la enfermedad.

La funcion docente de enfermeria, tiene un cuerpo de conocimientos que le es
propia y especifica y que le crea la necesidad de trasmitirla. Por una parte ia

formacion de los futuros profesionales en los niveles de planificacion, direccién,
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ejecucion y control de la docencia. Por ofra parte, como profesional sanitario
que es y como parte de sus actividades deseara intervenir en el proceso de

educacién para la salud.

Actividades necesarias para cumplir la funcién docente: Educacion sanitaria a
personas, familias, nucleos sociales y comunidad. Educacion del equipo
sanitario, capacitado como todos los integrantes para cumpiir las actividades de
su competencia. Formacién continuada, favoreciendo un alto nivel de
conocimientos de todo el personal sanitario mediante cursos, charlas,
conferencias. Educacién permanente, es la obligacién que tienen todos los

profesionales para seguir auto educandose siguiendo el avance de la ciencia.

La funcion administrativa comienza siempre que una actividad se haga con

mas de una persona, y en el medio sanitario esto es muy frecuente.

Como definicion administrar es actuar conscientemente sobre un sistema social
y cada uno de los subsistemas que lo integran, con la finalidad de alcanzar
determinados resultados. Es una actividad vinculadora que permite aprovechar
la capacidad y esfuerzos de todos los integrantes de una organizacion
dirigiendolos racionalmente hacia el loro de unos objetivos comunes. El
proposito de la labor administrativa es lograr que el trabajo requerido sea
efectuado con el menor gasto posible de tiempo, energia y dinero pero siempre

compatible con una calidad de trabajo previamente acordada.

Son muchas las actividades administrativas que realiza enfermeria desde Ios
cargos directivos hasta la enfermera asistencial, desde las enfermeras
docentes (en las Universidades) a aquellas que se desempefan su labor en
centros de Salud Publica o Comunitaria.

La funcion de investigadora son todas aquellas actividades que van a fomentar
el que la enfermeria avance mediante investigaciones, estableciendo los
campos en que se considera que enfermeria desee trabajar (incluso en
colaboracion con los ofros equipos de salud).Permite aprender nuevos

aspectos de la profesion, permite mejorar la practica Algunos campos de
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investigacion son: la comunidad sobre la cual se actda, el alumno a quien se

ensefia, la materia docente en si misma, los procedimientos de enfermeria y

su efectividad, las pruebas de nuevas técnicas 2.

Intervenciones de Enfermeria

La Clasificacion de ias Intervenciones de Enfermeria (NIC), es una clasificacion
estandarizada, global de las intervenciones que las enfermeras realizan. Es util
para la documentacion clinica, para la comunicaciéon de los cuidados a través
de distintos entornos, la integracién de datos en sistemas y entornos, la
busqueda de eficacia, la medida de la productividad, la evaluacion de las
competencias, el reembolso y el disefio curricular. La clasificacion incluye las
intervenciones que las enfermeras llevan a cabo para los enfermos, las
intervenciones tanto independientes como conjuntas, los cuidados tanto

directos como indirectos.

Una intervencién es definida como cualquier tratamiento basado en el juicio y
conocimiento clinicos que una enfermera lleva a cabo para mejorar los
resultados del enfermo/cliente. Mientras que una enfermera tendra experiencia
unicamente en un numero limitado de intervenciones aqui reflejan su
especialidad, la clasificacion entera abarca la experiencia de todas las
enfermeras. La NIC puede utilizarse en todos los entornos (desde las unidades
de los cuidados intensivos, hasta la atencion domiciliaria, el hospital de

enfermos terminales, la atencién primaria) y todas las especialidades.

Mientras que la clasificacidn describe el campo de la enfermeria, algunas de
las intervenciones contenidas en la clasificaciéon son efectuadas por otros
proveedores. La NIC puede ser utilizada por otros proveedores no médicos

para describir sus tratamientos.

Las intervenciones de la NIC incluyen intervenciones fisioldgicas (por ejemplo
la Gestion del equilibrio acido base) y psicosociales (la reduccion de la

ansiedad), la prevencién de las enfermedades (Prevencién de caldas) y la



41

promocion de la salud (por ejemplo la Promocion del ejercicio), La mayor parte
de las intervenciones se utilizan para individuos, pero muchas sirven para los
miembros de la familia (Promocién de la integridad familiar). Y algunas sirven
para toda la comunidad {La gestién ambiental). |a clasificacion también incluye

intervenciones de cuidados indirectos (gestion del suministro) 3

La Enfermera debe estar consciente de los posibles problemas especificos
asociados con un reemplazo total de cadera. Las complicaciones que pueden
presentarse incluyen dislocacion de la prétesis de cadera, drenaje excesivo de
la herida, tromboembolia e infeccion. Otras complicaciones que deben vigilar |a
enfermera incluyen aquellas asociadas con inmovilidad, osificacion
heterotréfica (formacién de huesos en el espacio peri protésico), necrosis
vascular (muerte 6sea causada por perdida del suministro sanguineo) asi

como aflojamiento de la prétesis.

Prevencion de dislocacion de la prétesis de cadera. Es esencial mantener el

componente de la cabeza femoral en |la depresion acetabular. La enfermera
ensena al sujeto a colocar la pierna en abduccion, lo que ayuda a evitar la
dislocacion de [a protesis. El uso de férulas de abduccion, almohadas de cufa
o dos o tres almohadas entre las piernas mantiene la cadera en abduccion.
Cuando se gira el paciente en la cama, la cadera operada debe mantenerse en
abduccidn. Dependiendo del criterio del cirujano, a algunos pacientes no se les
permite girar sobre la parte afectada mientras que otros pueden hacerlo de un

lado a ofro.

La cadera no debe doblarse mas de 90 grados; por lo tanto, no se debe de
elevar la cabecera de la cama por mas de 60 grados para evitar la flexion
aguda de la cadera. Cuando se utiliza un cémodo para fracturados, se indica el
paciente que doble el lado no operado de la cadera y utilice el trapecio para
levantar la pelvis en el cémodo; también se le recuerda que no doble la cadera

operada.
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El paciente mantiene flexion limitada durante la transferencia y al sentarse.
Cuando por primera vez ayuda al paciente a salir de la cama, se mantiene la
férula de abduccion o las almohadas entre las piernas. Se exhorta al paciente a
mantener la cadera operada en extensiéon y se le indica que use la pierna no
operada como pivote mientras que la enfermera le ayuda a moverse y protege

la cadera operada de aduccion, flexién y apoyo excesivo de peso.

Las sillas con asiento elevado (ortopédica), sillas de ruedas parctalmente
reclinables y extensores del asiento de bafio se utilizan para minimizar la
flexion de la articulacion de la cadera. Al sentarse, las caderas del paciente
deben estar mas arriba que sus rodillas. La pierna afectada no debe elevarse al

estar sentado, si bien la rodilla puede estar en flexion.

La enfermera ensefia al paciente la posicion protectora, que incluye abduccion
y evitacién de la rotacién interna y externa, hiperextension y flexién aguda. La
persona debera utilizar una almohada entre las piernas cuando este en
posicion supina o de costado o al girar. Nunca se debe de cruzar las piernas, la
pierna afectada no debe de girarse hacia adentro. Mantener las rodillas
separas en todo momento. Evitar inclinarse hacia delante mientras se esta
sentado. Evitar inclinarse hacia delante para recoger un objeto en el piso. No
poner la cadera en flexién para ponerse la ropa como pantalones, calcetines o

Zapatos.

En el caso de los reemplazos de rodilla, posterior a la cirugia la rodilla queda
con vendaje de compresion. Suele aplicarse hielo para controlar el edema y la
hemorragia. La enfermera debera valorar es estado neurovascular de ia
extremidad afectada y se ornenta que flexione el pie de manera constante
minimo cada hora. Los esfuerzos se dirigen para evitar complicaciones (trombo
embolia, paralisis del nervio peronéo, infeccién, limitacion de la amplitud del

movimiento.
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El liquido que se acumula en la articulacion se elimina a traves de un dren
para succion de la herida. E} drenaje durante las primeras 8 horas del
postoperatorio es aproximadamente de 200 a 400 ml y disminuye a 25 ml al

cabo de unas 48 hrs.

En algunas ocasiones se coloca un dispositivo de movimiento pasivo continuo.
Este fomenta la cicatrizacion al aumentar la circulacion y los movimientos de la

de la articulacion.

Se supervisa los gjercicios para resistencia y amplitud del movimiento.

La enfermera ayuda al paciente a ievantarse de la cama el dia después de la
cirugia; se protege la rodilla con un dispositivo de inmovilizacion y se eleva
cuando el paciente se sienta en una silla. El medico prescribe la ambulacion
progresiva, utifizando dispositivos auxiliares y dentro de los limites de apoyo de

peso prescritos, se empieza un dia después de la cirugia'?.

3.5. El plan estandarizado como guia del cuidado para las enfermeras.

La enfermera gue cuenta con informacion del paciente significativa y
suficientes puede respaldarse con un Plan de cuidos Estandarizado en el cual
le permita responder de una manera definida que tipo de cuidados puede
implementar en 10s pacientes que fueron intervenidos quirtrgicamente , lo cuali
permitira que la enfermera logre hacerse visible como profesionista
competente. Inclusive puede ayudar a disminuir dias estancia hospitalaria,
riesgos de posibles complicaciones, posibles reingresos, prever la
recuperacion rapida, o bien no hacerse acreedoras a reprimendas por otras
personas por realizar parcial o de diferente manera al como se esperaba la

intervencién y/o informacién en estos pacientes.

Conceptualizando el Plan de Cuidados Estandarizado se considera como un
soporte de informacion que agrupa los mismos elementos que el plan de
cuidados (Diagnéstico Enfermero, caracteristicas, factores favorecedores,

objetivos e intervenciones), pero estos datos preestablecidos respecto a un
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Diagnostico Enfermero, a un perfil tipo de paciente ya una practica de
cuidados determinada. Facilita la movilizacion de un equipo interdisciplinario de

cuidados alrededor de un problema importante del paciente.

La definicién del plan de cuidados estandarizado, aceptado por la guia del
servicio enfermero N.4 Evaluation de la qualité des soins infirmiers (Evaluacion

de la calidad de los cuidados enfermeros), serie "Organization et gestion "

La utilizacién de esta metodologia favorece la calidad que se puede medir en
dos planos.

1. Técnicas que aseguran el mantenimiento y perfeccionamiento de
estandares.

2. Medicion de la eficiencia y eficacia del cuidado.

La calidad es una actitud de cambio, que hara visible la actuacion de la
enfermeria profesional cuando se tenga la conviccion el método de manera

cotidiana.

El Plan de Cuidados Estandarizado responde a todos los elementos de un plan
de cuidados, permite la formalizacion de las diferentes etapas del proceso de
los cuidados, determinados con relaciéon a un diagndstico enfermero dado. La
diferencia esencial es la presencia de datos predefinidos, relativos a los items:

Diagnostico Enfermero, caracteristicas’.

Al usar los Planes de Cuidados, se podran dar cuenta las enfermeras que
estos planes de cuidados estan disefados para proporcionar a la enfermera
asistencial un maximo de informacién, sobre una guia para proporcionar
cuidados de enfermeria de calidad a los pacientes en un entorno hospitalario

medico-quirirgico.

Después del plan de cuidados aparece una informaciéon de un Grupo de
Diagnésticos Relacionados (GDR) abreviada relacionada con dicha alteracion

esta informacion incluye:
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+ Una indicacion de si GDR es medico quirargico.
s Comentarios, si es pertinente, encaminados a  proporcionar una
perspectiva del GDR.

Idealmente cada plan de cuidados debera incluir la que actualmente es la
estancia habitual para la alteractén concreta que sufre el paciente, para guiar
la educacion sanitaria del paciente y familia proporcionaran punto de
referencia para que la enfermera pueda valorar los progresos del paciente
hacia el alta. Puede usar la informacién para anticipar cuando debe iniciar la
educacién sanitaria y la planificacion del alta y cuando se ha conseguido

generalmente el maximo beneficio para el hospital.

En definicion y cronologia del plan de cuidados se define y discute brevemente
el proceso patologico, procedimiento quirlrgico o problema del paciente que

conforma el nucieo de plan de cuidados.

Las pautas de valoracion, a su vez, estan subdivididas en Historia de
enfermeria, Hallazgos fisicos, Estudios diagnésticos y Complicaciones
potenciales. Se supone que |a valoracion del paciente es una de las principales
capacidades de la enfermera asistencial, por 10 que esta seccién no revisa la
técnica de valoracién. En su lugar, las pautas de valoracion perfilan hallazgos
especificos comunes a la mayoria de los pacientes con esta alteracion. Se
intenta dar a la enfermera asistencial una imagen del paciente tipico ante una

patologia o problema’?.

Un lenguaje estandarizado para el cuidado enfermero.
En reconocimiento al termino necesidad conviene revisar que la genera, en ello
podria interpretar que la ausencia de algo que traera un beneficio, de ser asi el
beneficio tendra que ser para una gran numero de personas que refleje la
importancia de construir o de hacer ese algo, visto ese modo, las personas
involucradas deberan manejarse en un mismo cédigo o lenguaje afin de que el

beneficio sea comprendido por todos y en ello que claro el camino a seguir.
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Desde hace algunos afios, uno de los principales desarrollos de la ciencia de
enfermeria consiste en el establecimiento de una terminologia comun para
designar los diagnésticos y cuidados de enfermeria. Paraddjicamente, ya la
propia denominacion de éstos esta lejos de ser comun, y se pueden encontrar
distintas  expresiones. «terminologia estandarizada», «nomenclatura»,
«sistemas de clasificacion», «clasificacién de diagnoésticos», <£taxonomias»,
«idiomas estandarizados», «lenguajes estandarizados», y un largo etcétera, sin

perjuicio de intentos de distincién entre todas estas expresiones.

En cualquier caso, lo importante es que bajo todas estas expresiones se trata
de aumentar la calidad de los cuidados de enfermeria, asi como la objetividad
del cuidado a través de una documentacién que proporcione informacion

confiable sobre la practica de la enfermeria.

La literatura enfermera expresa la necesidad de unificar o estandarizar los
lenguajes enfermeros, las diferentes autoras discuten y argumentan las
razones y propésitos de esto:

* Proporcionar un lenguaje a los profesionales de la enfermeria para
comunicar lo que realizan entre ellos mismos, con otros profesionales y
con la poblacién

e Permite la recogida y analisis de la informacién con otros profesionales
sanitarios documentando la contribucién enfermera de la paciente

« Facilita la evaluacion y la mejora de los cuidados enfermeros

o Favorece el desarrollo del conocimiento enfermero

Permite el desarrollo de sistemas electrénicos de informacion clinica y registro

electrénico de la paciente®*.
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4. DISENO METODOLOGICO

Lugar y Tiempo Programado.
Hospital Angeles Centro Medico del Potosi.
Marzo, a julio de 2007.

Tipo de Estudio.

Cuasiexperimental.

Poblacién
Total de los pacientes intervenidos quirirgicamente de cadera o de miembros

inferiores, en el tiempo programado y que cumplieron con los criterios de

seleccion.

Muestra.

Se obtuvo por muestreo no probabilistica y por conveniencia, conformada por
64 pacientes divididos en dos grupos de 32 pacientes cada uno: el primer
grupo fue seleccionado antes de la intervencién educativa, del segundo grupo,
se eligid después de la estrategia educativa.

Criterios de inclusiéon de pacientes: Postoperados de Cadera y miembros
inferiores, dentro de las primeras 12 horas posquirdrgicas, de 18 afos de edad
en adelante, conscientes y orientados en tiempo, persona y espacio; sin
problemas del lenguaje.

Criterios de exclusiéon de pacientes: Sedados o desorientados o con
problemas psiquiatricos.

Procedimiento para la recoleccién de informacion:

Para realizar la investigacion se elaboraron 2 instrumentos: uno para encuestar
a los pacientes sobre las intervenciones que le realizé enfermeria durante las
primeras 12 horas posquirurgicas y otro relativo a un plan estandarizado
realimentado a traves de una estrategia educativa proporcionada a las

enfermeras sobre las actividades especificas para este tipo de pacientes.
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Instrumentos:

a) Encuesta para pacientes posquirargicos de cadera y miembros inferiores
elaborada por la responsable de la investigacién, conformada por 29
preguntas sobre las intervenciones que realizaron las enfermeras en las
primeras doce horas posquirdrgicas, relativas a la valoracion del nivel
del dolor, y las medidas para disminuirlo o eliminarlo. En el deterioro de
la movilidad fisica se incluyeron intervenciones sobre la movilizacion
temprana y de prevenciéon de complicaciones, asi como la orientacion
del uso de accesorios para la ambulacién sin riesgos y para prevenir
posibles lesiones. Sobre el nesgo de infeccion se valoran los posibles
datos de infeccién y fa orientacién de su prevencién por medio de tavado
de manos y uso correcto de lineas invasivas por parte del paciente y

familiares Anexo 1.

Las preguntas se organizaron de acuerdo a los 3 diagnosticos enfermeros
sobre dolor, deterioro de la movilidad fisica y riesgo de infeccion segun se

muestra en el siguiente esquema:

Diagnéstico de Enfermeria Preguntas | Intervenciones
Dolor b 1al9 9
Deterioro de la movilidad fisica. 11 al 19 10
Riesgo de Infeccion. 20 al 29 10
Total de Intervenciones 29

Las respuestas de la encuesta estructurada se plantearon de manera
dicotomica.

La prueba piloto se realiz6 del 21 al 29 de marzo del 2007, previa autorizacién
de los directivos universitarios e institucionales, .

El instrumento se probd en 5 pacientes posquirdrgicos de cadera y miembros
inferiores, que cubrieron los criterios de inciusion, se evalud el tiempo
requerido para realizar la encuesta a los pacientes, y la claridad de las
preguntas. Se realizaron las meodificaciones al instrumento, de acuerdo a los
resultados obtenidos, anulando la pregunta sobre la colocacidn de calor o frio

para disminuir el dolor.



Los items y valores gquedaron distribuidos de la siguiente forma:

PONDERACION
Diagnostico items valores
enfermero Intervenciones | Intervenciones
Asistenciales Docencia
4-5 3-4 Alto 76-100%
2-3 2 Medio 51-75%
Dolor 0-1 0-1 Bajo- 50% o
menos
Movilidad 34 4-6 Alto  76-100%
2 3 Medio 51-75%
0-1 0-1 Bajo- 50% o
menos
Riesgo de 4-5 4-5 Alto 76-100%
infeccion 3 3 Medio 51-75%
1 1 Bajo- 50% o
menos B
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La validacion dei contenido de los items fue a través de la revisidén de cuatro

expertos en enfermeria: Una Doctora en Ciencias de Enfermeria, una Master

en Administracion de la Atencion de Enfermeria, un Jefe de Ensefanza de una

institucién de Seguridad Social en el estado, una Supervisora de Enfermeria

de la institucion donde se llevara a cabo el estudio.

b) El plan de cuidado estandarizado, se elaboré como base para la

capacitacion de las enfermeras del servicio de cirugia de la institucién

considerando, tres diagnosticos enfermero ya descritos con anterioridad.

El formato fue elaborado con varias columnas, en la 12 se encuentra la

valoracién 22 los diagnésticos enfermeros ya referidos utilizando el

PES, en la 3° Se registraban los objetivos de proceso y los criterios de

resultado. En la 4% Columna se encuentran las

intervenciones de

enfermeria especificas a los diagnosticos en estudio, seleccionandolas
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en un pequenio recuadro que se encuentra a la derecha con una
palomita y en la 52 Columna se presenta la evaluaciéon;, ademas se
anexa una columna de observaciones, en la que las enfermeras
registraban las sugerencias a cada uno de los planes y al formato

especificamente. Anexo 2.

Recoleccién final.
La recoleccion final se realizé en tres etapas:
Primera FEtapa: Se aplico la encuesta en el mes de Abril del 2007 a 32

pacientes gue reunieron los criterios preestablecidos, denominandose como el

primer grupo y este fue previo a la estrategia educativa.

Segunda Etapa: Se capacité al personal profesional de enfermeria del servicio

de cirugia, a un total de 12 enfermeras de los diferentes turnos, en el mes de
mayo (Programa detallado de capacitaciéon Anexo 3), con los 3 Diagnédsticos
de enfermeria considerados de prioridad para los pacientes posquirurgicos de
cadera y miembros inferiores detallados en el plan estandarizado propuesto. El
curso se llevd a cabo fuera de horario de !a jornada laboral; firmaron un
consentimiento informado para formar parte del estudic Anexo 4. En la
implementacién del curso de capacitacidn particip6 la directora del proyecto
como ponente y supervisandolo de manera estrecha para verificar gue se diera
cumplimiento con lo lineamientos que se habian planeado, también participé
una supervisora de enfermeria de la institucién y la enfermera responsable del
proyecto, ademas se entregé un Manual para las enfermeras participantes, que
se estructurdé con la compilacién de varios temas de diferentes autores
relacionados al proyecto, para que asi el personal participante tuviera la
oportunidad de hacer una revision previa y/o complementaria durante la

imparticion del curso Anexo 5. También se les dio un Glosario Anexo 6.

Tercera Etapa: En esta etapa se aplicé la encuesta al segundo grupo de

pacientes, posterior a la estrategia educativa, en los meses de junio y julio de

2007, hasta completar el nimero de pacientes (32 pacientes en cada grupo).
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Procesamiento de datos (Plan de analisis).
Una vez recolectada la informacion, se codificaron las
respuestas, para procesarlas a través de la computadora en el
programa SPSS versién 13, para obtener los datos estadisticos
descriptivos de frecuencias relativas, medidas de tendencia central,
promedio y desviacion estandar (D.E)
Para el diagndstico de Dolor se consideraron 9 intervenciones
especificas asistenciales y educativas, que las enfermeras llevan a

cabo.

En el Diagnostico de Deterioro de la movilidad fisica se retomaron 10
intervenciones minimas para controlar, ayudar en la movilizacion del

paciente que se encuentra con limitacion y prevenir complicaciones.

En el Diagnostico de riesgo de Infeccidén se implementaron 10
intervenciones para educar a los pacientes sobre medidas preventivas
de no propiciar factores contribuyentes para que se vean involucrados
en un proceso infeccioso, por no tomar las medias pertinentes de una
manera oportuna, por lo que las enfermeras realizaban intervenciones

asistenciales para disminuir el nesgo

Los datos se presentaron en cuadros para analizar los resultados por
cada uno de los grupos del estudio, antes y después de la estrategia
educativa. Ademas se elaboraron rangos porcentuales de cumplimiento
de las intervenciones de enfermeria, de acuerdo a lo que los pacientes
refirieron.

A través del programa SPSS version15 se llevé a cabo la sumatoria de
cada una de las intervenciones de las enfermeras y se procedié a
concentrarias de cuerdo al porcentaje de cumplimiento correspondiente.
Para realizar |a prueba de hipétesis del estudio, se utiliz6 la pruebade T
de Student, para grupos independientes. Donde se comparan las medias
de dos grupos independientes, para conocer si su diferencia es

estadisticamente significativa. Con un nivel de confianza del 95%, el
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Nivel de significancia de 0.05, para aceptar o rechazar la Hipdtesis de
Nulidad.
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5. OBJETIVO GENERAL

Determinar el impacto de una estrategia educativa, en las intervenciones de
Enfermeria para pacientes Posquirdrgicos de Ortopedia, en una institucién
privada, de acuerdo a la opinion de los pacientes hospitalizados en el servicio

de cirugia.
Objetivos Especificos:

e (Caracterizar a los pacientes posquirdrgicos de ortopedia incluidos en el

estudio.

» Establecer la diferencia en las intervenciones que realizan el personal
de Enfermeria antes y después a la estrategia educativa de acuerdo a

la opinion del paciente posquirurgico de ortopedia
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6. HIPOTESIS

Hi.- Las Intervenciones de Enfermeria son diferentes posterior a la
implementacién de una estrategia educativa en la opinién de los

pacientes posquirurgicos de ortopedia.

Ho. No hay diferencia en las Intervenciones de Enfermeria posterior a la
implementacion de la estrategia educativa de acuerdo a la opinion del

paciente posquirurgicos de ortopedia.
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7. LAS CONSIDERACIONES ETICAS

En base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién
para la salud se consideraron los siguientes apartados (1974}

Articulo 13.- En esta investigacién en la que el ser humano es el objeto de
estudio, prevalece el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus
derechos y bienestar, por esta razon es importante mencionar que esto fue
acatado al cuestionar al paciente sobre las intervenciones realizadas por las
enfermeras.

Fraccion V: Se atendid al contar con el consentimiento informado por escrito
de los pacientes considerados para la investigacion o su representante legal.
Fraccién VIII: Se obtuvo l|a autorizacion del titular de la institucion de saiud

donde se realizé la investigacion.

Articulo 17.

Fraccién I: Se considera este estudio sin riesgo para los participantes.
Fraccion VIIl Para seguridad de no identificar al sujeto y mantener la
confidencialidad de la informacién no se tomdé el nombre del sujeto, solo se le

asigné un numero de caso.
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8. RESULTADOS

A continuacién se presentan los resultados encontrados antes y después de la
intervenciéon educativa implementada con las enfermeras del servicio de
cirugia en una institucidbn privada sobre las intervenciones realizadas a los
pacientes posquirdrgicos de cadera y miembros inferiores, desde la opinion de
los pacientes que se encontraban hospitalizados en el periodo de abril a julio
del 2007 haciendo hincapié en dar respuesta a los objetivos planteados en el

estudio.

El Cuadro 1, muestra las frecuencias de los rangos de edad de los pacientes
en ambos grupos, cabe hacer mencidn de que el promedio de edad fue de 51
afos; la edad minima fue de 18 afos y la maxima de 98, con una desviacion
estandar de 22.7. De acuerdo con el total de los rangos, el mayor porcentaje
encontrado fue de 21.9 (6 personas en el primer grupo y 8 personas en el
segundo}, en el rango de 18 a 27 afios, aunque se puede observar que en el
primer grupo se obtiene el mismo porciento de 21.9 pero en el rango de 78 o
mas edad. Y de acuerdo al sexo predominé el femenino en ambos grupo con
59.4 %
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Cuadro 1
Distribucién porcentual de edad y sexo de los pacientes posquirargicos
de ortopedia en el Hospital Angeles Centro Médico del Potosi (HACMP),
San Luis Potosi, julio de 2007 n=64
Caracteristicas 1°. Grupo 2°Grupo Total
No. % No. % No. %

Edad:
18 a 27 6 187 8 250 14 219
28 a 37 5 15.6 5 156 10 1586
38 a47 2 6.2 2 6.2 4 6.3
48 a 57 4 12.5 6 187 10 1586
58 a 67 4 12.5 3 9.4 7 11.0
68a77 4 125 6 187 10 1586
78 a Mas 7 21.9 2 6.2 g 14 .1
Sexo:

Masculino 11 34.4 15 469 26 406
Femenino 21 65.6 17 531 38 59.4
Fuente Directa: (Encuesta estructurada aplicada Pacientes posquirdrgicos ortopedia).
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En el Cuadro 2, se muestra que el tipo de cirugia que predomind fue la de
Rodilla en un 50% de los pacientes del estudio (17 en el primer grupo y 15 en
el segundo), y 20.3 % fueron intervenidos de cadera (8 en el primer grupc y 5
en el segundo). La cirugia se llevé a cabo bajo anestesia general en un 60.9

% de los pacientes (19 en el primer grupo y 20 en el segundo).

Cuadro 2
Tipo de cirugia y anestesia que recibieron los pacientes posquirurgicos
de ortopedia en el (HACMP), San Luis Potosi, julio de 2007

n=64

Caracteristicas GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL

No. % No. % No. %
Tipo de Cirugia
Cadera 8 25.0 5 15.6 13 20.3
Rodilla 17 53.1 15 46.9 32 50.0
Fémur 2 6.25 0 0 2 3.1
Tibia y Peroné 2 6.25 1 3.1 3 4.7
Pies 3 9.3 11 34.4 14 218
Tipo de Anestesia
General 19 58.4 20 62.5 39 60.9
Blogueo epidural. 13 40.6 9 28.1 22 34.4
Bloguec Regional 0 0 3 8.4 3 4.7

Fuente Directa
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El cuadro 3, muestra el cumplimiento porcentual de las intervenciones
asistenciales de enfermeria para pacientes posquirdrgicos de ortopedia que
presentaban el diagnéstico de dolor; en el primer grupo, antes de la estrategia
educativa, 76.5% de los pacientes refirieron que las enfermeras realizaban
estas actividades en un porcentaje bajo (50 % o menos de las que tendrian
que llevar a cabo). Sin embargo en el segundo grupo después de haber
implementado la estrategia educativa, 70.7 % de los pacientes consideraron
que cumplieron con las actividades asistenciales en un porcentaje alto (76 al

100 %).

Si observamos las intervenciones de docencia, en el primer grupo 93.7% de los
pacientes refirieron que no se les instruyd en el manejo del dolor, en el
segundo grupo 62.5 % de los pacientes consideraron la omisién de las
intervenciones al respecto como un porciento bajo (de 50.0% o menos), y solo
34.4 % de los pacientes refirieron que las llevaron a cabo en un porciento
medio (de 51 a 75%).

Por lo que se pudo observar que existid una diferencia estadistica significativa
en el cumplimiento de fas intervenciones en ambos grupos t = - 128534414 y
unap= 2.811E - 18 auna cola y a dos colas una p = 5.622 E-16.

Cuadro 3

Cumplimiento de las intervenciones de enfermeria en el diagnéstico de
dolor, en los pacientes Posquirargicos de ortopedia, en el HACMP, San
Luis Potosi, julio de 2007

n=64
Intervenciones 1° Grupo 2° Grupo
de enfermeria
Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto p
Asistenciales 76.5 219 1.55 0 20.3 70.7 <0.05
Docencia 93.7 0 6.2 62.5 34.4 31 <0.05

Fuente: Directa
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Cuadro 4, de acuerdo con el cumplimiento de las intervenciones de enfermeria
en el diagnostico de detenoro de la movilidad, 54.7 % de los pacientes en el
primer grupo consideraron que las intervenciones asistenciales se realizaron
en un porciento bajo (50.0% o menos), después de la estrategia educativa
79.7% de los pacientes refineron que se llevaron a cabo las intervenciones en

un porciento alto (76 a 100%).

En relacién a la intervenciones de docencia para la movilidad en el primer
grupo 100% de los pacientes refirieron que las llevaron a cabo en un porciento
bajo (50.0% o menos); en el segundo grupo 81.2 % consideraron que se
realizaron en un porciento de medio a alto (51 a100%).

Por lo que se pudo observar que existid una diferencia estadistica significativa
en el cumplimiento de las intervenciones en ambos grupos con una t = -
13,541293 y una p= 92279 E — 20 a una cola y a dos colas con una p =
1.8456 E-19.

Cuadro 4

Cumplimiento de las intervenciones de enfermeria en el deterioro de la
movilidad en los pacientes posquirargicos de ortopedia, en el HACMP,
San Luis Potosi, Julio de 2007

n=64

Intervenciones 1° Grupo 2° Grupo
de Enfermeria Bajo Medio Alfo Bajo Medio Alfo p

Asistenciales 54.7 250 20.3 0 203 797 <0.05

Docencia 100 0 0 187 406 406 <0.05
Fuente: Directa
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Cuadro 5, referente al cumplimiento de las intervenciones de enfermeria en el
diagnéstico de riesgo de infeccibn en los pacientes intervenidos
quirdrgicamente de ortopedia, se pueden apreciar los siguientes resultados,
75% de los pacientes consideraron que las intervenciones asistenciales se
cumplieron en un porciento bajo (de 50.0% o menos) en el primer grupo; pero
en el sequndo grupo, B7.5% de los pacientes refirieron un cumplimiento alto
(76 a 100%), en cuanto a las intervenciones de docencia 87.4 % de los
pacientes manifestaron en el pnmer grupo, antes de la estrategia educativa,
las realizan en un porciento medio a alto (de 51 a 100 %); en el segundo
grupo, 84.4 % de los pacientes externaron un cumplimiento porcentual alto { 76
a 100%;).

Por lo que se pudo observar que existié una diferencia estadistica significativa
en el cumplimiento de las intervenciones en ambos grupos con una t= -
11,1687727 y una p= 1.0206 E ~ 14 a una cola y a dos colas con una p =
2.0413 E-14.

Cuadro 5
Cumplimiento de las intervenciones de enfermeria en el diagnéstico de
riesgo de infeccion, en los pacientes Posquirirgicos de ortopedia en el

HACMP, San Luis Potosi, julio de 2007 n=64
Intervenciones 1° Grupo 2° Grupo
de Enfermeria
Bajo Medio Aito Bajo Medio Alto P
Asistenciales 75.0 156 9.4 0 125 875 <0.05
Docencia 125 437 437 0 156 844 <0.05

Fuente: Directa
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En el cuadro 6, se puede apreciar la diferencia del cumplimiento porcentual de
las intervenciones de enfermeria en los tres diagnosticos enfermeros: dolor,
deterioro en la movilidad y riesgo de infeccién. Los resultados obtenidos en el
primer grupo antes de la estrategia educativa con el personal de Enfermeria del
servicio de cirugia de esta institucién y de acuerdo a la opinién de los pacientes
intervenidos , 84.4% del primer grupo consideraron que l!as intervenciones
para dolor solo se cubrieron en un porciento bajo ( 50% o menos); pero en el
segundo grupo, 59.4% de los pacientes refirieron que éstas se cumplieron en

un porciento alto ( 76 a 100 %).

De las intervenciones en el deterioro a la movilidad, 93.7% de los pacientes
manifestaron el cumplimiento porcentual bajo (50% o menos); en el segundo
grupo, posterior a la estrategia educativa, los pacientes refirieron 50% en el
porciento alto (76 a 100 %). Y lo que respecta al cumplimiento de las
intervenciones de enfermeria en el riesgo de infeccion, 75% refirio haber
cumplido en un porciento bajo (50% o menos), antes de la estrategia
educativa, en el segundo grupo después de [a estrategia educativa, 84.4%

refirio un cumplimiento porcentual alto (76 a 100%).

Por lo que se pudo observar que existid una diferencia estadistica significativa
en el cumplimiento de las intervenciones en el primer y segundo grupo
aplicando la T de Student obteniendo una p = <0.05. Ademas se concluye a
aceptar la Hipétesis de Trabajo.
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Cuadro 6

Cumplimiento porcentual de las intervenciones de enfermeria en los tres
diagnésticos enfermeros prioritarios en los pacientes Posquirirgicos de
ortopedia, en el HACMP, San Luis Potosi, julio de 2007

n=64
Intervenciones 1° Grupo 2° Grupo
de Enfermeria

Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto P

Dolor 844 156 0 0 406 594 <0.05
Deterioro de la 93.7 6.2 0 0 500 50.0 <0.05
movilidad
Riesgo de 750 219 31 0 156 844 <0.05
infeccién

Fuente: Directa
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9. DISCUSION

Cabe resaltar que dentro de los rangos de edad el por ciento mayor queda
dentro de los pacientes de 18 a 21 aflos de edad en ambos grupos, el
promedio de edad de los pacientes que se atendieron en el servicio de cirugia
del HACMP con problemas de ortopedia fueron de 51 afios, son personas
productivas en todo el amplio sentido de la palabra por lo que se considera que
cuando se ven en situaciones de limitacion para movilizarse o desplazarse

pueden liegar a sentirse dependientes de terceras personas.

De acuerdo al tipo de cirugia la predominante fue la de rodilla y cadera, razén
por lo que se puede apreciar que este tipo de cirugias requieren de la
intervencion de enfermeria de una manera muy directa por el nivel de
dependencia de sus cuidados, por la presencia del dolor en el periodo
posquirlrgico que aun a pesar de las diferentes maneras de abordarlo,
coadyuvarlo y mitigarlo persiste; la limitacién en ia movilidad por si solo y bien
el nesgo de infecciébn at contar con dispositivos que rompieron la barrera

protectora que es la piel o por la misma incisién de la cirugia.

Bibliograficamente avaladas estas eventualidades encontradas en la
investigacion por autores que refieren que las lesiones de rodilla predominan
en los deportistas, en edades de 20 a 40 afios, por las caidas, golpes de
impacto al saltar, situaciones competitivas forzadas, propiciados por el tipo de
movimiento, predominando en las personas que practican el baloncesto,
voleibol, que no son entrenados por expertos y que no utilizan calzado
especial o elementos de proteccién, se llegan a lesionar los meniscos,
ligamentos; y bien con el paso de los afios por el peso o tipo de actividad.

En cuanto a genero en las mujeres predominan las lesiones de cadera de los
60 afios en adelante, por cuestiones genéticas, traumas en infancia, habitos

posturales incorrectos o por envejecimiento o dafios degenerativos .
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Las Intervenciones realizadas por las enfermeras hacia el dolor, los
pacientes refirieron que el nivel de cumplimiento lo consideraron en un nivel
alto (76 a 100%) de acuerdo a las actividades asistenciales, pero en
intervenciones de docencia sera necesario fortalecer esos aspectos educativos
que fueron considerados bajo y medio aun a pesar de ser atendidos por

personal de enfermeria que recibié la capacitacion especifica.

Algunos autores consideran relevante la valoracion del dolor, en la sociedad
americana de carazon incluso la pretenden promaover como la quinta constante
vital. Otros autores refieren que si el dolor no es mitigado puede disminuir el
sistema inmune lo cual aumenta el riesgo de infeccion y otros autores refieren
la importancia de controlar el dolor debido a que limita ia movilidad o bien se
exacerba con el movimiento, pero eso puede desencadenar otras posibles

complicaciones?®.

De acuerdo a las intervenciones de movilizar al paciente mejoré en un nivel
medio a alto (51 a 100%), pero en Io que respecta a medidas preventivas de
infeccién se pudo demostrar que se logré un cumplimiento de un nivel alto 76 a
100% tanto en las intervenciones asistenciales como de docencia. Por lo que
se considera necesario compartir {a necesidad de continuar preparando al
personal de enfermeria en el manejo especifico de este tipo de pacientes
desde su formacién basica para unificar criterios y hablar un mismo lenguaje
cuando se inserte a desarrollarse profesionalmente en la vida laboral, ademas
de que la enfermera vea la conveniencia de una movilidad temprana debido a
que se considera que a las 8 horas de inmovilidad, puede existir contracturas y
que a la falta de ejercicio los musculos se debilitan y atrofian. El ensefar al
personal de enfermeria el como crienten a los pacientes del cédmo poder
movilizarse con instrumentos que faciliten la movilidad previendo la luxacién de
cadera o el desplazamiento de las prétesis o bien se exacerbe el dolor, incluso
el que ella misma se haga daro, a lo cual existen estudios de investigacion en

hospitales americanos donde demostraron fa reduccién del trabajo humano,
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elaborando programas preventivos y prediciendo un posible ahorro millonario

en 9 afos .

Y de acuerdo a los resultados de las intervenciones ante el riesgo de infeccion
se encontré una mejoria del mayor del 85 % de las intervenciones asistenciales
y de docencia postenor a la estrategia educativa que recibieron las enfermeras,
la bibliografia menciona que las enfermeras necesitan conocer las técnicas
especificas de como se toma la temperatura y con que accesorio debido a que
sl no se lleva acabo con la pertinencia esperada puede haber omisiones al
comunicar alteraciones en la temperatura, este signo como un dato de alerta
cuando este se presenta. Autores refieren que las neumonias contindan
ocupando el 2°lugar de las infecciones nosocomiales, con indices de
mortalidad del 30% razén por lo que las enfermeras deben valorar a los
pacientes postoperados e inmodviles de una manera minuciosa para identificar
datos que puedan prevenir esta posible complicacion, incluso cabe mencionar
que pueden ser mas comunes que las infecciones de heridas ¢ incisiones

quirargicas,

En lo que respecta a al sondaje vesical o manipulacidn del tracto genitorunnario
son factores precipitantes o contribuyentes a las infecciones nosocomiales en
un 80% y como se puedo observar en esta investigaciéon los pacientes
contaban con este tipo de aditivos, dispositivos invasivos como son los
catéteres intravenosos, catéteres vesicales o bien drenajes colectores de
liquidos propios de drenar o bien el uso de aparatos de fijacion ortopédica
externa, para que al ser movilizados conozcan el como se deben manipular o
bien por ser posoperados y bien por estar limitados en la movilidad, las
enfermeras deben de familiarizarse con este tipo de informaciones o estudios
que se realizan donde comprueban la pertinencia de su participacion en el
Cuidado que ellas otcrgan a estos pacientes cuando los tienen bajo su
responsabilidad®.
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Ademas cabe resaltar que se logré6 demostrar que si existié diferencia
significativa en la actuacién que tuvieron las enfermeras que fueron
capacitadas, y por lo tanto se acepto la Hipotesis de trabajo donde se asevera
que las Intervenciones de Enfermeria son diferentes posterior a Ia
implementacién de una estrategia educativa en la opinidn de los pacientes
posquirtrgicos de ortopedia, esto nos permitira gestionar a las autondades
correspondientes la importancia de seguir insistiendo a que e! personal de
enfermeria se mantenga a la vanguardia en conocimientos, habilidades y
destrezas para ltevar a cabo sus actividades de una manera profesional y asi

poder integrarse al equipo multidisciplinano de una manera competente.

En los estudios que se han realizado se puede asegurar como un plan de
cuidado estandarizado puede servir como gula o de respaldo a la actuacién de
enfermeria de una manera objetivaybien que se observe que las
intervenciones de enfermeria pueden ser auténomas basadas en fundamentos
cientificos que se realizan para beneficiar al paciente de un modo predecible

relacionado con el diagnostico enfermero.

Si se retoma ei cuidado como un requisito para reconocer una profesién que
requiere de conocimientos, practica a lo cual la sociedad demanda evidencias
de que las enfermeras puedan contar con este binomio y asi ganara la
conflanza en la idoneidad de los servicios profesionales que brinde a los
pacientes que tenga bajo su responsabilidad y dejara ver ia autonomia que el
conocimiento le permite llegar a tomar sus propias decisiones en el cuidado,

porque sabe y sabe como ilevario a cabo.

Se observa como el contar con guias o planes estandarizados facilitan
metodologicamente el cuidado, porque se valora, planifica y llevan a cabo
intervenciones dque pueden ser evaluadas para replantear una valoracion
especifica, que a través del proceso del cuidado nos facilita y ayuda a
sistematizar metodolégicamente y argumentar cientificamente nuestro

guehacer como enfermeras. 2°
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En la actualidad a nivel mundial se exige que los profesionales de enfermeria
demuestren que las enfermeras se encuentren en capacitacion continua para
que las intervenciones de enfermeria logren producir un impacto en su

actuacion®.

Es conveniente que las enfermeras implementen el proceso del cuidado en la
practica diaria para evitar duplicidad de funciones con el equipo
multidisciplinario a lo cual se ve implicitamente relacionado con la evolucion
satisfactoria del cuidado de los pacientes y en la economia del mismo. En un
estudio, se elaboré una propuesta de atencién de enfermeria con la finalidad
de establecer planes de salud para mejorar la practica de autocuidado del
adulto mayor con fractura de cadera. Se vuelve a observar el uso del proceso
enfermero en el cual se comprenden sus diferentes etapas de valoracion,
diagnéstico, planeacién, ejecucion y evaluacidén. Se concluyé que la teoria
general del déficit de autocuidado de Dorotea Orem, se adecua a las
necesidades del adulto mayor con fractura de cadera para estructurar un
protocolo de intervenciones que unifique criterios de enfermeria en la atencién
integral. 2’ Asi como identificar la conveniencia del uso del proceso enfermero
que permita la continuidad del cuidado y ayude a evitar la dupiicidad de
funciones gue repercuten en la evolucion favorable del paciente y en los costos

de la atencion institucional.

En los hallazgos encontrados se observd un cambio significativo cuando el
cuidado enfermero se planifica previo a diagnosticos enfermeros con el apoyo
de planes pre elaborados para que ayuden o guien un cuidado mas especifico,
pero cabe resaltar la necesidad de hacer hincapié en las intervenciones de
docencia y/o educativas. Mediante el analisis de la literatura se pudo constatar
sobre la necesidad de que el personal de enfermeria abandone la practica
basada en la rutina diaria o en la improvisaciéon, y busque evidencias y
resultados cientificos; que cuente con una herramienta metodolégica que la

ayude a llevar a cabo el plan de cuidados de enfermeria dirigido a pacientes
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posquirurgicos con prétesis total de rodiila en la Universidad de traumatologia
de un hospital comarcal de Espafia de una manera sistematica, organizada y

evidente ®

Mediante un ptan de cuidados integral aplicado a cada paciente durante su
estancia postoperatoria en la que a través de la identificacion de las
necesidades basicas alteradas, los diagnosticos de enfermeria, el
planteamiento de los objetivos; se garantiza la salud, se facilita la continuidad
de los cuidados, se asume la calidad asistencial y se eleva el grado de

satisfaccion personal y profesional.

En otros estudios se puede apreciar el desarrollo de un plan de cuidados
estandarizado, en donde identifica el autor diagnéstico de enfermeria vy
problemas interdependientes en pacientes sometidos a una artroscopia de
rodilla. Basandose en el modelo conceptual de Virginia Henderson y en la
metodologia del proceso de atencion de enfermeria (taxonomia NANDA), en
cuyo desarrollo se indican manifestaciones de dependencia y permiten detectar
posibles complicaciones donde se destacan los problemas interdependientes
derivados de la intervencién quirdrgica °. Este plan de cuidados estandarizado
ayudé a unificar criterios entre los profesionales y, a la vez, nos sirve de gula

en cada situacion.

Se considera necesario, fomentar en las enfermeras mantenerse en
capacitacion y/o actualizacién continua y se evidencie que puede ser un
personal de cambio, proactivo y profesional y la necesidad de que se continte
dando la capacitacion especifica para brindar un cuidado integral a este tipo de

pacientes.
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10. CONCLUSIONES

La edad de los pacientes posquirurgicos de ortopedia fue de 18 a 40 afios
con cirugia de rodilla y predominantemente femeninas, siendo relevante
resaltar la similitud con la bibliografia revisada y considerando que a esta
edad son personas totalmente independientes por lo que se pretende que
el personal de enfermeria intervenga como corresponde para agilizar la

pronta recuperacion.

El personal de enfermeria dentro de ta institucion asistencial proviene de
diversa formacion académica, por lo que esta metodologia asegura fa
unificacion de cuidados a proporcionar al paciente, ademas de involucrarias

en la filosofia de atencion dentro de la institucion.

Se demostrd que las intervenciones de enfermeria implementadas se
realizan en mayor proporcién cuando el personal de enfermeria cuenta con

capacitacion especifica, por lo que se acepta la Hipotesis de trabajo.
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11. RECOMENDACIONES

Implementar los planes estandarizados en la institucién, asi como dar

seguimiento al impacto generado en la evolucion y satisfaccion del usuario.

Los pacientes posquirdrgicos constituyen un porcentaje importante de los
ingresos hospitalarios y es trascendente la coordinacion entre el equipo de
salud para sumar esfuerzos desde los diversos campos de accién vy

asegurar una evolucion satisfactoria.

Es conveniente promover y proponer a las autoridades correspondientes
este tipo de herramientas cientifico metodolégicas para brindar un cuidado

integral a los pacientes.

Promover el implementar Planes de enfermeria estandarizados en las
instituciones asistenciales, los cuales ayudan a optimizar tiempos y mejorar

la calidad del cuidado al paciente de ortopedia.

Capacitar al personal de enfermeria en las instituciones asistenciales sobre
la elaboracion e implementacién de planes de cuidado estandarizados
especificos, que aseguren un cuidado de calidad a través de la replica de

estrategias educativas con otro tipo de pacientes.

Implementar desde la educacion basica y continua de las enfermeras, el
manejo de los pacientes de ortopedia, con la metodologia del proceso de

enfermeria, en la cultura de la prevencion.

Impulsar y apoyar la realizacion de estudios de investigacién por las
autoridades de la institucion para ser innovador en los cuidados de

enfermeria.
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una vez gue ha sido demostrada su eficacia a través de este estudio de
investigacion, en los pacientes posquirdrgicos de ortopedia de cadera y
miembros inferiores, y dar seguimiento al impacto generado en la evolucion

y satisfaccion del usuario.

Es conveniente promover y proponer a las autoridades correspondientes
este tipo de herramientas cientifico metodolégico para brindar un cuidado

integral e individualizado a los pacientes.

Promover el implementar Planes de enfermeria estandanzados en las
instituciones asistenciales, los cuales ayudan a optimizar tiempos y mejorar

la calidad del cuidado al paciente de ortopedia.

Capacitar al personal de enfermeria en las instituciones asistenciales sobre
la elaboracion e implementaciones de planes de cuidado estandarizados
que aseguren un cuidado de calidad, a través de la replica de estrategias

educativas con otro tipo de pacientes.

Implementar desde la formacién bésica de ias enfermeras, el manejo de los
pacientes de ortopedia, con la metodologia del proceso de enfermeria, en la

cultura de la prevencién.

Impulsar y apoyar la realizacion de estudios de investigacion por las
autoridades de la institucién para ser innovador en los cuidados de

enfermeria.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOS| FOLIO | |
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
ENCUESTA
Nombre del paciente Edad Sexo
Fecha Turno_____ Cirugia Realizada
Tipo de Anestesia
-Diagnostico de Enfermeria: Dolor relacionado con agentes lesivos fisicos.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA sl NO No NA

se

1.-¢Las enfermeras le han preguntado si tiene dolor?

(Posterior a la cirugia).

2.-;Las enfermeras le preguntaron como era el dolor que

presentaba? (punzante, ardoroso, la intensidad y localizacién).

3.-¢Las enfermeras al preguntarle que tan intenso era el
dolor se apoyaron con alguna escala?

4.-;Las enfermeras le administraron algun medicamento
después de que Ud les dijo que tenia dolor?

5.-¢Las enfermeras le ensefiaron en que posicién le podia
doler menos?

6.-¢Las enfermeras le ensefiaron como disminuir el dolor
sin medicamento? (distraccion, relajacién, musicoterapia).

7.-¢Las enfermeras le ensefiaron sobre que hacer para

prevenir complicaciones dolorosas?(la movilizacion temprana,
ejercicios pasivos y activos de la extremidad).

8.-¢Las enfermeras estuvieron de Usted al pendiente,
hasta que desaparecidé el dolor?

9.-¢Las enfermeras le orientaron sobre realizar periodos

de descanso, para no aumentar el dolor y no fatigarse?




ANEXO 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
ENCUESTA

FOLIO

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con la perdida de la
integridad de las estructuras éseas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Sl

NO

No
Se

NA

10.-¢Las enfermeras le ayudaron a movilizarse?

11.-; Las enfermeras le colocaron algun cojin para darle la
¢ gun coj
posicién correcta a la pierna operada?

12.-;Las enfermeras le revisaron que su pierna estuviera
alineada una o dos veces por turno?

13.-¢Las enfermeras le preguntaron si padecia de algun
6 r
problema en los huesos, misculos o nervios?

14.- ;Las enfermeras le “ensefnaron” la forma como Usted
podia movilizarse en la cama o fuera de ella?

15.-;Las enfermeras le han explicado la importancia de
ifevar a cabo un programa de ejercicios?

16.-¢ Las enfermeras le orientaron como movilizarse para
colocarle el cémodo?

17.-¢ Las enfermeras le explicaron la utilidad de las barras
del bafio?

18.-;Las enfermeras le han ensefiado como evitar
posturas incorrectas?

19.-;Las enfermeras le ensefiaron el como utilizar el
andador, las muletas o el baston al movilizarse fuera de la
cama?




ANEXO 1

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI FOLIO
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
ENCUESTA
Diagnéstico de Enfermeria: Riego de Infeccion.
Factores de Riesgo: Procedimientos invasivos.

INTERVECNIONES DE ENFERMERIA No
Si No Se

NA

20.-; Las enfermeras le explicaron que hacer para prevenir
algan problema respiratorio?

21.-;Las enfermeras le orientaron sobre los cuidados que
debe tener con el suero, sonda y drenajes?

22.-;Las Enfermeras le tomaron la temperatura minimo
dos veces por turno?

23.-;Las enfermeras le revisaron los apdsitos delaherida | —— | ————| ———
quirdrgica minimo dos veces por turno?

24.-; Las enfermeras le proporcionan el material nhecesario _
para lavarse las manos, antes de tomar alimentos o
después de orinar o evacuar?

25.-;Las enfermeras orientaron a su familiar sobre el
manejo del suero y los drenajes? _— —_

26.-;Las enfermeras le orientaron sobre la importancia de
que permanezcan una o dos personas en la habitacién?

27.-;Las enfermeras utilizaron guantes para tirarlaorinao|——— | ___ | —
el liquido de los drenajes?

28.-;Las enfermeras le cambian la ropa de cama cuando se
siente hiumedo? R

29.-; Las enfermeras le han explicado a usted a que nivel
debe de estar la bolsa recolectora de la orina? -




ANEXO 2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
PLAN ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POSQUIRURGICOS DE ORTOPEDIA

4

Nombre Turno Tipo de Cirugia Tipo de Anestesia
CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE

VALORACION DIAGNOSTICO RESULTADO ENFERMERIA EVALUACION OBSERVACIONES
-Informes de malestar -A través de las - Valorar el Analisis
severo (dolor). Dolor intervenciones de del Sintoma. [ -Mencionar los
-Conducto de proteccion | rejacionado | enfermeria: El factores  que
onefqnsa de la zona. Agentes paciente N - Identificar el 1 aumentan el
-Tension muscular lesivos presentara alivio problema. dolor.
creciente. fisicos del dolor tras la
-Mascara facial de dolor ' aplicacién de - Priorizar las ] -Mencionar las
{ojos apagados, mirada medidas intervenciones. intervenciones
abatida, movimientos fijos analgésicas, que son
o dispersos muecas). evidenciando por - Administrar la [_]| eficaces.

-Agitacion, irritabilidad.

-Respuestas autonémicas
(que no aparecen en el
dolor croénico, estable
(diaforesis, cambios de la
tensién arterial y
frecuencia del pulso,
dilatacion pupilar,
aumento o reduccion de
la frecuencia respiratoria).
-Conducta de distraccion
(murmurar, gritar, andar
de un lado a otro, buscar
a otras personas o
actividades, agitacioén).

expresiones
verbales y no
verbales.

-La persona
manifestara alivio
tras una medida
calmante
satisfactoria,
segun se
evidencia por
referencia verbal.

Terapéutica
Farmacolégica.

- Aplicar medidas
de distraccién yl/o
relajacién.

- Orientar sobre la
estimulacién
cutanea.

i

i

-Recibir de
otros la
confirmacién
de que el dolor
existe.




-Centrar la atencién en el
yo.

-Estrechamiento del foco
de atencidn (alteracién de
la percepcion del tiempo,
retraimiento del contacto
social, deterioro del
proceso del
pensamiento).

-De laxo a rigido.-Déficit
de conocimientos
(manejo del dolor).
-Post-cirugia (p.ej. dolor
en la incision).

-Artritis (dolor articular).

-Cardiacos {dolor
toracico).

-Agentes lesivos (pej.
Biolégicos, quimicos,
fiscos, estrés,
psicoldgico); lesion

postraumatica.




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

ANEXO 2

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
PLAN ESTANDARIZADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POSQUIRURGICOS DE ORTOPEDIA

Nombre Turno Tipo de Cirugia Tipo de Anestesia
CRITERIOS DE INTERVENCIONES DE
VALORACION DIAGNOSTICO RESULTADO ENFERMERIA EVALUACION OBSERVACIONES
-Incapacidad para el -El  paciente -  Realizar Cambios -El paciente se
movimiento intencionado | Deterioro de la | recuperara la de posicién. mueve en la
dentro del entorno fisico. | movilidad fisica | movilidad - Fomentar el | ]| cama, se
-Inestabilidad postural | relacionado con la | fisica ejercicio. traslada de un
durante la .ejecucu.'m de las perdida de |Ia preoperatorio, - Valorar las | ]| lado a otro.
tar.eas_ hab_ltuales. integridad de las como respuestas :Camlna con
-Disminucién de la fuerza, . evidencia la anormales al independencia
control 0 masa muscular. estructuras oseas. capacidad aumentar la y/o con minima
-Cambios de la marcha(ej. para moverse actividad. de ayuda.
-Disminucién de la rapidez en la cama. - Fomentar la | []
de la marcha, dificultad -Trasladarse y motivacion y el INDICADORES:
para iniciar la marcha, dar caminar con cumplimiento  de -Demostrar el
pasos cortos, arrastrar los independenci algan programa de empleo de

pies, exagerando balanceo
postural lateral.)
-Resistencia a iniciar el
movimiento (pej. Temor,
autoeficiencia
insuficiente.).

-Se ocupa en situaciones
del movimiento (pej.
Fijacion en la actividad,
aumento de la atenciéon a
la actividad de otros,
conducta de control,
centrar la atencién en la

a o con una
minima
ayuda.

-Manifestara
un
incremento en
la fuerza y la
resistencia de
las
extremidades.

ejercicios.

- Supervisar la
movilidad correcta,
haciendo énfasis
en los pacientes
con prétesis.

- Identificar el nivel
funcional para la
movilidad.

- Educar al paciente
el como realizar las
actividades
lejercicios

dispositivos de
adaptacién
para aumentar
la movilidad.
-Utilizar
medidas de
seguridad para
minimizar el

riesgo de
lesidn,
-Describir los
fundamentos

tedricos de las




actividad antes
incapacidad.).

de

la

prescritos.
Fomentar la de
deambulacion

temprana.

La postura
dependera del
disefio de ia
protesis y  del
método de
insercion.

Vigilar las

restricciones para
evitar dislocacian
de la prétesis.

intervenciones.

-Demostrar
medidas para
aumentar la
movilidad.




UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO E INVESTIGACION
PLAN ESTANDARIZADC DE ENFERMERIA PARA PACIENTES POSTQUIRURGICOS DE ORTOPEDIA

Nombre Turno Tipo de Cirugia Tipo de Anestesia
CRITERIOS INTERVENCIONES de
VALORACION DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA EVALUACION OBSERVACIONES
RESULTADO
+ Factores de Riesgo: -Solicitar al paciente Ila
-Procedimientos invasivos. Riego de | -El paciente: | notificacién de la aparicién -Demostrar una técnica
Infeccion. Informara de signos y sintomas de lavado de manos
-Insuficiencia de conocimientos sobre los | oportunamente. meticulosa en el
para evitar la exposicion a los factores de | -Administrar la momento del alta.
agentes patégenos. Factores  de | riego antibioticoterapia de
-Traumatismo, Riesgo: asociados a | acuerdo a la normatividad. -Describir métodos de
-Destruccién tisular. Procedimiento | la infeccién | -vigilar curva térmica. transmisién  de la
-Aumento de la exposicion s invasivos Y las | -Solicitar al paciente la infeccion.

ambiental.

-Agentes farmacoldgicas
(inmunosupresores),
desnutriciéon, aumento de la
exposicion ambiental a agentes
patégenos.

-Inmunosupresién., inmunidad
adquirida inadecuada.
-Alteracion

de las defensas
(rotura de la piel,
-Traumatismos de los tejidos,
disminucién de | accién ciliar,
estasis de los liquidos
corporales, cambio del pH, de
las secreciones, alteracion del
peristaltismos).

-Alteracion de las defensas
secundarias (disminucion de la
hemoglobina.

-Su presién es la respuesta
inflamatoria.

-Enfermedades crénicas.

primarias

precaucione
s hecesarias

que ia
enfermera le
dio a
conocer.

vigilancia y aviso oportuno
de algunos sighos vy
sintomas que identifique en
la herida quirdrgica.
-Orientar al paciente que
cuidados deba de tener con
Lineas Invasivas.
-Supervisar a las personas
pediatricas, confusas,
seniles estrechamente.
-Realizar coordinacién con

personal de otras
disciplinas.

Revisar, interpretar y
notificar resultados de

laboratorio.

Insistir en el consumo de la
dieta e ingesta de liquidos.
Utiliza la forma correcta del
manejo de Residuos
Peligrosos

Bioldgicos Infecciosos.

-Describir la influencia
de la nutricién en la
prevenciéon d e la
infeccion.
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l.- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

La Enfermeria es una Profesion de servicios cuya mision medular es EL CUIDADO a
los seres humanos en sus experiencias de salud y enfermedad y en sus dimensiones
biopsicosociales y espirituales. Las Enfermeras tienen varias funciones (Asistenciales,
de Docencia, Investigacion y Administrativas), funciones basicas el ser prestadoras y
gerentes de servicio, las enfermeras no solo prestan atencion directa a los pacientes
sino que también coordinan e inciden en el ambiente de todas las personas que los
atienden; dentro de este marco se engloba el personal de enfermaria del servicio de
cirugia.

Cabe resaltar la importancia de brindar un atencién de calidad por parte de las
enfermeras, las cuales buscan estrategias del como puedan respaldar su actuacion,
razén por lo que se apoyan a través del Proceso del Cuidado Enfermero. En donde en
este proyecto pretende hacer énfasis en el proceso de las intervenciones de enfermeria
que atienden pacientes post-operados especificamente de ortopedia (cadera y
miembros inferiores), con la finalidad de sistematizar el cuidado y unificar criterios que

tes permitan contar con argumentos en las actuaciones de una manera profesional.

Dada la diversidad de funciones que conllevan las enfermeras se requiere de
mantenerse en capacitacion continua, el fortalecer e incrementar sus habilidades en el
ambito donde se encuentren ubicadas para contar con herramientas para el desarrollo

competitivo de su trabajo.

Este programa se ha disefiado para motivar al personal de Enfermeria del servicio de
Cirugia, a ser proactivas en la busqueda constante de la satisfacciéon a su trabajo, de

ser personal innovador, con crecimiento y desarrollo profesional de manera constante.

Esta necesidad imperiosa de mejorar el desempefio de su trabajo y la busqueda de la
excelencia de su entorno las motivara a dar el plus que en |a actualidad se escucha en

diferentes instancias, un porcentaje extra, que le permitira desarrollarse en forma



competitiva en las tareas que le han sido encomendadas de una manera integral con
fundamento, habilidad y destreza segun sea necesario, para que su conducciéon como
un profesionista tenga una respuesta eficiente y permita que la calidad se vea reflejada

de manera objetiva en cada una de sus actuaciones.

Sin duda este programa servira como un preambulo para que el personal de
Enfermeria, sienta la necesidad de ampliar estos conceptos que se revisaran en el
contenido tematico (Anexo 1) y logre organizar un servicio donde se pueden

implementar intervenciones de Enfermeria planificadas.



Il.- OBJETIVO GENERAL.

Proporcionar al personal de Enfermeria del servicio de Cirugia, los elementos
necesarios para unificar el cuidado enfermero a través de la propuesta de implementar
un Plan Estandarizado a los pacientes post-operados de ortopedia. para lograr
organizar el servicio, y asi unificar criterios y conceptos de trabajo dentro de un

ambiente profesional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Potencializar las habilidades conceptuales y técnicas del personal de
Enfermeria del servicio de cirugia, en el manejo de pacientes post-

operados de cadera y miembros inferiores.

- Motivar la participacion proactiva del personal de enfermeria, en el

cuidado al paciente post-operado de cadera y miembros inferiores

- Homogeneizar el cuidado de pacientes postoperados de cadera y

miembros inferiores.



Il.- ORGANIZACION.

A. Limites:
Tiempo:
26 horas de entrenamiento en horario conveniente a la institucion de una y dos

horas diarias.

El programa se efectuara durante el mes de Mayo dei presente afio.

Espacio.
En la Sala Audiovisual del HACMP.

Universo.
12 Enfermeras del Servicio de Cirugia del HACMP.
B. Recursos Humanos

1 MAAE, La directora de tesis.
1 Supervisora de Enfermeria del 2° Turno.
La Enfermera responsable del proyecto.

C. Recursos Materiales

Candn de Diapositivas.

Laptop

Pintarron.

Marcadores.

Borrador.

Hojas de Maquina.

Lapices y Lapiceros,

Servicio de Cafeteria.

Bibliografia para consulta. (Manual de Consulta)



IV. CONTENIDO TEMATICO. (Anexo 1).

= GENERALIDADES DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO Y LOS
TIPOS DE CIRUGIA EN PACIENTES POST-OPERADOS DE ORTOPEDIA.
- Anatomia y Fisiologia del Sistema Musculo esquelético.

- Tipos de Cirugia: Prétesis de cadera, Cirugia de miembros inferiores,
Osteosintesis de femur.

= GENERALIDADES DEL PROCESO DEL CUIDADO ENFERMERO.
- Antecedentes
- Valoracién,
- Diagnostico.
- Planeacién.
- Ejecucion.
- Evaluacién.

« DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA:
- Dolor
- Deterioro en la movilidad fisica.
- Riesgo de Infeccion.

= |INTERVENCIONES ESPECIFICAS DE ENFERMERIA ANTE;
- Dolor.
- Deterioro en la movilidad Fisica.
- Riesgos de Infeccioén.

* FORMATOS DE REGISTROS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA,



V. METODOLOGIA.

Previo a la presentacion y autorizacion del Proyecto de Investigacion al personal
Directivo de la Institucion se dara inicio al Curso a enfermeras operativas del
servicio de cirugia

Se implementara el presente Programa de capacitacion sobre el Plan
Estandarizado, para lograr unificar criterios y que de esta manera se logre
visualice el papel de las enfermeras profesionistas y sistematizar el trabajo de
enfermeria de una manera organizada a través de un plan que nos permita
realizar cada una de las intervenciones independientes de una manera continua y
planificadas de los tres Diagnosticos de Enfermeria propuestos (dolor, movilidad y
el de riesgo de infeccion.

El Ponente enmarcara el Plan de Trabajo a desarrollar en el curso y lo somete a
consideracion del grupo asistente. Se fomentara la participacion activa del
personal de Enfermeria del servicio, donde el ponente explicara cual puede ser la
integracion con los diferentes elementos, reconociendose como mediador, guia y
monitor dei proceso del tema impartido.

Para el desarrollo del Programa, se realizaran sesiones con duracién de una o dos
horas de acuerdo al contenido tematico.

Dentro de las técnicas de exposicion a utilizar se contard con exposiciones orales,
con apoyo audiovisual, mesas de trabajo, participacion interactiva individual y
grupal, con materiales de ensefianza como acetatos, documentos relacionados
con la tematica los cuales leerdn en subgrupos provocando la discusién de ideas
concretando las ideas centrales en fichas de trabajo.

Se realizara la demostracién con pacientes sobre aspectos especificos, como por
ejemplo la posicion, la movilizacion, entre otros.

Se aplicara el Plan Estandarizado con cada una de las enfermeras hasta
garantizar su aplicacion.

Vil. EVALUACION.

Sera dinamica y flexible ya que se tomara en cuenta la participacion activa del
personal asi como la orientacion el area de trabajo y se realimentara a lo largo
del mes de capacitacién, se implementara el plan estandarizado cuantas veces
sea necesario por persona.



ANEXO 1

PROGRAMA DETALLADO DE LUNES A SABADO

Mayo 2007
Sema TEMA LUGAR/FECHA METOROLOGIA
nas
PONENTE HORA
Sala de Usos Multiples del »  Exposicién Oral.
GENERALIDADES DEL SISTEMA Lic. Enf. Ma. Elsa Rodriguez Padilla. »  Lecturas
18 MUSCULOESQUELETICO Y LOS MAAE. HACMP comentadas.
TIPOS DE CIRUGIA ORTOPEDICA.
7:3C0a 9:30
- Anatomla y Fisiclogia del Sistema Lic. Enf. Maria Lucla Gallegos 14:30 a 15:30 Hrs
Musculo esquelético. Estrada.
7 al 12 de Mayo
- Tipos de Cirugia: Prétesis de cadera,
Cirugla de  miembros  inferiores,
QOsteosintesis de femur,
Sala de Usos Multiples de! »  Exposicién Orat
GENERALIDADES DEL PROCESO DEL | Lic. Enf. Laura José Martinez. EAAE ¥ Lluvia de ideas
CUIDADO ENFERMERO HACMP »  Analisis de texios
2°% | - Antecedentes. »  Esquemas.
- Valoracién. Lic. Enf. Maria Lucia Gallegos 7:30a 9:30
- Diagnostico. Estrada. 14:30 4 15:30 Hrs
- Planeacién: Plan Estandanzado.
-Ejecucidn: Intervenciones de Enfermeria. 14 al 18 de Maya
- Evaluacién
Sala de Usos Multiples dei »  Exposicién Oral
32 | DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA: Lic. Enf. Maria Lucia Gallegos
- Dolor. Estrada. HACMP
- Deterioro en la movilidad fisica. 7:30a 9:30
14:30 a 15:30 Hrs
- Riesgo de Infeccion.
21 al 25 de Mayo
Sala de Usos Multiples def > Exposicidn Oral.
LAS INTERVENCIONES DE Lic. Enf. Maria Lucia Gallegos c ¥  Demostracion.
ENFERMERIA ESPECIFICAS A LOS DX Estrada. HACMP
- Dalor. 7:30 2 §:30
43 | -Deterioro en la movilidad Fisica. 14:30 a 15:30 Hrs
- Riesgo de Infeccién. ]
28 de Mavyo al 2 de Junio
FORMATOS DE REGISTRO.
Sala de Usos Mdltiples del
42 | EVALUACION Y CLAUSURA Lic. Enf. Laura José Martinez. EAAE
HACMP
Lic. Enf. Ma. Elsa Rodriguez Padilla.
MAAE. 7:30 a2 9:30

Lic. Enf. Maria Lucla Gallegos
Estrada.

14:30 a 15:30 Hrs

28 de Mayo ai 2 de Junio.
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ANEXO 4
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Lugar y Fecha

Por medioc del presente, acepte participar en el proyecto de Investigacion titulado:
“ IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA DE LAS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA EN PACIENTES POSQUIRURGICOS DE ORTOPEDIA. *

En el cual el Objetivo principal es: Determinar el impactc de una estrategia
educativa, en las intervenciones que realiza enfermeria en los pacientes
posquirdrgicos de ortopedia, en una institucion privada, de acuerdo a la opinién de

los pacientes que se encontraban hospitalizados en el servicio de cirugia.

Declaro que se me han informado los posibles inconvenientes como seria el
desplazarme fuera de horas de trabajo para tomar el curso de capacitacién y
beneficios derivados, al mantenerme a la vanguardia de las propuestas
innovadoras de una forma del como planear y organizar las intervenciones

especificas cuando atiendo a pacientes postoperados de ortopedia.

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los instrumentos, relacionados con
la investigacion (entrevista estructurada).

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
que considere conveniente, sin que ello me afecte en mi trabajo. También el
investigador refiere que los datos obtenidos seran de manera confidencial y al

finalizar la investigacion se dara a conocer los resultados obtenidos.

Nombre y Firma de la Enfermera.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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1.INTRODUCCION

La Enfermeria es una Profesioén de servicios cuya misién medular es EL CUIDADO a
los seres humanos en sus experiencias de salud y enfermedad. Las Enfermeras tienen
varias funciones (Asistenciales, de Docencia, Investigacion y Administrativas),
funciones basicas el ser prestadoras y gerentes de servicio, las enfermeras no solo
prestan atencion directa a los pacientes sino que también coordinan e inciden en el
ambiente de todas las personas que los atienden; dentro de este marco se engloba el
personal de enfermaria del servicio de cirugia.

Cabe resaltar la importancia de elaborar estrategias que le permita contar con
argumentos tedricos que respalden su hacer diario que es el "“CUIDAR” de la mejor
manera a todos los pacientes, pero en esta ocasion se hara énfasis a los pacientes
Post-intervenidos quirdrgicamente de la cadera y de los miembros inferiores. Por lo que
se apoyaran a través del Proceso del Cuidado Enfermero. con la finalidad de
sistematizar el cuidado y unificar criterios que les permitan contar con argumentos en

las actuaciones de una manera profesional.

El convencimiento de que la investigacion impacte significativamente sobre la docencia
y la atencién de los pacientes post-operados de cadera y miembros inferiores,
determina que nuestro objetivo sea el permanente desarrollo de nuevas iniciativas
destinadas a incrementar significativamente el numero de investigadores activos vy el
numero de proyectos en ejecucion. El alcanzar esta meta es parte necesaria de la
busqueda constante de la excelencia que caracteriza a toda instituciéon prestadora de

salud.

Por lo que se pretende elaborar el presente Manual, por medio del cual facilite al
personal de Enfermeria contar con algunos apoyos tedricos y de habilidades para
respaldar el Plan Estandarizado de los pacientes Post-operados de Ortopedia de

Cadera y Miembros Inferiores.



OBJETIVO GENERAL

Proporcionar al personal de Enfermeria del Servicio de Cirugia del HACMP material
tedrico-metodoldgico que le permita consultar los temas de revision durante el curso de
capacitacion que se impartirA para promover la Implementacion de un Plan
Estandarizado en pacientes Post-operados de Ortopedia (cadera y Miembros

inferiores).

OBJETIVOS ESPECIFICOS.-

¢ Contar con un apoyo que le permita documentarse.
¢ Discutir los temas a presentar.

¢ Proponer sugerencias para la implementacion del Plan Estandarizado.



GENERALIDADES
Concepto de Ortopedia y Traumatologia

El nombre genérico de "Traumatologia”, que define aquella parte de la medicina que se
dedica al estudio de las lesiones del aparato locomotor es en la actualidad insuficiente,
ya que esta especialidad se extiende mucho mas alla del campo de las lesiones
traumaticas, abarcando también el estudio de aquellas congénitas o adquiridas, en sus
aspectos preventivos, terapéuticos, de rehabilitacién y de investigacién, y que afectan al
aparato locomotor desde el nifo hasta la senectud.

Actualmente en muchos paises se usa el nombre de "Oropedia" para referirse al
estudio de las enfermedades del tronco y las extremidades, pero la tradicion del uso de
la palabra "traumatologia" hace que la palabra "ortopedia” excluya las lesiones
traumaticas.

Por lo anteriormente sefialado se denomina a esta especialidad como "Ortopedia vy
Traumatologia”.

La palabra ortopedia empezéd a usarse en el Siglo XVIlI con ia publicacion por Andry, en
el ano 1743, de su trabajo "Ortopedia o el arte de prevenir y corregir en los nifios las
deformaciones del cuerpo”. Este autor simbolizé esta rama de la medicina con la figura
de un arbol torcido, el cual, para corregir su crecimiento, se encuentra atado
fuertemente a una estaca (Figura 1). Este simbolo representa a la especialidad y lo
llevan como logotipo las Sociedades Cientificas que se preocupan de su desarrolio,
entre otras, la Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia.

Etimologicamente la palabra ortopedia proviene del griego, orthos = derecho y paidos =
nifo, basada en las frecuentes deformaciones esqueléticas en los nifios debidas a
poliomielitis, tuberculosis, alteraciones congénitas y otras.

Evidentemente el hombre, desde la prehistoria y nacimiento viene enfrentando los
traumatismos en su permanente lucha por la sobrevivencia.

Figura 1

Arbol de
Andry, simbolo
de la
Ortopedia y

Traumatologia.




Los primeros documentos escritos que describen lesiones traumaticas y ortopédicas, se
encuentran en los papiros egipcios de alrededor de 2000 afios a. de C. (papiro de Eden
Smith).

Posteriormente aparece Hipocrates (460-377 a. de C.), reconocido como Padre de la
Medicina y como uno de los grandes precursores de la ortopedia, a través de sus obras
como el "Tratado de las fracturas" y el "Tratado de las articulaciones”, donde describe el
cuadro clinico de las luxaciones traumaticas y congénitas de la cadera, las artritis
supuradas, el pie bot, y algunos métodos terapeuticos con principios similares a los de
la actualidad, como la introduccion de la traccién en el tratamiento de las fracturas.

Durante el Siglo XIX hubo un gran desarrollo de la ortopedia mediante el uso de
meétodos terapéuticos mecanicos, pero paralelamente, hacia fines de este siglo, se
inicia el desarrollo de la cirugia, gracias al empleo del conocimiento de la asepsia,
antisepsia, y la anestesia, dando las bases para el desarrollo de la cirugia general,
incluyendo la cirugia ortopédica. Por esto hoy hablamos de los métodos terapéuticos
conservadores, como los tratamientos ortopédicos, para diferenciarlos de aquéllos en
que se emplea la cirugia, denominandolos métodos quirirgicos, a pesar que todos ellos
forman parte de la ortopedia. El gran auge de la cirugia ha hecho denominar a la
especialidad como "cirugia ortopédica” o "cirugia del aparato locomotor". A fines del
Sigio XIX Wilhelm Conrad Roentgen (1895) realiz6 el sensacional descubrimiento de los
rayos X, que significé un gran avance en el diagnéstico de las lesiones del aparato
locomotor.

Actualmente, a traveés del gran desarrollo ocurrido durante el siglo XX, la especialidad
ha tomado un impulso incalculable a través de las posibilidades de recuperaciéon que
ofrece a los pacientes que sufren traumatismos cada vez mas frecuentes y de mayores
proporciones. Ademas, el aumento del promedio de vida de las personas se traduce en
un mayor numero de lesiones osteoarticulares degenerativas e invalidantes. Es asi
como en la segunda mitad de este siglo, han alcanzado un gran desarrollo la cirugia de
los reemplazos articulares, la cirugia de la columna, la cirugia artroscopica, el manejo
quirdrgico de las fracturas a través de las distintas técnicas de osteosintesis, la cirugia
reparativa, etc., que prometen en el futuro una gran actividad médico quirdrgica en la
mejoria de los pacientes afectados por una patologia del aparato locomotor.



ALGUNOS ASPECTOS DEL SISTEMA LOCOMOTOR
INTRODUCCION

El sistema locomotor es el conjunto de huesos, articulaciones y musculos esqueleticos que actuando en
conjunto permiten el movimiento del cuerpo. Para su estudio al sistema locometor lo vamos a dividir en:
Osteologia, Artrologia y Miclogia. Que corresponden a estudio de los huesos, ‘articulaciones y musculos
respectivamente..

ESTRUCTURA Y FUNCION DEL SISTEMA OSEOQ.
DEFINICION

El esqueleto corresponde al conjunto de huesos que se aproximan entre si, formando unidades
denominadas articulacicnes. La rama de la anatomia que estudia la estructura de los huesos es la
osteologia. Los huesos son drganos vivos, durcs y poseen una resistencia a la tension similar a la del
hierro, pero scon tres veces mas ligeros y diez veces mas flexibles.

Los huesos son el principal componente del esqueleto adulto por lo que posibilita la accién mecanica de
la musculatura, protegen érgancs vitales y albergan la médula ésea hematopoyética. El hueso sirve
ademas de reservorio de calcio, fésforo y otros iones. Aportan superficies articulares que participan junto
a estructuras de refuerzo para formar las articulaciones. Los huesos en el ser vive estan rcdeados de una
membrana denominada periostio a la cual llegan vasos y nervios.

El periostio es una membrana fibroelastica que rodea la superficie externa de los huesos, con exclusidn
de las partes revestidas por cartilago articular y lugares en los que se insertan tendones y ligamentos. Se
encuentra ricamente vascularizados e inervados. El periostio posee una capa externa fibrosa de tejido
conectivo muy vascular izada y una interna osteogénica con osteoblastos que permiten la reparacion y
crecimiento de los huesos.

-
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ESTRUCTURA

Los huesos del esqueleto presentan formas y tamarios diferentes pero poseen una estructura comun;
Una corteza de sustancia compacta (80% del volumen total de hueseo) que por su superficie interna se
halla en continuidad con la sustancia esponjosa o trabecular (20% del volumen total de hueso).

La sustancia 6sea compacta esta formado por iaminas 6seas conceéntricas, dispuestas apretadamente y
agrupadas formando estructuras cilindricas llamadas osteomas © sistemas de Havers. Las laminillas
estan dispuestas alrededor de canales gue contienen nervios y vasos sanguineos linfaticos, estos
canales se conocen con el nombre de conductos de la osteona o de Havers. Existen ademas conductos
transversales que conectan con los de las osteonas con el periostic. Los osteccitos, células propias del
hueso, estan dispuestos en anillos concéntricos dentro de las laminillas, los restos de laminillas que noc se
disponen alrededor de los conductos de las osteonas forman sistemas intersticiales situados entre los



ostecnas. La sustancia dsea esponjosa esta formado per laminas éseas © trabéculas que se entrecruzan
formando redes complejas, que dejan entre ellas espacios amplios, estas cavidades en el hueso vivo
estan ocupadas por medula ¢sea. El tejido esponjoso proporciona al huesc ligereza.

Trabdcules
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La sustancia compacta predomina en el esqueleto apendicular y es adecuado para resistir la flexion, la
torsién y el cizallamiento. La sustancia esponjosa se halla constituida por un entramado de tabiques que
se orientan de forma paralela a las lineas de fuerza. Predomina en el esqueleto axial y es adecuado para
resistir las fuerzas de compresion y tensién que se generan en esta regién y distribuir las fuerzas.
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MATRIZ OSEA

El tejido 6seo se componen de una matriz extracelular de tejido conectivo mineralizado y células que son
osteoblastos, osteocitos, y osteoclastos.

Mas de un 99% en volumen de la matriz dsea se halla mineralizada (huesc cortical: 99,9%; hueso
esponjoso: 99,2%) por lo que posee un componente organico y otro inorganico. El componente organico
se halla integrado por colageno tipo | (85-90%) y una pequefia proporcion de otras proteinas (10-15%):
proteoglicanos (biglicano, decorina), proteinas implicadas en la adhesién celular (trombospondina,
osteonectina, sialoprotelna dsea), osteocaicina y factores de crecimiento. En el hueso maduro las fibras
colagenas se disponen en laminas paralelas (hueso laminar) pero en cada |&mina las fibras forman un
angulo agudo con respecto a las de las laminas contiguas. El compenente inorganice de la matriz ésea
esta constituido en su mayor parte por fosfato calcico en forma de cristales de hidroxiapatita.

OSTEOBLASTOS

Forman parte de este linaje los preosteoblastos, los osteoblastos y los osteocitos. Los pre osteoblastos
son células de aspecto fibroblastico cercanas a las superficies dseas pero separadas de estas por otros
B tipos celulares (células del endostio, osteoblastos). Los ostecblastos son células de forma cubica,
citoplasma basofilo y ricas en una iscenzima especffica de la fosfatasa alcalina. Derivan de los
preosteoblastos y suelen considerarse células con diferenciacién terminal y por tanto incapaz



de dividirse, no obstante existen datos que sugieren que, al menos en parte, conservan la
capacidad de proliferar. Los ostecblastos se hallan en contacto directo con las superficies 6seas
formando grupos compactos de una sola capa de espesor.

Los osteoblastos sintetizan el componente organico de la matriz 6sea (colageno tipo |,
protecglicanos, proteinas implicadas en la adhesion celular, osteocalcina y factores de crecimiento)
y controlan el depdsito de las sales minerales. Tanto in vivo como in vitro los osteoblastos pasan
sucesivamente por tres estadios funcionales: a) proliferacion celular y sintesis de los componente
organicos de la matriz 6sea, b) maduracién de la matriz 6sea {cambios en la composicién y
organizacién de la matriz que la hacen competente para ser mineralizada) y ¢) depdsito de mineral.

Los ostecblastos pueden permanecer en las superficies dseas o quedar rodeados por la matriz que
sintetizan. Cuando los osteoblastos que han permanecidc en la superficie finalizan la sintesis de
matriz, se aplanan y se convierten en células de revestimiento (células del endostic o "lining cells™).
Estas células a través de la preduccion de factores locales (Interleucina-6, Interleucina-11) parecen
desarrollar un importante papel en el control del remodelado dseo.

OSTEOCITOS

Las osteoblastos que quedan en el espesor de la matriz adquieren aspecto estrellado y pasan a
denominarse osteocitos. Estas células se hallan en contacto entre si y con las de la células de la
superficie (células de revestimiento, osteoblastos) mediante finas prolongaciones tubulares de su
citoplasma que recorren la matriz 6sea en diversas direcciones. La cavidad de la matriz ésea que
contiene el cuerpo celular del osteocito se denomina laguna osteocitaria y los diminutos canaliculos
gue albergan sus prolongaciones citoplasmicas reciben el nombre de conductos calcédforos. En los
puntos de contacto entre las prolongacicnes citoplasmicas se observan uniones tipo “"gap'(gap
junctions). En estas uniones existen pequefios canales intercelulares con un diametro interno de
1.5 nm. Estos canales permiten el paso directo de una a otra célula de iones inorganicos y
pequefias moléculas hidrosolubles (aminoéacidos, azucares, nucledtidos y vitaminas) por lo que
posibilitan una comunicacion quimica y electrica. Los osteocitos son células con una escasa
actividad metabolica pero su preservacion parece necesaria para que el tejido 6seo mantenga sus
propiedades biomecanicas. La situacion de los osteocitos es teoricamente ideal para detectar el
estrés mecanico y las microlesiones de la matriz. Estas células podrian transmitir sefiales a las



células de revestimiente que utilizarian la informacién recibida para medular localmente el
remodelado.

OSTEOCLASTOS

Los osteoclastos son células multinucleadas, de citoplasma acidéfilo y ricas en anhidrasa
carboénica y fosfatasa acida resistente al tartrato. Son de mayor tamarfio que los osteoblastos y se
disponen sobre las superficies 6seas de manera aislada o en grupos poco numerosos. Al iguai que
los ostecblastos son células polarizadas en la que los nucleos se situan en el extremo que se halla
mas alejado de la superficie 6sea sobre la que asientan. Derivan de la célula madre
hematopoyética a través de células formadoras de colonias de granulositos y macréfagos (CFU-
GM). Los pre osteoclastos son células dotadas de un solo niicleo que se adhieren a las superficies
dseas y al fusionarse entre si dan lugar a los osteoclastos. Los pre ostecclastos de la médula dsea
pueden dar lugar por fusion a los osteoclastos que remodelan la sustancia esponjoso ¢ pasar a la
circulacién. Dado que en el hueso cortical no existe médula 6sea es probable que los osteoclastos
que intervienen en su remodelacion procedan de precursores circulantes que hayan emigrado del
interior de los capilares sanguineos de las osteonas. Los osteoclastos reabsorben el huese en dos
fases. Primero solubilizan el mineral y luego digieren la matriz organica. El mineral se solubiliza
acidificando el microambiente creado entre la matriz ésea y la membrana fruncida del ostecclasto.
La acidificacion (pH=4) se logra bombeando hacia el hueso los iones H+. En el citoplasma de los
osteoclastos la anhidrasa carbénica cataliza la reaccidn entre el Co2 y el h2o dando lugar a
CO3H2Z que se disocia en CQO3H- y H+, El H+ es bombeado activamente hacia la matriz 6sea a
través de la membrana plegada mediante una bomba de protones dotada de una ATPasa
especifica. E| CO3H- es expuisado fuera de la célula a través de la superficie opuesta donde es
intercambiado activamente por CL. El CL- no se acumula en el interior del ostecclasto puesto que
es vehiculado hacia la matriz ¢sea a través de canales especificos situados en la membrana
plegada. Una vez eliminado el mineral la matriz organica es digerida por colagenasas acidas y
otras enzimas protecliticas de origen lisosdmico. Cuando se ha completado el proceso de
reabsorcién los osteoclastos mueren por apoptosis.




BIOMECANICA

Los huesos responden a las fuerzas aplicadas sobre su superficie siguiendo un patron
caracteristico. La primera fase es elastica y depende de la rigidez del hueso. En esta fase, la
deformacion es temporal y se mantiene solo durante el tiempo de aplicacién de la fuerza tras lo
cual, el hueso recupera su forma original. Si la fuerza aumenta, se entra en una fase plastica y el
hueso, aungue se recupera parcialmente, queda deformado. Por ultimo cuando la fuerza aplicada
es superior a la resistencia del tejido se produce la fractura.
La respuesta de tejido dseo frente a las fuerzas que se aplican sobre su superficie dependera del
tipo de fuerza, del tipo de hueso, asi como de la densidad, arquitectura y composicion del tejido
6seo.

Las fuerzas que pueden actuar sobre el tejido 6seo son de tres tipos tensién, compresién y torsién.
Ademas pueden ser aplicadas de forma perpendicular a la superficie 6ésea (fuerza normal) ¢ de
forma oblicua {fuerza de cizallamiento).
Los huesos largos, formados fundamentalmente por tejido ésec compacte ¢ cortical, son elasticos
y poco plasticos. En estos huesos, la resistencia serd mayor cuando la fuerza se aplica de forma
vertical al sentido de la carga. Cuando la fuerza se aplica de forma oblicua la fase plastica se
acorta y el hueso se fractura con mas rapidez. En los huesos integrados por tejido dseo esponjoso,
la resistencia es mayor cuando la fuerza se aplica a lo largo del eje vertical de las trabéculas
vertebrales y también cuando es paralela a los sistemas trabeculares del cuello femoral. Estos
huesos, al ser mencs densos que los formados por tejido 6seo cortical, son menos elasticos y mas
plasticos, por lo que pueden presentar deformaciones mayores. Asl mientras que en los huesos
integrados por tejido esponjose, las fracturas se producen cuando existen variaciones del 7% de su
longitud, en los integrados por tejido compacto, las fracturas se producen con variaciones del 2%.

OSIFICACION

El sisterna esquelético se desarrolla a partir de tejido mesenquimatico (tejido indiferenciado
embrionario) el cua! da origen a elementos fibrosos o cartilaginosos, cada uno de estos elementos
sufre cambios hasta llegar a formar hueso, procesos denominados osificacibn membrancsa y
endocendral. El proceso de formacién de hueso se conoce como osteogenesis en el cual existen
periodos esenciales: pre osificacién, impregnacién calcica, destruccién ésea y crecimiento éseo.

Osificacién endocondral: El elemento inicial es un molde de cartilage, que es destruido y
reemplazado por tejido 6seo. El molde de cartilago es invadido por grupos celulares que forman
centros de osificacidn ubicados a nivel de la diéfisis, epifisis y metafisis (en el caso de un hueso
largo). Este ultimo persiste como |dmina cartilaginosa o cartilago epifisiario que permite el
crecimiento longitudinal de los huesos. Los centros de osificacién destruyen las células de
cartilago, formando cavidades que son reemplazadas por células (osteoblastos) que dan origen a
las célutas del hueso {osteocitos) que van depositando sales de calcio y fibras en forma de
laminas, a su vez aparecen invasiones de vasos sangufnecs y células hematdgenas que dan
origen a la médula 6sea roja. Ocurre también la formacién de la cavidad medular nivel de difisis.
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Osificacion endomembranosa: Este proceso se observa en los huesos del craneo y cara. En que
en el modelo es de tejido conjuntivo membranoso. Los osteobklastos se acumulan en sitios bien
vascularizados (A) para formar los puntos de osificacion, dos por cada hueso de la calvaria. Entre
estas células en diferenciacién la matriz se diferencia en esplculas que se transforman en
trabéculas ordenadas en forma de red (B). A cada lado de las trabéculas se afiade hueso nuevo
que se calcifica transformado la sustancia esponjosa primaria en secundaria. El primordio ésec
esta rodeado de periostio que contiene osteoblasto que deposita laminas paralelas de hueso
peridstico (C y D).

CRECIMIENTO

El crecimiento 6seo se inicia en la vida embrionaria y sigue hasta la pubertad. El crecimiento en
longitud se efectia mediante la adicibn de hueso nueve a la cara diafisaria de la placa de
crecimiento o fisis.

La placa de crecimiento es una estructura con forma de disco que se halla intercalada entre Ia
epifisis y la diafisis. En la placa de crecimiento se distinguen dos regiones, una central y otra
periférica. La regién central esta constituida por cartilago hialino en el que se distinguen, desde la
epifisis a la diafisis, cuatro zonas: zona germinal, zona proliferativa, zona de cartilago hipertréfico y
zona de cartilago calcificado

El crecimiento en espesor del hueso se iogra mediante la apeosicién concéntrica subperidstica de
tejido dseo. Las células de la capa mas interna del periostio se diferencian en osteoblastos que
depositan hueso directamente sobre la superficie externa de la cortical diafisaria (osificacion de tipo
intramembrancso). El crecimiento dseo depende de factores genéticos y se halla influido por



factores sistémicos (hormonas) y locales. Las hormonas que intervienen en el control del
crecimiento 6seo se pueden dividir en cuatro grupos:

- Hormonas necesarias para el crecimiento: hormona de crecimiento, hormona tiroidea, insulina.
- Hormonas inhibidoras del crecimiento: cortisol.

- Hormonas activadoras de la maduraciéon: hormonas sexuales

- Vitamina D y Hormona paratiroidea
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Los factores locales que pueden influir sobre el crecimiento son de tipo nervioso y de tipo
mecanico. Se desconoce el mecanismo por el que el sistema nervioso interviene sobre el
crecimiento éseo. Se ha sugerido que podria intervenir de manera indirecta a través del control del
flujo sanguineo. El resultado de la accidn de las fuerzas mecanicas depende de su intensidad asi
como de su direccién y sentido, Las fuerzas de compresidn paratelas a la direccién del crecimiento
disminuyen la actividad de la fisis. Las fuerzas de traccién paralelas a la direccién del crecimiento
si son de pequena intensidad pueden incrementar ligeramente el crecimiento pero si son de gran
magnitud pueden causar epifisiclisis ¢ fusién prematura. Las fuerzas perpendiculares a la direccién
del crecimiento producen un efecto deformante que es directamente proporcional a la fuerza
aplicada e inversamente proporcional al diametro del hueso.




MODELADO

En las metafisis, el crecimiento éseo se asocia a fenémenos de reabsorcion en la superficie
externa y de formacién en la interna, mientras que, en |as diafisis, ocurre lo contrario. Este proceso
se denomina modelado ¢seo y permite que los distintos huesos conserven su forma durante el
proceso de crecimiento. Asimismo el modelado ¢seo es el mecanismo que permite una renovacion
constante del esqueleto antes de que cese el crecimiento Las alteraciones del modelado pueden
causar deformidades oseas.

El modelado esta programado genéticamente pero es probable que existan factores mecanicos de
caracter local que pueden influir sobre el mismo. En este sentido existen datos experimentales que
sugieren que la tension que ejerce el manguito periéstico sobre ambos extremos 6seos es un
factor que contribuye a que aparezcan osteoclastos sobre la superficie externa del cono
metafisario.

REMODELADO OSEOQ

En el adulto, cerca de un 8% del tejido éseo es renovado anualmente. Esta cifra es superior en el
joven e inferior en el anciano. El remodelado éseo se lleva a cabo mediante la accién sucesiva
{acoplamientoc) de osteoclastos y osteoblastos sobre una misma superficie ésea. Cada ciclo de
remodelado consta de tres fases: reabsorcion, reposo o inversion y formacion.

Se denomina recambio 6seo (bone turnover) al volumen total de hueso que es renovado por
unidad de tiempo mediante el remodelado. El recambio ésec es directamente proporcional al
numero de ciclos de remodelado en curso o, lo que es lo mismo, al niumero de BMU activas. La
diferencia entre el volumen de hueso formado y el de hueso reabsorbido, por unidad de tiempo, se
denomina balance 6seo. Si la reabsorcion y la formacién son idénticas, el balance es igual a cero y
el volumen total de hueso {masa o6sea) no variara en funcién del tiempo. Si la formacién y la
reabsorcién no son iguales, la masa gsea se modificara en sentido positivo © negativo. El balance
6seo corresponde a la suma aritmética del hueso ganado o perdido en cada ciclo de remodelado.
Asi pues, una vez instaurado un balance positivo 0 negativo la velocidad a la que se perdera o
ganard masa ésea sera directamente proporcional al ndmero de BMU activas. La maxima masa
Gsea se alcanza a los 30 afios de edad y depende de factores genéticos (gen del receptor de la
vitamina D) y ambientales (ingesta de calcio, ejercicio fisico). De los 30 a los 40 afios el balance
0seo es igual a cero y la masa 6sea permanece estable. A partir de los 40 afios se instaura un
balance negativo y la masa osea disminuye de manera progresiva. En el hombre, la pérdida se
realiza a una velocidad constante (un 0,5% anual} mientras que en la mujer se acelera durante los
afios de la menopausia. Esta pérdida “fisiolégica” de masa dsea determina que al inicio de la
octava década los hombres hayan disminuido su masa 6sea en un 20% y las mujeres en un 30%.

El remodelado ésec estd sometido a un control sistémico (hormonas) y a un control local (factores
locales). Los mecanismos de control de accién sistémica regulan el ritmo de activacion de las BMU
y la actividad funcional de las células que las integran. Son especialmente importantes la hormona
paratiroidea y la vitamina D pero intervienen también las hormonas tiroideas, los esteroides
sexuales, los glucocorticoides, la insulina y la hormona del crecimiento. La calcitonina aungue in
vitro es capaz de modular la funcidn de las células ¢seas parece que in vivo carece de importancia
fisiolégica. Algunas de estas hormonas tienen una accidn directa sobre las células éseas; otras



actuan de manera indirecta modulando la sintesis o la actividad de factores locales. El control local
del remodelado ¢seo se lleva a cabo a traves de una serie de factores de crecimiento (insulina-like,
transformantes de la familia B, fibroblasticos, derivados de las plaquetas ) y citocinas {IL-1, IL-6, IL-
11, factor de necrosis tumoral, factores estimuladeres de colonias) de accién autocrina o paracrina.
Estos factores locales son producidos por las células dseas y las células medulares adyacentes
(células hematopoyéticas, linfocitos, macréfagos). Los factores locales intervienen en el control de
la actividad funcional de las células de las BMU y son clave para el acoplamiento entre
osteoclastos y osteoblastos. Los células de linaje osteoblastice (lining cells) a través de la
produccién de factores locales {IL-5, IL-11) son capaces de activar a los osteoclastos y de esta
manera contribuir al inicio de {os ciclos de remodelado. A su vez, ciertos factores liberados por los
osteoclastos ¢ por la matriz 6sea bajo la accién de estas células son capaces de activar a los
osteoblastos. Es probable que este fendmeno constituya el sustrato molecular para el
acoplamientc entre la reabsorcién y la formacién dentro de los ciclos de remeodeladc. La mayoria
de los datos que poseemos scbre la accidn de los factores locales proceden de estudios in-vitro
por lo que la importancia relativa de cada uno de estos factores in vivo se desconoce.

REPARACION

El tejido éseo es el unico capaz de repararse a sl mismo de manera completa a través de reactivar
los procesos que tienen lugar durante su embriogénesis. Cuando de manera brusca, un hueso es
sometido a fuerzas que superan su resistencia mecanica aparece una linea de fractura. En primer
lugar, en esta zona, se produce un hematoma que es reabsorbido por macrofagos. A cantinuacion,
aparecen células formadoras de hueso, procedentes de ambos lados de la linea de fractura. Estas
células establecen puentes de tejido d6seo inmaduro, sin orientacion espacial definida (callo de
fractura), que unen entre si los extremos del hueso fracturado. En una fase posterior este hueso, a
través de un proceso de modelado, es sustituide por otro, de tipo laminar, crientado segun las
lineas de fuerza que actuan sobre la zona.
La fatiga mecanica puede causar micro fracturas trabe culares que no modifican la morfologia
externa del hueso. Estas fracturas microscépicas se reparan a través de micro callos de fractura
gue muestran una dinamica similar a la de los grandes callos. {Texto modificadc y adaptadc de
conferencia virtual del Dr. Sergic Serrano).

NUMERO

El adulto posee 206 huesos con exclusidn de los huesos supernumerarios y sesamoideos. El
numero de piezas ¢seas varia con la edad, por ejempio, el hueso coxal en el nifio esta dividido en
tres fragmentos ilion, isquion y pubis. El esqueleto consta de un eje dividido en segmentos para
permitir su movilidad, y de dos pares de apéndices o miembros que estan igualmente divididos en
partes articuladas para la locomocién, prensién, etc. El eje se denomina sistema esquelético axial y
esta formado por cabeza dsea, columna vertebral y térax, este sistema alberga las visceras u
organos, distribuye y soporta el peso corporal. Los pares de apéndices corresponden a los
miembros superiores e inferiores que estan "unides” (mejor utilizar articulados) y conectados al
sistema esquelético axial a través de los cingulos, este sistema se denomina apendicular.



SISTEMA ESQUELETICO APENDICULAR

e CINGULO ESCAPULAR (4}): 2 claviculas, 2 escapulas.

+ MIEMBRO SUPERIOR (30): hdmero, radio, ulna, carpo: navicular (escafoides),
semilunar, piramidal, pisiforme, trapecio, trapezoide, hueso grande {capitato) y
ganchoso (unciforme), 5 metacarpianos y 14 falanges

¢ CINGULO PELVICO (2): coxales (iliaco).

+« MIEMBRO INFERIOR (30). fémur, patela, tibia, fibula, tarso: calcaneo, talo

{astragalo), navicular (escafoides), cuboides, tres cuneiformes, 5 metatarsianos y
14 ortejos
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SISTEMA ESQUELETICO AXIL (80)

¢ CABEZA OSEA (22): - CRANEO (8): temporal (2), parietal (2), occipital (1),
frontal (1), esfencides (1), etmoides (1). CARA (14): lacrimal (2), nasal (2),
maxila (2), vémer (1), mandibula {1}, conchas nasales (2), palatino {2),
cigomatico {2).

« COLUMNA VERTEBRAL: cervicales (7), toracicas {12}, lumbares (5), sacro {1)
y coccix (1).

o TORAX: 24 costillas y 1 esternén.

o HUESO HIOIDES Y HUESQS DEL OIDO (6) {(martillo, yunque y estribo).
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HUESOS LARGOS: Predomina la longitud. Consta de dos extremidades o epifisis y un
cuerpo o diafisis. La union de la diafisis con las epifisis se denomina metafisis. En un corte
longitudinal se distingue una cubierta externa de sustancia compacta (l&minas), mas abundante en
la diafisis y una porcién interna denominada sustancia esponjosa (trabéculas) muy abundante en
las epifisis. En el interior de la diafisis existe una canal medular que en el adulto contiene grasa
(médula 6sea amarilla), este canal esta revestido por una membrana denominada endostio. Las



trabeéculas de sustancia esponjosa delimitan aréclas (espacios), comunicada antre si que albergan
la médula ésea roja.
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Medula ésea: es un tejido especial que se encuentra llenando las cavidades que se forman dentro
de los huesos, tanto [as que pueden quedar entre las laminas de tejido dseo esponjoso como las
que existen en la parte central de los huesos blandos. La medula 6sea puede ser de dos tipos;
amarilla y roja. La roja tiene gran cantidad de vasos sanguineos y la amarilla es rica en grasa. Al
final del embarazo todas las cavidades 6seas del feto estan ocupadas por medula ésea roja, pero
progresivamente disminuye siendo sustituida por la amarilla, de tal forma que en el adulto existe
medula dsea roja en los huesos del tronco (esternén, costillas, vértebras...) y en las partes
proximales de los huesos de las extremidades mas préximas al tronce. La médula 0sea roja posee
ademas células hematopoyéticas.

HUESOS PLANOS (ANCHOS): Son los huescs de la béveda craneal, que posee laminas de
sustancia compacta (tablas interna y externa) que encierran a una de sustancia esponjosa
denominada diploe. Existen otros huesos planos que no poseen diploe que se caracterizan por
estar formando una cavidad. Como ejemplo estan: escapula, costillas, esternén, coxales, sacro y
céceix.

HUESOS BREVES (CORTOS): Estan formados por sustancia esponjosa rodeada por una lamina
de sustancia compacta..Como ejemplo estan los huesos del carpo y tarso.

HUESOS IRREGULARES: Son huesos sin una forma regular con sustancia compacta externa y
esponjosa interna. Esta se concentran en lugares especificos del hueso. Como ejemplo estan las
vértebras y huesos de la cara.

SUPERFICIE

Los sitios donde se insertan tendeones y ligamentos o partes fibrosas de los musculos, dejan
marcas rugosas en la superficie del hueso: si la insercién es carnosa dejan marcas relativamente
lisas. Los tendones, vasos o nervios pueden marcar depresiones.

Marcas de insercion: proceso, espina, cresta, tuberosidad {taber), hamulo, linea, epicéndilo.
Marcas de depresién: canal, surco, conducto, foramen, fosa.

Superficies articulares: févea, condilo, tréclea, cabeza, cavidad glencidea, faceta, carilla, proceso
articular.

Estas superficies las estudiaremos en la descripcion de los huesos.



Tratamiento

El tratamiento dependera de la severidad de la lesion. El tratamiento incluye:

Poner las piezas del huesc de vuelta en su lugar, lo cual puede requerir anestesia y/o
cirugia
Mantener juntas las piezas mientras se recupera el hueso

Los aparatos que pueden ser usados para sostener el huesc en su lugar mientras sana incluyen:

Una férula - rara vez usada y solo en pacientes muy jdvenes

Una placa de metal con tomillos {requiere cirugia)

Una varilla directamente en medio del hueso (requiere cirugia)

Pernos metalicos que atraviesan el hueso, con un armazén en la parte exterior de la pierna
gue sostienen los pernos y el hueso fracturado en su lugar (requiere anestesia general o
anestesia local)

Su doctor ordenara radicgrafias adicionales mientras el hueso sana para asegurarse de que el
hueso no haya cambiado de posicién.

Ejercicios

Cuando su doctor decida que usted esta listo, usted comenzara un rango de movimiento de la
cadera y rodilla y ejercicios de reforzamiento para la cadera y muslo. Puede ser canalizado a un
fisioterapeuta para que lo asista con estos ejercicios. No regrese a practicar deportes hasta que su
pierna haya sanado por completo y la fuerza de su muslo haya vuelto a ta normalidad.

Tiempo para Sanar

Un fémur fracturado es una lesién seria que tarda entre 3-6 meses en sanar.
Prevencién.- Para ayudar a prevenir las fracturas de fémur:

No se arriesgue a sufrir un traumatismo en el fémur.

Consuma una dieta rica en calcio y vitamina D .

Fortalezca sus musculos para prevenir caidas y permanecer activo y agil.

Siempre use el ¢cinturén de seguridad al conducir un automévil.

Use protectores y equipo de seguridad adecuadoes cuando participe en deportes ¢ actividades.

Organizaciones
American Academy of Orthopaedic Surgeons

http.//lwww.aaos.org




FRACTURAS DEL EXTREMO PROXIMAL DEL FEMUR

]

Son aquellas que ocurren entre la epffisis proximal del fémur y un plano ubicade per debajo del
trocanter menor. De acuerdo con el nivel de la fractura, se clasifican en;

1. Fracturas de la cabeza o epifisis superior del fémur: son aquéllas ubicadas entre la
superficie articular y el plano coincidente con el reborde del cartilago de crecimiento. Son
de ocurrencia excepcional.

2. Fracturas del cuello del fémur; agquéllas ubicadas entre un plano inmediatamente por
debajo del [Imite del cartilago de crecimiento y el plano en que el cuello se confunde con la
cara interna del macizo trocantereanc.

3. Fracturas pertrocantereanas: son aquéllas que cruzan oblicuamente el macizo
troncantereano, desde el trocanter mayor al menor.

4. Fracturas subtrocantéreas: ubicadas en un plano inmediatamente inferior al trocanter
menor.

Clasificacioén
: Han sido varios los puntos de vista que han determinado tantas clasificaciones.

1. Clasificacion anatémica: esta determinada por el nivel de la linea de fractura.
Asi se las clasifica en.

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

¢.- Fractura basi-cervical.

2. Clasificacion de Pauwels: tiene relacion con la orientacién u obiicuidad del rasgo de
fractura, referida a la horizontal.

a.- Fracturas por abduccién: : aquella en la cual el rasgo de fractura forma con la
herizontal un anguio inferior a 30 grados.

b.- Fracturas por aduccién: aquella en la cual el rasgo de fractura forma con la horizontal
un angulo superior a 50 grados.



3. Segun estado de reducciéon y grado de estabilidad: reuniendo en uno solo
los dos factores considerados (nivel de la fractura y orientacién del rasgo), se las
ha clasificado en dos grupos:

a.- Fracturas reducidas y estables.
b.- Fracturas desplazadas e inestables.
4. Segun el nivel en relacién a la insercién capsular:
a.- Fracturas intracapsulares.

b.- Fracturas extracapsulares.

5. Clasificacion de Garden
En resumen, todas las clasificacicnes se basan en tres hechos verdaderamente importantes:

a. Nivel del rasgo de fractura. Tiene importancia en cuanto al compromiso
vascular del cuello y cabeza femoral.

b. Oblicuidad del rasgo. Tiene en cuanto al grado mayor o menor de estabilidad
de un segmento sobre el otro.

c. Mayor o menor grado de impactacién de los fragmentos. Tiene
relacién con la mayor o mencr posibilidad de reduccién estable y correcta de los fragmentos de
fractura.

De la combinacién de estos hechos se deduce el criterio terapéutico, sea ortopédico ¢ quirurgico:
enclavijamiento dei cuello o sustitucion protésica.

Sintomatologia

Los hechos clinicos que rodean a esta lesidon son muy caracteristicos, casi patognomdonicos, casi
siempre es el mismo cuadreo clinico.

1.-Paciente de edad avanzada: 50 aflos © mas.

2.-Con mucha mayor frecuencia del sexo femenino.

3.-En general, traumatismo de escasa magnitud, en franca desproporcién con la gravedad del dafio
0seo.

4 - Dolor de intensidad variable, dependiendo del grado de la lesion ésea, magnitud del
desplazamiento, etc. Se manifiesta en la zona del pliegue inguinccrural, irradiado a la cara interna
del muslo y aun hasta la rodilla.

5.- Impotencia funcional, en la mayoria de los casos es absoluta; pero en fracturas sub-capitales,
no desplazadas y encajadas, es posible la estadia de pie y aun la deambulacién, aungue con
ayuda de terceras personas o de bastén.

6.-Miembro inferior mas corto.

7.- Ligera abduccién del musio.



NUTRICION

Las superficies de los huesos presentan numerosos orificios (foramenes nutricios) que se
profundizan comao conductos vasculares. Existen de primer orden en la diafisis con vasos
principales que llegan al conducto medular;, segundo orden en las epifisis, en huesos planos y
cortos y de tercer orden més pequefios en las superficies no articulares de los huesos. Se pueden
contar 50 por mm2

En el hueso largo la arteria penetra por el foramen nutricio, en la médula ésea la cual suple, se
divide en ramas ascendentes y descendentes que se anastomosan con pequefias ramas que
provienen de eplfisis y metéfisis. Estas Ultimas son cuantitativas las mas importantes y provienen
de los arcos arteriales peri articulares. Los huesos cortos reciben vascularizacién de los finisimos
vasos que provienen del periostio. Los huesos planos del craneo son suplidos por numerosos
vasos que tienen origen igualmente en periostio. La inervacion es mas abundante en la proximidad
de las superficies articulares de los huesos largos, en las vértebras y huesos planos. Los nervios
se distribuyen con profusidn en el periostio y acompartan a los vasos nutricios.
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ORTOUPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

Fractura Femoral
(Fractura de Fémur; Fractura del Hueso del Muslo; Pierna Rota)

por Mary Calvagna, MS

Definicién

Una fractura femoral es la ruptura del hueso del muslo, llamado fémur. El hueso femoral también
es conocido como hueso del muslo. Va desde la cadera hasta la rodilla y es el hueso mas largo y
fuerte del cuerpo. Por lo general, se requiere de mucha fuerza para romper el fémur.

Fracturas Femorales

Femoral neck Intertrochanteric
fracture fracture

Causas

Normalmente, una fractura femoral es causada por el traumatismo directo en el hueso. El
traumatismo incluye: Caidas, Golpes, Colisiones, Torceduras severas.

Factores de Riesgo. Un factor de riesgo es aguello que incrementa las probabilidades de contraer
una enfermedad, afeccién o lesién. Los factores de riesgo para una fractura femoral, incluyen:
Edad avanzada, Osteoporosis postmenopausica, Reduccion de la masa muscular, Algunas
enfermedades gue debilitan los huesos, tales como: osteoporosis o ¢cancer, participacion en ciertos
deportes de contacto, como el futbol americano

Sintomas: Los sintomas incluyen:

Dolor inmediato y severo

Inflamacién y moretones alrededor del area de ia fractura

Incapacidad para caminar y/o rango limitado de movimiento en la cadera y rodilla
Deformidad de la pierna, como acortamiento o torceduras anormales en la pierna lesionada

Diagnéstico

El médico le interrogaré acerca de sus sintomas, su actividad fisica, cémo se lastimé y examinara
el area lesionada.

Puede reaiizarse una o mas radiografias para revisar una fractura en el hueso. Esla es un prueba
que utiliza radiacién para tomar una imagen de las estructuras internas del cuerpo, especialmente
de los huesos.



8.- Imposibilidad para elevar el talén de la cama. Es un signo siempre presente, y de gran valor
diagndstico frente a un cuadro clinico en que los otros signos sean poco relevantes.

Merece destacarse €l hecho que, a pesar de ser ésta una fractura en un segmento éseo importante, no hay:
Aumento de volumen del muslo, ni equimosis en las partes blandas vecinas.

Diagnéstico

Se basa en los hechos clinicos de la anamnesis y del examen fisico:
+ Enferma(oc) de edad avanzada.
+ Traumatismo generalmente de poca magnitud y desproporcionado a las consecuencias
clinicas.
« Miembro inferior: Mas corto. Rotado al externo. Abducido. Impotencia funcional. No levanta
el talon del planc de la cama. Dolor en base del musio irradiado a la cara interna.

El diagnéstico debe ser mantenido, hasta que un muy buen estudio radiografico
demuestre lo contrario.

Pronodstico

La fractura del cuello del fémur debe ser considerada como de extrema gravedad, cualquiera sean
sus caracteristicas anatomopatolégicas, condicién del paciente, etc. Las razones son obvias: La
mayoria de los casos es de indicacidon quirdrgica. Se trata de una intervencién de gran
envergadura. Si la intervencién escogida es una osteosintesis o si el tratamiento es ortopédico,
implica un muy largo periodo de reposo en cama, con toda la gama de riesgos que ello implica.
Todo lo anterior se agrava en un paciente senil, con serio deteriore orgéanico. La fractura lleva
implicito un elevado riesgo de pseudoartrosis o necrosis aséptica de la cabeza femoral. La
intervencién quirtirgica lleva envuelto el peligro de complicaciones, muchas de las cuales, por si
solas, tienen riesgo de muerte.

TRATAMIENTO DEL ENFERMO POST-OPERADO O DEL QUE NO SE OPERA:

Objetivos: prevenir y tratar cada una de las complicaciones nacidas de la operacion, del post-
operatorio y de la postracion.
s Muy buen cuidado de enfermeria.
e Es ideal contratar' a una buena enfermera, en cuidados de enfermos de este tipo, con
dedicacién exclusiva.
¢ No resulta recomendable, por ineficaz, el procedimiento de usar a un miembro de la familia
para el cuidado del enfermo.
e Instruir a un miembro responsable de la familia, sobre los objetivos y técnicas indicadas por
el médico.
e Extender este instructive a la auxiliar que cuidara al enfermo; se sentird muy halagada de
compartir la responsabilidad con el médico.
Prevenir escaras.
Diaria evacuacion intestinal.
Abundantes llquidos.
Ejercicios diarios de funcién muscular y respiratoria.
s Escrupuloso bafio de esponja.
= Habitacién iluminada y bien ventilada.



» Muy buen ambiente afectivo para con el enfermo. No permita que se le agobie con
problemas econémicos, familiares, entre otros.

= Control médico semanal y ello por razones médicas, psico-afectivas y de control de
cumplimiento de sus instrucciones.

= Mantener muy bien informada a la familia de la evolucion de la enfermedad del paciente.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ARTROSIS DE RODILLA

La artrosis de rodilla (gonartrosis) es una de las localizaciones mas frecuentes de la artrosis,
siendo el tratamiento inicial en la mayoria de los casos de tipo médico. Sin embargo, la cirugia
juega un rol muy importante y abscluto en las gonartrosis secundarias y en las gonartrosis
avanzadas.

Las causas secundarias mas importantes de gonartrosis son:

s Desviaciones de ejes.

+ Mal alineamiento rotuliano.

* Patologia meniscal.

« Cuerpos libres intraarticulares.

» Traumatismos y procesos inflamatorios.

GONARTROSIS SECUNDARIAS A DESVIACIONES DE EJES

Es el genovaro la condicién estatica de la rodilla que con mas frecuencia lleva a la artrosis o la
agrava, lo que se explica por el estudio biomecanice de la rodilla. Durante la marcha, en la fase de
carga en apoyo unilateral, aumenta la carga del compartimiento interno, lo que hace aumentar la
sintomatologla propia de la artrosis. Recordemos que el eje normal de la rodilla en el plano frontal
es de alrededor de 5° de valgo, y que el eje de carga (eje mecanico) debe pasar por el ¢centro de la
articulacion, en una linea que pasa por la cabeza del fémur al punto medio del tobillo.

El genuvalgo es mucho mejor tolerado, ya que en la biomecanica normal de la marcha, el
compartimiento externo de la rodilla esta menos sobrecargado. En general los genuovalgo
mayores de 10° son los que evolucionan a la artrosis.

De lo anteriormente expuesto, se concluye que la cirugia preventiva del genovaro en cualquiera de
sus grados y del genovalgo exagerado, debiera estar indicada para corregir los ejes a valores
fisioldgicos. Esto debe estar en concordancia con la aceptacion del enfermo a la cirugla, lo que
habitualmente se produce cuando aparece el dolor.

Clinicamente el genovaro artrésico se manifiesta por dolor, episodios de hidroartrosis, deformacion
en varo, y dolor a la presidn digital del compartimiento interno. El estudio radiclogico debe
realizarse idealmente con una teleradiografia para poder estudiar el eje mecanico de la extremidad
en apoyo unipodal, de lo contrario, serd util el estudio del eje anatomico en placas grandes AP y L.
Cuando ya existen fenédmenos de artrosis acompanados de genovaro, la indicacion precisa es la
osteotomia vaiguizante de la tibia, con lo cual aliviaremos al paciente de su sintomatolegia y
evitaremos la progresion de la artrosis. El ideal es realizar la ostectomia cuando existe una artrosis
inicial, es decir, hay conservacion del espacio articular, pero la experiencia clinica demuestra que,
aun en los casos avanzados de artrosis por genovaro, os pacientes logran aliviarse del dolor en
forma muy importante o totalmente. La técnica quirdrgica mas habitual consiste en resecar una
cufia de base externa en la metafisis superior de la tibia, acompafiado de una osteotomia del



peroné, o que permite desviar la tibia hacia el valgo. La osteotomia se fija con dos grapas (técnica
de Coventry).

Figura 4.Genovaro de ambas rodillas, nétese la compresién anormal soportada por las
superficies articulares femorotibiales mediales. La consecuencia estd a la vista: artrosis
idegenerativa, El tratamiento probablemente serd quirdrgico: ostectomla correctora del extrema
Jproximal de ambas tibias.

Las rodillas con mal alineamiento rotulianc evolucionan con artrosis de predominio patelo-femoral,
por lo cual esta indicado su correccién quirdrgica ya sea en forma preventiva o curativa,
Clinicamente, se manifiesta con dolor en la rodilla, que aumenta al bajar escaleras y en el
momento de ponerse de pie desde la posicion sentado. Puede acompaiarse de crujido articular. Al
examen fisico, el dolor aparece al presionar la rétula sobre el fémur, o pidiéndole al paciente que
contraiga su cuadriceps o que flexione su rodilla. El estudio radiologico especifico debe hacerse
con proyecciones axiales de rétula en distintos grados de flexion ( 20°-30°, 60°y 90°) ademas de
las clasicas proyecciones AP y L. La técnica quirirgica consiste en realinear la rétula y separarla
del fémur, realizando una transposicion de |la tuberosidad anterior de la tibia junto con desplazarla
hacia adelante, interponiendo un injerto éseo (efecto Maguet).

En las artrosis primarias y en las artrosis avanzadas se plantean las siguientes alternativas
quirlrgicas: aseo articular, artrodesis o artroplastia de rodilla.

El aseo articular, con el advenimiento de la artroscapia (aseo articular artroscépico), puede ser, en
algunos casos, una huena alternativa, sobretodo en casos de pacientes de edad avanzada que no
desean ser sometidos a una cirugia mayor. Consiste en retirar eventuales cuerpos libres,
regularizar los meniscos y superficies articulares y en ocasiones, realizar una abrasién que
consiste en reavivar el hueso subcondral con fresas para producir una cicatrizacion en la superficie
articular que evolucione a una metaplasia.

ARTROSIS DE CADERA
SINONIMIA
Osteoartritis, artropatia degenerativa, ostecartrosis y artrosis deformante, entre otros.

Es una de las ubicaciones mas frecuentes de la artrosis, y la mas frecuente que requiere
tratamiento quirdrgico.

La artrosis es un proceso degenerativo que se desarrolla en el cartilago hialino, que disminuye de
grosor por pérdida de la capacidad de retener agua. El espacio articular aparece disminuido de
altura a la radiografia simple.



Cuando el cartilago cotiloideo y de la cabeza femoral van disminuyendo de altura, se va
produciendo una esclerosis subcondral, que representa una forma de reacciones del hueso ante la
falla del cartilago hialino.

ETIOPATOGENIA

A medida que |la persona envejece, la frecuencia de la artrosis de cadera va aumentando. Pero no
es sdlo [a edad el factor que hace aparecer la artrosis, también o hace el uso y algunas patologlas
locales y generales.

La cadera joven presenta un cartilago liso, transparente, grueso y de color acerado. Con el uso,
este cartilago va disminuyendo de espesor, se hace opaco, de menor elasticidad, menos brillante y
amarillento. En las superficies de carga se hace menos liso.

Una observacién mas detenida descubre un cartifago fibrilar, incluso con pequeros
desprendimientos de la superficie,

Sobre los 55 afios se pueden observar ulceraciones y erosiones que dejan al hueso subcondral sin
su cubierta cartilaginosa, sin que medie ninguna alteracién patolégica conocida, sélo debido al uso
(envejecimiento articular).

La cadera recibe carga en compresién a nivel superoexterna del cétilo y de la cabeza femoral. Es
aqui donde se observan con mayor frecuencia e intensidad los cambios articulares. Se encuentra a

este nivel mayor desgaste del cétilo (zona horizontal), si se compara con la zona vertical en que el
desgaste es menos frecuente.

CLASIFICACION

Desde el punto de vista etiopatogénico, la artrosis de cadera se clasifica en primaria y secundaria.

Primaria

Llamada también esencial. En Chile es la mas frecuente. Hay otros palses en que las causas
secundarias aventajan a las primarias.

La causa de la artrosis primaria es el uso y el envejecimiento articular. Esto es variable segun los
individuos. Se atribuye al stress fisioldgico © carga normal. La artrosis se presenta lentamente con
el tiempo en personas mayores de 65 afos; perc hay gue hacer notar que un nimero importante
de personas, de igual edad, no presentan artrosis o no tienen sintomas propiocs de ella.

Cuando una cadera se usa en exceso, s probable que la artrosis aparezca més precozmente y
con mayor gravedad.

Secundarias

La artrosis, en este caso, se debe a factores locales de la cadera misma o generales, sin
enfermedad que afecte a otras articulaciones o al crganismo en general.



Factores locales

¢ Luxacién congénita de cadera. Una de las causas que observamos con mayor
frecuencia, es la secuela de luxacion congénita de cadera. Esta enfermedad, ya sea
porque no se diagnosticd, porque no se tratd, porque fue mal o insuficientemente tratada,
deja una luxacién o una subluxacién de cadera que facilita la génesis de la artrosis.

La situacion mas frecuente es la subluxacion, en que la cabeza femoral esta
insuficientemente cubierta por el cétilo, por lo que la carga por unidad de superficie esta
aumentada. Esto lleva a que precozmente se tenga dolor y rapidamente haya una
disminucién de altura del cartilago articular en la zona de carga. Esto se ve con relativa
frecuencia en la cuarta década de la vida y su tratamiento debe también ser precoz, para
evitar el dafio articular.

La luxacion de la cadera produce artrosis cuando la cabeza estd apoyada por sobre la ceja
cotiloidea o en la superficie del ala iliaca. Si la luxacidén no es apoyada, puede dar dolor,
pero no arrosis.

Alteraciones estaticas de la cadera o rodilla, como coxa valga o vara, genu valgo o varo,
son también causa de artrosis, ya que condiciona una distribucion anormal de la carga.

e Factores traumaticos. Comprometen la superficie articular acetabular o cefalica, llevan en
forma muy acelerada a artrosis, de modo que las fracturas o luxofracturas del acetabulo y
de la cabeza femoral no sblo son graves en si mismas, sino también por las secuelas que
puedan dejar a futuro.

e« Factores vasculares. Si bien lo mas frecuente es que las alteraciones vasculares
produzcan necrosis aséptica de la cabeza femoral, un nimero importante de situaciones
en que hay dafio vascular (luxaciones, cirugia de fractura del 1/3 superior del fémur}
producen a futuro artrosis de cadera. Tipica es la Enfermedad de Perthes que es producida
por insuficiencia vascular que provoca primero una deformidad de la cabeza femoral y
luego una artrosis precoz. Incluso, hay Perthes que pasaron inadvertidas en la infancia y
se diagnostican en la tercera o cuarta década de la vida por la aparicion de artrosis inicial.

¢ Factores infecciosos. Las artritis pueden dejar secuelas minimas © muy graves,
dependiendo de la magnitud y del tratamiento.

Cuando la lesion ha sido leve, tendremos seguramente la aparicion mas precoz de artrosis,
comparada con una cadera normal,

La infeccién puede ser inespecifica, habitualmente estafilocdcica o especifica,
habitualmente tuberculosa.

+ Otros factores locales son la irradiacién, embolia, epifisiolisis, osteoccondritis traumatica o
disecante. Son causas mucho mas raras.

Factores generales

s la causa general mas frecuente es |la artritis reumatoide, que produce localmente un
cuadro practicamente igual que la artrosis esencial o primaria, con la diferencia que en esla
enfermedad, existe compromiso también de otras articulaciones.

e Factores metabélicos: se observa en la gota, ocronosis, diabetes, hemofilia y afecciones
del tracto intestinal. Sin embargo, estos factores no son causa directa de artrosis, sinc mas
bien pre disponente.

» Insuficiencia renal o trasplantadcs renales. Estos factores se confunden con el consumo
exagerado de esteroides, que producen dafio articular en un alto porcentaje.

e Factores constitucionales y hereditarios: se ha observado que hay familias que tienen
predisposicion a la artrosis.
Especial relevancia tiene la artrosis primaria idiopatica familiar, en que la artrosis
compromete varias articulaciones en forma simultanea y precoz (segunda y tercera década
de la vida).



¢ Ragquitismo.

s Enfermedad de Paget.

+ Consumo de corticoides en forma exagerada y prolongada. Se observa muy
frecuentemente en enfermedades del mesenquima.

Ofra clasificacién muy usada actualmente es la que se basa en fa localizacién de los
fendmencs de artrdsicos en la cadera. Se hace chservando la placa radiogréfica. Se
describira cuando se revise la radiografia de la cadera artrosica.

SIGNOLOGIA CLINICA DE LA ARTROSIS DE CADERA
Dolor

El sintoma eje de la artrosis de cadera es el "Dolor", que tiene caracteres comunes a cualquier
artrosis y caracteristicas propias que hay que saber evaluar.

El dolor, en términos generales, es de actividad y desaparece o disminuye con el reposo, pero
tiene una variante que es muy caracteristica. El individuo que esta sentado y se pone de pie para
iniciar la marcha, esta rigido, envarado y tiene dificultad para iniciar la marcha por dolor leve. Una
vez que haya dado los primeros pasos esta rigidez y el dolor ceden, con lo que el paciente puede
caminar casi normalmente. Cuando ya se ha caminado una distancia variable para cada paciente,
vuelve a aparecer dolor, que desaparecera ¢ disminuira luego con el repcso.

El dolor se ubica mas propiamente en la regién inguinal, pero también se puede sentir en el 1/3
superior del muslo o irradiado a la rodilla.

Qcasionalmente el dolor se ubica sélo en la rodilla. Hay que tenerlo presente, ya que en estos
casos, en el examen clinico |a rodilla es absolutamente normal y se descubre limitacién de la
movilidad de la cadera.

El dolor puede ser provocado o aumentado por los cambios de presién atmosférica, el frio y 1a
humedad.

Movilidad articular

El paciente refiere habitualmente gque presenta rigidez al iniciar la marcha, que cede con el
movimiento, como si la cadera "entrara en calor”, venciendo la contractura muscular.

El paciente también puede referir dificultad para cortarse las ufias de los pies, ponerse medias ©
calcetines, entrar a la tina o ducha, subirse al autobus, poner una pierna sobre la otra, hacerse
aseo genital, tener relaciones sexuales y subir o bajar escalas, etc. Pero mucha veces, si no hay
doler, el paciente no se da cuenta de la limitacién de movimiento, sobre todo si éste es inicial.

Cuando la rigidez es mayor, se produce una secuencia en la limitacidn de la movilidad; primero se
afecta la rotacion externa e interna, luego la abduccidn. La flexién es lo altimo que se afecta. Casi
nunca desaparece.

La ailteracidén de la movilidad lleva a posiciones viciosas de la cadera, las mas frecuentes son las
actitudes en flexo aduccion y en rotacion externa. Menocs frecuente es observar abduccién o
rotacién interna.
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Cuando la actitud es en flexo aduccién se produce un acortamiento relativo de la extremidad
comprometida, ya que para mantener la posibilidad de marcha, el paciente debe inclinar la pelvis
levantandola de ese lado, lo que da el acortamiento relativo. Si se pone la pelvis horizontal {con las
crestas iliacas a la misma altura), la extremidad afectada quedara sobre la sana cruzandola.

Cuandec en vez de aduccion se observa abduccién viciosa, se produce un alargamiento aparente
de |la extremidad, pero esta situacién es muy poco frecuente.

Otros sintomas y signos son crujido articular, falta de fuerza, inestabilidad subjetiva y disminucidn
franca de la capacidad de marcha, que se va incrementando a medida que avanza el proceso
artrosico.

Claudicacion

Esta empieza siend¢ leve y casi inaparente, hasta hacerse muy ostensible al aumentar el dolor, por
la atrofia de la musculatura abductora, especialmente el musculo glitec medic y el acortamiento
aparente y por la mayor rigidez en flexo aduccién de la cadera.

Cuando la artrosis es de instalacién lenta y poco dolorosa, los pacientes consultan tardiamente,
adaptandose a sus limitaciones de inmovilidad, dolor y marcha claudicante. Muchas veces se
atribuyen estos dolores a "reumatismos”, que ceden con anti-inflamatorios, superando las
dificultades fisicas con el uso de bastén,

Si bien estos sintomas y signos son muy sugerentes de artrosis de cadera, hay otras causas que
los pueden presentar, como la necrosis aséptica de cadera, especialmente si se presenta en
edades mas tempranas (cuarta, quinta y sexta década de la vida). Por esto es que la radiclogia es
fundamental para confirmar el diagnéstico y proponer el tratamiento.

En la artrosis, la radiografia simple sigue siendo el examen mas importante y Gtil. No es necesario
en la casi totalidad de los casos el uso de otros medios radiogréaficos para el diagndstico y el
tratamiento.

Ocasionalmente, cuando se plantea ia posibilidad de realizar una osteotomia del tercio superior del
fémur es necesario contar con tomografia axial computada, o resonancia magnética, para ubicar el
sitio mas afectado de la cadera.

Radiografia simple

El hecho mas relevante es el compromise del cartilago articular, por lo tanto, también del espacio
articular. Se produce precozmente adelgazamiento del cartilago, lo que lo hace diferente del
espacio articular de la cadera contra lateral.

A medida que se avanza en &l proceso degenerativo, van apareciendo signos mas evidentes de la
artrosis, que podemos dividir en tres grupos.

Alteracién de la forma

La cabeza se deforma levemente, se alarga, se aplasta ligeramente y sobresale del borde del
cétilo, o se puede profundizar en €l. Empieza a aparecer osteofitos en los bordes del cétilo y de la
cabeza femoral.



Alteraciones de la estructura

Ademas de lo ya expresade en relacién a la disminucion de altura del cartilago por fenomencs
degenerativos, que se traduce en estrechamiento del espacio articular, se produce esclerosis
subcondral, que en la radiografia aparece como una linea nitida mas blanca {mayeor densidad
osea), en la zona de mayor presidn y zonas hipodensas llamadas geodas, tanto en el cotilo como
en la cabeza femoral.

Esta alteracion estructural produce, a nivel de la cabeza y del cuello, una distorsion de la
arquitectura de las trabéculas dseas.

ﬁgura 1. Arrosis bilateral de cadera. Secundaria a artritis reumatoldea. Protrusién!
lacetabular.

Alteraciones de la relacion entre los componentes de la cadera

En la artrosis primaria se puede producir pérdida de la normal articularidad por protrusién
acetabular, o por lateralizacion y ascenso de la cabeza. Esto se produce por la diferente forma y
lugar donde crecen jos osteofitos.

En la artrosis secundaria puede haber una pérdida parcial o total de la relacidn cefalocotilcidea, a
lo que se agregan los fendmenos artrésicos ya mencionados. Con frecuencia, se observa esta
situacion en la artrosis, secundaria a subluxacién de cadera, en personas de |la cuarta década de la
vida.



Figura 2. Artrosis secundaria a necrosis de cabeza femoral. Se observa pinzamiento del|
espacio articular, osteofitos superiores e inferiores, gran deformidad de la cabeza femoral,

con indemnidad del trocanter mayor, que se observa ascendido.

Una clasificacibn muy importante, conocida y utilizada en la actualidad, es la que considera la
ubicacién predominante de los osteofitos y la estrechez del cartilago articular. De acuerdo a estos
parametros, la artrosis de cadera se divide en:

+ Artrosis superoexterna. Es el grupo més frecuente. Se observa pinzamiento del espacio
articular en la parte superoexterna del acetabulo con geodas a ese nivel y osteofitos.

¢« Concéntrica. Se observa una disminucién de todo el espacio articular. La cabeza sigue
siendo esférica. Hay efurnizacion en la parte superior, que es la zona de mayor carga.

+ Interna. Hay pérdida de cartilago y, por lo tanto, disminucién del espacio articular en su
parte interna, manteniéndose la parte superior del cartilago o, incluso, aumentando el
espacio articular a este nivel. Los osteofitos son escasos y la cabeza puede protruirse en el
cotilo.

« Inferointerna. Es poco frecuente. Se observa desaparicidn del cartilago a ese nivel.

\Figura 3. Anrrosis bilateral de cadera.Secundaria a enfermedad luxante. A la derecha:|
Isubluxacién. A la izquierda; luxacién apoyada en un neo-cotilo.

"TRATAMIENTO DE LA ARTROSIS DE CADERA
Médico

En las etapas iniciales de la artrosis, en que predomina el dolor, puede tratarse
con medidas conservadoras. antiinflamatorios no esteroideos, calor local, baja de
peso, ejercicios adicionados y uso de bastén, entre otras.



Fisiokinésico

Al tratamiento medico se puede agregar tratamiento fisiatrico y kinésico, en términos de calor
profundo {ultrasonido) y ejercicios que tiendan a mantener la musculatura y el rango de movilidad
lo mas normal posible, evitandc las posiciones viciosas. No hay que realizar ejercicios viclentos
que aumenten el dolor.

La deambulacidn se debe mantener en niveles adecuados a la capacidad fisica del paciente y al

estado de la cadera artrdsica. El cansancio y el dolor son dos parametros que limitan la distancia
que el paciente debe caminar.

Tratamiento quiruargico

Cuande ya se ha sobrepasado la posibilidad medica del tratamiento, que puede ser muy coro o
muy prolongado, queda el recursc quirdrgico.

Dependiendc de cada paciente, se utilizan diferentes procedimientos quirdrgicos, en ello influye la
edad, el tipo de artrosis, la causa y la gravedad de la artrosis.

RECURSOS TERAPEUTICOS QUIRURGICOS

Osteotomias pelvianas

Las hay de diferentes tipos, todas ellas tienden a conseguir el chjetivo de cubrir completamente la
cabeza femoral, con lo que se obtendra una mayor superficie de carga vy, por lo tanto, una menor
carga por centimetro cuadrado.

Este procedimiento debe ser utilizado en forma precoz, cuando recién se inician los sintomas
dolorosos, de una artrosis incipiente (habitualmente en subluxacion de cadera), en que el cotilo no
cubre totalmente la cabeza femoral. Todavia no hay dafio importante del cartilago e, idealmente,
no debiera haber pinzamiento del espacio articular.

Las ostectomias mas usadas en este momento para obtener el objetivo sefialado, son dos:
Osteotomia de Chiari

Se practica una osteotomia sobre el cotilo, y la parte inferior se desplaza mediaimente. Con esto se
logra que la parte superior de la osteotomia cubra la cabeza, quedando interpuesta la capsula
entre la superficie osteotomizada superior y la cabeza femoral. La capsula posteriormente se
fransforma en un fibrocartitago. Es en realidad una verdadera artroplastia.

El requisito fundamental para el éxito de esta cirugia es su realizacion precoz. Lo habitual es
realizarlo en paciente jovenes, en los cuales la protesis total no esta todavia indicada.

Triple osteotomia

Es en realidad una reorientacién del cotilo para cubrir la cabeza femoral, y al igual que el Chiari,
transformar la zona de carga cblicua en horizental, como es en la cadera normal.



Se realiza practicando una osteotomia a nivel supraacetabular, en la rama pubiana y en la rama
isquiatica, con lo que el cotilo queda libre para ser reorientado, practicande luego una ostecsintesis
con alambres de Kirchner o tornillos.

Esta osteotomia tiene la ventaja de dejar la zona de méxima carga con cartilago hialino, pero no
aumenta |la superficie total del cotilo.

También se realiza en personas jévenes, e incluso en forma preventiva, para evitar artrosis a
futuro, o progresc de la subluxacién.

Tectoplastias

Se realiza en pacientes jovenes, aun mas precozmente, con un sentido de prevencién de la
artrosis, especialmente en la subluxacion.

Se coloca en la parte superior y anterior del cotilo un injerto dseo, atornillado, que aumenta la
superficie total del cotilo, aumentando la superficie de carga horizontal.

Osteotomias intertrocantéreas

Se realizan desde hace mucho tiempo, iniciandose la era moderna de las osteotomias con
Pauwels y Mc Murray.

Las osteotomias que se realizan mas frecuentemente scn las intertrocantéricas que pueden ser en
varo o valgo. Su objetivo inmediato es cambiar la zona de carga de la cabeza femoral, donde
existe dafio del cartilago articular, y asi colocar en la zona de mayor presionar cartilago sano. Otro
objetivo es centrar la cabeza femoral cuando hay incongruencia cefalocotiloidea, susceptible de
mejorar.

En la ostectomia valguizante no sdlo se puede valguizar, sino también extender el cuello femoral,
con lo que se legra la llamada “csteotomia valgo-extensora”, que coloca la zona de carga en
cartilago sano de la parte interna anterior de la cabeza. Esto se logra resecando una cufia a nivel
intertrocantéreo de base externa y posterior.

Esta osteoctomia, ademas, por traccién capsular, provoca crecimiento de los osteofitos superiores,
que tienden a cubrir la cabeza femorail después de algunos afios de operado. Con ello se aumenta
la superficie de carga.

La ostectomia varizante tiene el mismo objetivc que la anterior, es decir, cambia la zona de carga
de la cabeza sacéndcla de su posicién jnormal?. Tiene el gran inconveniente gue acorta el
miembro operado, produciendc o agravando la claudicacion.

Existen otras osteotomias, a nivel del cuellc femoral, que en nuestro medio practicamente no se
realizan {osteotomia de rotacion del cuello femoral).



ARTROPLASTIAS DE CADERA

Proétesis total cementada

Es el procedimiento gue revoluciond el tratamiento de la artrosis de cadera a fines de la década del
50, perc no es la solucién total ni definitiva, come se crey¢ al comienzo de su aplicacion.

Muchos grandes ortopedistas ya lo hablan intentado con prétesis de diferente forma y materiai,
Smith, Petersen, Judet, Mc Kee-Farrar, que entre otros, son nombres ilustres, previo a la era de las
prétesis medernas. Fue Charnley quién, en 1958, inicié la era actual del reemplazo total de cadera,
para la artrosis. El tuvo la virtud de hacer una experiencia para evaluar sus casocs antes de publicar
sus resultados. Disefid una protesis cementada. Este cemento tiene dos componentes, uno liquido
(mondmero) y otro en polvo (polimero), gue al juntarse hacen una masa que, al endurecerse, ancla
ambos componentes y los fija al cotilo y al femur respectivamente.

Este cemento es metiimetacrilato, no es adhesivo, sino que al rellenar la cavidad fija los
componentes protésicos.

La prétesis esta formada por dos compeonentes: una parte cotiloidea de polietileno de alto peso
molecular de gran resistencia, que vino a solucionar el desgaste rapido de las antiguas prétesis.

La cabeza femoral la disefio Charnley tiene 22 mm de diametro y su objetivo era conseguir una
protesis de baja friccién, lo que se logré realmente. El mismo Charnley puso comao limite minimo de
edad para la indicacidén de su protesis los 65 afios. Segln él, no se debia colocar en perscnas
menocres, par el riesgo de aflojamiento. Este concepto fue corroborado por la experiencia, ya que
se vio gque cuando se colocaba la protesis en personas mas jovenes, es usada por ellas en forma
indiscriminada y, asi, el aflojamiento se produce antes. En este sentido, es mucho mas eficiente
cuando es usada para realizar una vida normal propia de una persona mayor de 65 afios.

La experiencia también ha mostrado que esta protesis ha tenido muy buen resultado a largo plazo,
cuando la indicacion y, especialmente, la realizacion quirdrgica, es perfecta. En este momento es
mas importante considerar la edad fisiolégica que la edad cronolégica para decidir qué prétesis
usar.

En la actualidad, parece claro que la protesis cementada esta indicada en aquellas personas con
artrosis de cadera, dolorosas y que tengan mas de 65 afios.

Proétesis no cementada

Como existe un numero importante de perscnas de menos de 65 afios que presentan artrosis de
cadera, especialmente secundaria a una luxacién congénita de cadera, necrosis aséptica de
cabeza femoral ¢ traumatismo, se ha continuado buscando una solucién protésica para ellos. Se
han confeccionado prétesis no cementadas, para eliminar el cemento, considerado como una de
las causas invocadas en el aflojamiento. Su resultado ha sido muy bueno en el cétilo, ya que la
protesis, sea autorroscante o atornillada, tiene mucho menos aflojamiento que la prétesis
cementada, por lo menos en el corto tiempo que lleva en usc.

El componente femoral presenta el inconveniente que un porcentaje alto de pacientes, alrededor
del 30%, presenta dolor persistente en el muslo, que cede parcialmente en un plazo de dos afos,
quedando un porcentaje menor ¢on dolor permanente.



Los pacientes que mantienen su dolor deben ser sometidos a una segunda operacion,
habituaimente para transformar el componente femoral de no cementado a cementade.

La artroplastia total de cadera no cementada requiere mayor experiencia del cirujano, ya que su
técnica es mas exacta, porque no tiene el cemento que corrige ¢ "rellena” la insuficiencia de
coaptacion. Por esta razén, su indicacién es mucho mas exigente,

Protesis hibrida

Estudios a largo plazo del grupo del Profesor Charnley, de Inglaterra, demosiré que el componente
femoral se afiojé muy poco a 19 afios plazo. Este hecho, unido a la experiencia que el cotilo no
cementado tenfa excelente resultado, llevd a multiples centros de cadera a realizar la artropiastia
hibrida, en que la copa cotiloidea se coloca sin cemente y el componente femoral es cementado.

Este procedimiento tiene poco tiempo de seguimiento por lo que, al igual que en la prétesis no
cementada, no puede asegurarse su éxito a largo plazo. Su concepcion tedrica nos hace pensar
que los resultados a largo plazo seran mejores que los ya conocidos con los otros tipos de prétesis
totales. En ella se han ido reuniendo las mejores cualidades de muchas de las prétesis ya
experimentadas.

Artrodesis de cadera

Ctro recurso terapéutico que se usd antiguamente es la artrodesis de cadera en paciente jovenes
que presentaban artrosis secundaria a procesos traumaticos (luxo fractura de cétilo) o infecciosos,
que no permiten otro recurso terapéutico. Si bien deja una cadera fija, eésta es Gtil especiaimente en
pacientes que realizan trabajos pesados: agricultor o cargador, por ejemplo.

Reseccion de cabeza y cuello femoral: operacion de Girldestone.

Consiste en resecar la cabeza y cuello femeral sin reemplazarla. Practicamente, no se usa en
artrosis, sino en sus secuelas, como procesos infectados artritis especificas (TBC) o inespecificas
(estafilococicas). Sin embargo, lo mas comin es que se realice como rescate de prétesis infectada
( al retirar la protesis, se deja la cadera sin el componente femoral, temporal o definitivamente).

La artrosis de cadera, de acuerdo a lo antes dicho, tiene multiples tratamientos. Esto revela que no
existe un procedimiento ideal, razén por la cual se debe buscar, para cada persona, el tratamiento
adecuado, que debe considerar muchos aspectos de la persona con artrosis de caderas como
edad, gravedad de la artrosis, actividad fisica y expectativas del paciente, entre otras.

Todas estas circunstancias, que dicen relacion directa con el enfermo, deben ser cuidadosamente
evaluadas antes de tomar una determinacion quirdrgica.



REEMPLAZO TOTAL DE CADERA

Lo que Usted debe saber...

¢ Qué es un reemplazo total de cadera?

Es la sustitucién de la cadera enferma por una prétesis, que consta de dos componentes: el cotilo y
la cabeza protésica que va unida a un vastago dentro del fémur.

Sintomas deben hacerlo consultar para beneficiarse de esta intervencion?

El sintoma mas importante es el dolor que se siente alrededor de la cadera ¢ en |la cara anterior del
muslo, lo que produce limitacidén en la capacidad para caminar y puede aparecer cojera. Otro
sintoma es la disminucién de la movilidad, especiaimente al separar el muslo hacia afuera. A veces
se hace evidente un acortamiento de la extremidad.

¢Qué enfermedades pueden afectar la cadera y requerir de una prétesis?

Las mas frecuentes son la artrosis y la fractura de cuello del fémur. La artrosis puede aparecer
espontaneamente en personas mayores ¢ por causa de una afeccion previa como la displasia.

Otras afecciones como la artritis reumatoidea, lupus, necrosis avascular de [a cabeza femoral
también pueden requerir de esta cirugia.
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¢éCudles son los objetivos de esta cirugia?

Mejorar la calidad de vida, eliminande el dolor y restituyendo la funcion de ia articulacién, para
permitir una marcha adecuada.

En caso de fractura de cuello de fémur, permite una deambulacién precoz evitando complicaciones
mayocres, debido a la permnanencia en cama.

¢Cuales son los riesgos de esta cirugia?

Los riesgos son los habituales a cualquier tipo de cirugia, existiendo algunos especificos para ésta.
Dentro de las complicaciones mas importantes y que requieren de una preocupaciéon activa para
prevenirlos son:

Infeccion,
Trombosis venosa de las piernas
Luxacion de la protesis.

Infeccidn: Es la complicacion mas seria. Por esto se toman una serie de medidas
preventivas que hacen que el porcentaje de infeccion sea muy bajo. La mayoria de las
veces no se encuentra una causa, sino factores de su propio organismo que pudieron
favorecerla. Una prétesis infectada significa habitualmente tener que extraer la prétesis
quirdrgicamente, uso de antibitticos prolongados y largas hospitalizaciones. La posibilidad
de reimplantar una nueva prétesis es posible pero es mayor el riesgo de una re infeccién.

Trombosis venosa: Para prevenir esta complicacién se toman medidas como el uso de
dosis reducidas de anticoagulantes durante y despues de |a hospitalizacion, uso de vendas
elasticas en ambas piernas, entre otras.

Luxacion:

Es la salida de la cabeza femoral de la cavidad que la contiene. Si ocurre, no se asuste!!
Lo mas probable es que con una maniobra con anestesia corta vuelva a su lugar. Sin
embargo, puede requerir de una intervencién quirirgica para cambiar sus componentes o
mejorar la tension de los musculos para evitar una nueva luxacién de la prétesis.

Otras complicaciocnes menos frecuentes, pero que deben tomarse en cuenta:

Déficit neuroldgico: compromiso del nervio ciatico o femoral, recuperandose la mayoria
espontadneamente al cabo de unos meses.

Calcificaciones peri-protésicas: pueden producirse habitualmente, pero en general no
causan dolencias.

Fracturas: aunque bastante inhabitual, pueden producirse alrededor del vastago femoral
ya sea espontaneamente o debido a traumatismos minimos, las que deberan ser tratadas
quirargicamente. Esto especialmente en huesos previamente dafados por su enfermedad
de base.
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+ Aflojamiento: |la prétesis se "suelta" de su unién al hueso. Es un fenémeno que puede
ocurrir y que representa una respuesta del organismo a los materiales de caracter
impredecible.

£ Qué tipo de prétesis es la mas adecuada?

La que el cirujano indique, para lo cual considerara una serie de factores como: enfermedad de
base, edad, grado de actividad, etc.

Existen diversos modelos de prétesis y diferentes técnicas quirurgicas para ellas: Protesis
Cementadas, No—cementadas, Hibrida (combinacion de éstas).

¢ Cuanto puede durar mi prétesis de cadera?

Los estudios a large plazo demuestran que alrededor del 95% de los pacientes esta con su
protesis a los 10 afios de cirugia y el 90% de éstos se encuentra bien 0 muy bien a los 20 afios
post cirugia.

El desarrollo tecnologico actual, permite predecir que estos resultados pudieran ser aln superiores.
El sobrepeso y la actividad fisica de rebote dafian su prétesis, disminuyendo su vida util.

& Cuanto tiempo debe permanecer en el hospital o clinica?

Si se trata de un primer reemplazo y no hay otros problemas médicos, la estadia en el hospital es

alrededor de 7 dias (entre 5 y 10 dias)

Es una operacién muy dolorosa?

Menos de lo que se piensa, aunque |la sensacién de dolor es muy variable de una persona a otra.

Los primeros dias se utilizan analgésicos potentes endovenosos permanentes o por horario. A esto
se agrega el uso de otros farmacos que se administran a voluntad por el mismo paciente,
dependiendo de la intensidad de su dolor.

¢ Qué anestesia se utiliza?

La cirugia de reemplazo de cadera, puede ser realizada con anestesia general o regional (espinal o
raquidea). Sus condiciones generales, eventuales dificultades técnicas y la evaluacidn del
anestesista determinaran el mejor procedimiento para cada paciente.



éSe necesita de transfusiones sanguineas?

Alrededor del 50% de los pacientes van a necesitar ser transfundidos y por tanto, es necesario
contar con al menos dos a tres dadores {independiente del grupo sanguinec) que deben acudir al
Banco de Sangre del Hospital y dar una unidad de sangre.

¢Quedaré con mis piernas del mismo largo?

e,
2l

Sus piernas quedaran normales.

Sin embargo, es absolutamente normal tener una diferencia de longitud de 1 a 1,5 cm, por cuanto
no causa molestias, ni es causa de cojera.

Se exceptian los pacientes con diferencias en el largo de sus piernas previo a la cirugia, muchas
veces por anomalias congénitas o diferencias mayores.

é¢Cuando se vuelve a caminar?

Lo méas habitual es que la primera levantada se haga al tercer dia de la cirugia, dependiendo de la
tolerancia al dolor y capacidad previa.

El apoyo de la pierna es variable segun cada paciente, para o cual se ayudara en un comienzo
con un andador y luego con dos bastones canadienses. Una vez que el paciente camineg por si sclo
o0 asistido parcialmente, puede darse de alta para que siga levantandose todos los dias en su casa.

¢Cuanto tismpo se deben usar bastones?

Depende del tipo de proétesis, pero el tiempo mas extremo es de aproximadamente dos meses,
para luego retirarlos progresivamente.



¢ Se requiere de kinesiologia para la rehabilitacion?

Si. Es de gran ayuda durante el primer mes y luego cuando empieza a dejar sus bastones.
Los pacientes con menor capacidad para moverse, pueden necesitarlo permanentemente o por un
tiempo mas prolongado.

¢ Se puede hacer deportes?

Ud. debe cuidar su cadera protésica, y por lo tanto, no debe someterla a cargas excesivas y
violentas. Un buen ejercicio para su vida diaria es caminar. Se permiten deportes como nadar ©
bicicleta para mantenerse bien si Ud. lo desea. No esta permitido correr, saltar, jugar fatbol, tenis o
basquetbol, o cualquier otra actividad que ponga en riesgo su protesis.

¢ Cuanto tiempo se debe mantener en abstinencia sexual?

Si Ud. tiene una vida sexual activa, deberd mantenerse en abstinencia por un periodo
recomendable de dos meses.
Es adecuado que lo converse con su pareja y consulte a su cirujano si lo estima necesario.

¢Debo cuidarme de las infecciones después de puesta la protesis?

Si, cada vez que tenga un cuadro febril o se realice un procedimiente, por ejemplo dental o
cateterismos, debe protegerse con antibidticos. Consulte a su médico general para un correcto
diagndstico y su tratamiento.

DEPARTAMENTO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA DE LA PONTIFICIA
UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE 2003.

La investigacidn, tanto clinica como de laboratorio, es una preocupacion constante de nuestro
departamento, es asi como los distintos grupos de subespecialidades , tanto por separado como
en conjunto han desarrollado una serie de lineas de desarrollo que le han permitide lograr el
reconocimiento dentro de nuestra especialidad.

Protocolos de evaluacidn de cadera y rodilla.

Evaluacion alternativas protésicas de cadera y rodilla

Estudio de reparacién de lesiones condrates con distintas técnicas en modelos animales
Andlisis de resultado en manejo quirdrgico de fractura de cadera

Estudio de factores que afectan la consolidacion en artrodesis lumbar en meodelo
experimental en conejos .

Nuevas alternativas en cirugia protésica de rodilla

Cirugia de reconstruccion meniscal

Técnicas de preservaciéon mensical

Estudio imagencldégico y alternativas terapéuticas del sindrome de rodilia
postmeniscectomizada

10. Estudic y tratamiento en lesiones de manguito retador.
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PROGRAMA DE REEMPLAZO DE ARTICULACIONES
(CADERA/RODILLA)

BHMC-LR ha sido un lider en servicios de ortopedia por muchos afos. Hemos hecho mas
reemplazos de cadera y rodilla que cualquier otro hospital del drea. Es por eso que tenemos la
experiencia y competencia que usted busca. |.e ayudaremos antes, durante y despueés de la cirugia
para que pueda reintegrarse a una vida activa y libre de dolor tan pronto como sea posible.

Nuestro Centro para reemplazo de articulaciones estd dedicado exclusivamente al cuidado
quirdrgico y rehabilitacién de pacientes que necesitan cirugla para reemplazo de articulaciones.
Las cirugias tienen lugar en salas de operaciones dedicadas a la ortopedia. Los pacientes saben
qué esperar y estan mejor preparados para la experiencia del reemplazo de articulaciones. La
educacién es la base para su cuidado. Antes de su cirugia, nuestro personal experto en SPA
(admision prequirdrgica) coordinara y llevara a cabo las pruebas pre quirdrgicas y le entregara el
video y material impreso, asi como el acceso a ias clases que le prepararan para el procedimiento.
Después de la cirugia, usted se recuperara bajo el ojo atento de medicos, enfermeras,
fisioterapeutas y el terapeuta ocupacional que le ayudaran a manejar el dolor y a iniciar el proceso
de recuperacion de movilidad y fuerza en la articulacién afectada.

Causas comunes de dolor en las articulaciones

Informacidn acerca de la rodilla unicompartimental (reemplazo parcial de rodilla)
Informacién acerca del reemplazo total de rodilla

Informacién acerca del reemplazo de cadera

Qué esperar antes, durante y después de la cirugia

Prequntas frecuentes acerca de los procedimientos de reemplazo de articulaciones

Su cirujano le pondra una cita para gque |0 vea nuestro departamento de SPA (admisién
prequirlrgica). Durante esta visita, el personal de SPA iniciara lo siguiente:

Una historia clinica que incluye medicacién casera, alergias, cirugias anteriores y problemas
médicos relevantes. Informe a su médico sobre cualquier medicamento que esté tomande
actualmente (incluyendo los de venta libre), especialmente |las siguientes: aspirina ¢ medicamentos
que la contengan, medicamentos para la artritis, analgésicos, diluyentes de la sangre ¢ vitamina E.
También se le pueden practicar exdmenes de sangre, un electrocardiegrama, una radiografia de
térax y un examen fisico para evaluar su estado de salud.

Se explica el procedimiento quirirgico.

Se habla sobre los derechos del paciente.

Su anestesidlogo le presenta opciones de anestesia durante la cirugia.

Se revisan ejercicios de tos y respiracién profunda.

Los programas postoperatorios y para dar de alta se revisan con un trabajador social.

Un fisioterapeuta le ensefiara los ejercicios postoperatorios basicos.

No ingiera alimentos o bebidas después de la media noche.

Done su propia sangre para que, si €s necesario, la pueda recibir durante o después de la cirugia.

Dia de la cirugia:

No ingiera alimentos ni bebidas antes de la cirugia.

Se le introducira una linea intravencsa para que pueda recibir fluidos y medicamentos por sus
venas antes de la cirugia.

Su cirugia de reemplazo de redilla toma de una a dos horas y su cirugia de reemplazo de cadera
toma de dos atres horas. Ambas cirugias necesitan un minimo de una a dos horas en la sala de
recuperacion.



Después de la cirugia:

tSu presion sanguinea, _pulso y respiracién son revisadas frecuentemente, al igual que su
empe_re_atura. La frecqe_ncta se reducira gradualmente con el paso de los dias
Recibira fluidos y antibicticos por via intravenosa. .

Debera llevar una dieta de liquid i i
a1 guidos claros. A medida que lo vaya tolerando, la dieta puede ir

Se admini‘strarén analgesicos de acuerdo con la orden del médico.
lI;’)or fa\:ror informe a su enfermera si el dolor no se alivia o si experimenta nauseas.
ebera toser y respirar profundamente cada hora mientras esté despierto.

C

Los pa’cremes a los que se les practique cirugia de reempiazo de rodilla podran ser colocados en
una maquma de CPM (movimiento pasivo continuo) para reiniciar el movimiento en su rodilla ©
El primer dia después de la cirugia recibira un programa de ambulacién progresiva con un
fisioterapeuta.

Recibira ayuda para el bafio y el cuidado personal

Tratamiento ortopédico
Pueden ser realizados con tres técnicas diferentes:

1. Reduccion inmediata en mesa traumatol6gica, bajo control radiolégico e inmovilizacién con yeso
pelvipédico.

Corresponde a un procedimiento poco usado; la reduccion suele ser muy dificil y generalmente es
inestable, sobre todo en fracturas desplazadas del 1/3 superior ¢ inferior del fémur, sometidas a

violentas tracciones musculares.

Generalmente es un procedimiento usado como una forma provisoria de inmovilizacién, cuando
procede realizar el traslado del enfermo. Sin embargo, no debe ser desechada del todo, sobre todo
si se trata de enfermos jévenes y se ha logrado una reduccion y una estabilizacion correcta y

mantenida.

2. Traccidn continua: seguida de un yeso pelvipedico, una vez que se ha conseguido la formacion
de un callo que, aunque no definitivo, asegure la contencion de los fragmentos en vias de

consolidacion.

El procedimiento libera al enfermo de la traccion y le permite continuar el tratamiento en su
domicilio.

Como el procedimiento obliga a un control radiografico periédico mientras pemanece con la
traccién, sélo puede ser realizado en servicios que posean aparatos de rayos portatiles.

Si no se cuenta con este servicic, el tratamiento no se puede realizar.

3. Traccién continua mantenida hasta que el callo éseo esté sélidamente formado. Especialmente
usado en enfermos jovenes, en que el plazo de consolidacion es breve; el foco de fractura debe
estar bien reducido y estable.

También obliga necesariamente a un periédico control radiegrafico.



Los tres métodos ortopedicos sefialados, especialmente los dos Ultimos, fueron intensamente
usados hasta el advenimiento de los procedimientos quirdrgicos, especialmente el enclavado
intramedular de Kantscher. Sin embargo, en todos los servicios del mundo se& esta reconsiderando
la situacién y el procedimiento ortopédico que ya parecia olvidado definitivamente, esta volviendo a
reactualizarse como un procedimiento al cual se puede recurrir en determinadas circunstancias.

El emplec del procedimiento ortopédico debe ser cuidadosamente considerade en cada caso
particular. Implica hospitalizacién prolongada, someterse a procedimientos a veces mal tolerados y
debido a la inmovilizacién prolongada, rigideces articulares especiaimente de rodilla a veces
definitivas.

Indicaciones de tratamiento ortopédico

Fracturas diafisiarias en fémur en el nifio.

L ]
s  Fracturas conminutas.
s Infeccion de partes blandas.
+ Negativa tenaz del enfermo o de sus familiares a ser operado.
OSTEOPOROSIS
Sintomas

No se presentan sintomas en las primeras etapas de la enfermedad.
Los sintomas que se presentan en la enfermedad avanzada son

Las fracturas es caracteristico que surjan de forma espontanea o por un traumatismo minime. A
mayor descenso de la densidad de masa ¢sea mayor es el riesgo de fractura.

La fractura vertebral y de la extremidad distal del radio (fractura de Colles), debidas a una pérdida
preferente de hueso trabecular, son localizaciones tipicas de la osteoporosis postmenopausica.

La fractura del cuello del fémur es caracteristica de |la osteoporosis senil y se relaciona en mayor
medida con la pérdida de cortical 6sea y con factores que facilitan las caidas.

Las fracturas osteoporéticas pueden originar una clinica aguda en forma de impotencia funcicnal y
dolor incapacitante o ser asintomaticas. Pueden cursar sin complicacicnes y/o bien producir dolor
cronico, calios de fractura hipertréficos, deformidades dseas, cambios en la postura, incapacidad,
dependencia para las actividades basicas, consecuencias psicolégicas y finalmente la muerte,
generalmente relacionada con la fractura de cadera.

Algunas veces la progresion de la enfermedad se puede retardar o detener con el tratamiento.
Algunas personas llegan a incapacitarse severamente como resultade de los huesos debilitados.

La fractura de cadera es la mas grave de las fracturas osteoporéticas. El 90% ocurre en mayores
de 50 afios, de las cuales el 80% son mujeres, Es mas frecuente a partir de los 80 afios. Son més
frecuentes en paises escandinavos, donde la exposicién al sol es menor y por tanto menor el nivel
de vitamina D. La mayocria ocurre tras una caida desde la posicion de pie al suelo. En menos cascs
la caida ocurre después de la fractura espontanea. Habitualmente se producen en el domicilio y los



sintomas son dolor, impotencia funcional y el miembro inferior se muestra en rotacién externa y
con acortamiento.

Las fracturas de cadera se consideran las de mayor carga, ya que casi siempre requieren
hospitalizacidbn y una delicada y costosa operacién quirdrgica que no asegura la perfecta
recuperacion del paciente, son fatales en un 20% de los casos, y provocan discapacidad
permanente en casi la mitad de los pacientes. Para 2050, se prevé que el numero de fracturas de
cadera aumente alrededor de tres ¢ cuatro veces respecto del 1.700.000 estimadas en 1990.
Implican un importante gasto sanitario. Son las responsables del mayor porcentaje de coste
atribuible a la osteoporosis, y el gasto que originan se esta incrementando progresivamente.

El riesgo de padecer una fractura de cadera en una mujer a partir de los 50 afios es de 15,6%,
mientras que el riesgo de sufrir una fractura vertebral es del 32 %. Sin embargo, la fractura de
cadera es mas grave ya que conlleva una impertante morbi-mortalidad y mayor consume de
recursos sanitarios y costes indirectos. A partir de los 50 afios la incidencia de estas fracturas
aumenta de forma exponencial.

Estas fracturas son especialmente discapacitantes y, junto con las fracturas vertebrales, se asccian
a un aumento sustancial de la tasa de mortalidad. La mortalidad se produce principalmente en los
primeros meses, y oscila entre un 15 y un 25% en el primer afio. En Espafia, la mortalidad durante
la fase aguda hospitalaria se ha estimado que es de un 8%, siende del 20% a los 6 meses, y del
30% al afio. El indice de mortalidad es mayer cuanto mayor es la edad del paciente y, ademas, es
superior en los hombres que en las mujeres. Las enfermedades coexistentes suelen ser la causa
especifica de la muerte, aungue también puede deberse a comphcacrones agudas de la fractura ¢
a complicacicnes derivadas del tratamiento quirdrgico.

Para una mujer de raza blanca de 50 afios se ha estimado que el riesgo, durante el resto de su
vida, de fallecer como consecuencia de una fractura de cadera, es del 2,8%, una cifra similar al
riesgo de morir por cancer de mama.

S

Fractura del cuello femoral Fractura femoral intertrocantérea

La fractura distal del radio con angulacién dorsal (fractura de Colles) ccurre en un 15% de
mujeres caucasianas de mas de 50 afos. Aumenta su incidencia rapidamente a partir de los
primeros 5 afios tras l[a menopausia y alcanza su pico maximo entre los 60 y 70 afics. Estas
fracturas son dolorosas y requieren inmovilizacion. La fractura de Cclles no tiene una gran
repercusion desde el punto de vista socio-sanitario, en comparacién con otras fracturas
osteoporéticas. No existe un incremento de la mortalidad asociado a este tipo de fractura.
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Fractura distal del radio

La fractura vertebral es la mas frecuente de las fracturas osteoporéticas, pero sin
embargo, a menude pasa desapercibida ya que la mayoria de estas fracturas son
asintomaticas. Sdlo aproximadamente un tercio de las fracturas vertebrales son
sintomaticas. Cuando eilo ocurre, se manifiestan por un dolor intenso e invalidante, de
inicic agudo, que mejora con el reposo y que cede progresivamente en el curso de unas
semanas. A partir de entonces, el paciente puede quedar asintomatico o con una

raquialgia que se intensifica o se desencadena en funcién de las posturas adoptadas. Las
fracturas vertebrales, sintomaticas o no, producen alteraciones en la estética, reduccion de |a talla,
desarrollo de cifosis dorsal o una rectificacion de la lordosis lumbar, segun la localizacion de la
fractura, ademas de un accrtamiento del tronco.

Aproximadamente un 32% de las mujeres maycres de 50 afios presentaran fracturas vertebrales
osteopordticas a o largo de su vida. Segln el European Vertebral Ostecporotic Study (EVOS) en el
que participa Esparia la prevalencia de fractura vertebral oscila entre el 7,7 y el 26,6% segun el
método utilizado para definir la fractura vertebral.

Constituyen estas fracturas un importante problema de salud pUblica debido a su asociacion con el
dolor de espalda e incapacidad fisica. Suceden tras un traumatismo minimo y son mas frecuentes
las fracturas multiples que las unicas.

En ia fractura vertebral osteoporética sen excepcionales las complicaciones como lesiones
medulares ¢ la muerte.

Yértebra Normal Aplastamiento vertebrat

La osteoporosis, considerada a menudo como una enfermedad de evolucidon lenta, puede
progresar con rapidez después de la primera fractura. Por ese motivo, la prevencién de la primera
fractura es crucial para evitar la cascada de fracturas subsiguientes.

¢ Qué es la fractura de cadera?

Las fracturas y particularmente, la fractura de cadera, es una patologla de creciente impertancia en
las perscnas de edad avanzada, tanto per las consecuencias que ella imptica, como por los
importantes costes sociales y econdmicos provocados.



La fractura de cadera es la fractura de la porcidén mas cercana al tronco del hueso fémur, Se puede
romper tanto dentro, como fuera de la articulacion con los huesos iliacos. Cabe sefalar, que estas
articulaciones soportan todo el peso del resto del organismo, por lo tanto son el apoyo
imprescindible para poder caminar.

éEs muy frecuente la fractura de cadera?

Es bastante frecuente a medida que se progresa en edad, calculdndose que por cada cien mil
personas, cerca de 100 sufren una fractura de cadera en un afio. Si nos referimos a personas
mayores de 80 aflos, casi un 3% han sufrido una fractura de cadera. Estas cifras, son aun mas
altas si se analiza a la poblacion anciana que habita en instituciones residenciales. Se calcula que
en Espafia se producen durante un afio, sobre treinta mil fracturas de cadera.

éPor qué se producen las fracturas de cadera en las personas mayores?

Existen muchos factores que influyen para que un hueso se fracture. Podriamos separarlos en dos
grandes grupos, siendo el primero la resistencia del hueso y el segundo, la energia aplicada a éste
para que se rompa:

La resistencia del hueso esta determinada fundamentalmente por la masa oOsea, es decir la
cantidad de hueso de buena calidad, que tiene que ver con la densidad mineral que éste contiene.
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PROCESOQO DEL CUIDADO COMO METODOLOGIA PARA LA
SISTEMATIZACION DEL TRABAJO ENFERMERO.

El procesc del Cuidado Enfermero se incorpora una nueva dimensién a la actividad
de cuidar, conceptualizandeio diferentes autores como:

Un Método sistematicc y organizade con base en la solucion de problemas, para administrar
cuidados de enfermeria derivades de la identificacién de respuestas reales y potenciales del

individuo, familia y comunidad.

Consta de las siguientes Caracteristicas:

Es un Sistema abierto y flexible. Proceso clinico y dindmico. Centrado en ei usuaric. Favorece la
creatividad. Tiene una finalidad concreta y programada. Interactive. Tiene una base tedrica.
Universalmente aplicable.

Los Propédsitos que plantea a continuacion se presentan:

Estimula: La creatividad y las innovacicnes, el desarrolic de la capacidad de la chservacion, el
crecimiento profesional, el desarrollo de las habilidades relacionadas interpersonales, la
participacion activa del paciente.

Individualiza la atencién.

Aumenta la satisfaccién en el trabajo.

Evita la rutinizacién.

Con una gran Utilidad:

Impide omisiones y repeticiones, favorece la individualizacién y Permite una buena comunicacién.
Jimenez y Gutiérrez (1997) proponen otras utilidades del proceso de Cuidados de Enfermeria
como los son; La Certificacion, la Administracién, la Investigacién, la Docencia y la Participacion en
Empresas Promotoras de Salud y en el gjercicio Interdependiente.

Requisitos indispensables para aplicar el PCE: Conocimientos, habilidades,
Comunicacién y el razonamiento critico.

Caracteristicas del pensamiento critico.
a) Razonable y racional.
b} Reflexivo.
c) Es un pensamiento auténomo.
d) Asume el pensamientc creativo.
e) Es equitativo.
f) Se centra en decidir que crear o hacer

Como en cualquier profesion, la enfermerfia siempre utilize un método que fundamentara su
actuar, asl como para evaluar los resultados obtenidos; en general este se hacia de manera
rutinaria e intuitiva y sin analizar su profundidad. Es por esto que surge la necesidad de aplicar
una metodologia para la practica profesional de enfermeria que permite contar con un lenguaje
propic donde logren las enfermeras contar con la unificacion en su actuacién. Y de esta manera se
de a conocer ccmo un profesionista integral y no solo de palabra, su actuacién serd en
conocimientos, habilidades y destrezas que le permitan tener proyecciones de intervencion gestora
y de participacion directa en la calidad del cuidado que se proporciona a los usuarios que tiene
bajo su responsabilidad.



Cada disciplina configura su conocimiento a través de la aplicacion dei método cientifico en su
propio campo, para desarrollar un método especificc como instrumento para garantizar una
practica profesional y de calidad, de esta manera se tiene una estructura técnica que organiza el
conocimiento acumulado y guiar la accion profesional.

Antes de usar el proceso de cuidado de enfermeria (PCE), los profesionales fueron formados con
el método de resolucién de problemas, se trataba de un proceso general que guid y sirvic a las
enfermeras clinicas por muchos afios. A mediados del siglo XX la enfermeras se dieron cuenta de
la necesidad de contar con un marco metodoldgico de referencia que les diera la direccion
especifica, y ademas permitiera definir y aclarar su campo dentro de las ciencias de la salud, a
este marco de referencia se le llamo Proceso Cuidadc Enfermero, se hace una breve descripcién
para el conocimiento de su desarrollo histdrico.

El Proceso del Cuidado nos permitira respaldar en cada una de la etapas la forma de cdmo
administrar el cuidado de una manera integral, lo significativo que es realizar una Valoracién
exhaustiva y muy bien delimitada, para lograr a un Diagnostico de Enfermeria muy especifico a
esta problematica que se retoma en el presente estudio, y el como presentar lo significativo que es
la Planeacién a través de la cual se puede ver de una manera objetiva que un cuidado planeado a
través un Plan estandarizado permitira que las intervenciones que realicen las enfermeras sean las
mas especificas, pricrizando la problematica mas comun que se presentan en pacientes que
fueron intervenidos quirirgicamente de cadera o miembros inferiores.

En la Planeacion.-

Se revisaran algunos aspectos significativos al promover implementacion del Plan Estandarizado.
Desde su concepto el cual consiste en la elaboracién de estrategias disefiadas para reforzar las
respuestas del paciente sano o para evitar reducir o corregir las respuestas del individuo enfermo,
identificadas en el Diagndstico de Enfermeria retomando la prioridad de la problematica, debido a
que una persona que tienen dolor dificimente pueda atender algunas actividades que se le
implementen, porque lo que se deben establecer resultados esperados por el paciente y es
necesario tomarlo en cuenta para que sea un comun acuerdo la determinacion de |a intervencicnes
que la enfermera puede planear en forma conjunta con el paciente.

Al fijar pricridades se debe de tomar en cuenta los conocimientos, habilidades y destreza que
tengan las enfermeras al implementar el Plan, sin olvidar los sentimientos de las pacientes y
experiencias del personal. -

De acuerdo al segundo nivel de pricridad en esta investigacién se encuentra el deterioro de la
movilidad fisica y los riesgos de infeccion, que encontramos en los pacientes post-intervenidos
quirdrgicamente de cadera y miembros a deteccién, comunicacion, tratamiento de las
complicaciones posibles y problemas interdependientes.

Las Intervenciones de Enfermeria. Son actividades necesarias para eliminar los factores
que contribuyen a la respuesta humana controlar el estado de salud prevenir, resolver o controlar
un problema de los pacientes post-operados y promover la maxima independencia de este tipo de
pacientes.Las intervenciones son conceptos de accion, cada intervencién tiene una lista de
actividades que se definen como las cosas especificas a hacer cuando se implementa la
intervencion.

Se pueden clasificar en dos Categorias:

a). Intervenciones de Cuidados Directos.- Son acciones realizadas mediante
interacciones con &l usuario.
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b). Intervenciones de Cuidados Indirectos.- Son acciones realizadas lejos del usuario,
pero en beneficic de este o de un grupo.

Es comun que se prefiera el termino de practica de enfermerla autonoma, ya que conocer porgque,
cuando y como proporcionar los cuidados y ademas hacerlo con habilidad transfoerma la funcién en
un tratamiento auténomo.

Por lo tanto las Intervenciones Independientes, son las intervenciones indicadas por la
Enfermera como respuesta a un diagnostico de enfermeria y comprenden:

Cuidados fisicos, apoyo, evaluacion continua, consuelo emocional, docencia, asesoramiento,
cuidade al entomo y la referencia a otros profesionales del equipo de salud.

El Propésito de Planear las Intervenciones facilita la comunicacién entre los profesionales de los
cuidados. Propeorcionan un registro que pueda utilizarse para la evaluacion y la investigacién.

La Ejecucion, considerandola como la cuarta fase del Proceso de Cuidados de Enfermeria, en la
cual se pone en marcha el plan de cuidados. Esta inicia una vez que se ha finalizadec la etapa de
planificacion, hay ocasiones en que se procede a actuar de forma inmediata (cuando se detecta un
problema que requiere atencién urgente). Significa actuar, poner en practica el plan, teniendo en
cuenta que las acciones han de ser, scbre todo, éticas y seguras.

En la Ejecucién es necesario considerar los Propésitos que a continuacién se describen:

b Es la puesta en marcha del plan de cuidados de enfermeria para conseguir objetivos
concretos.
» Inicia después de haberse desarrollado el plan de cuidados y esta enfocade a la

realizacién de aquellas intervenciones de enfermeria que ayudan al cliente a conseguir
los objetivos deseados.

b El cuidado es perscnalizado.
> Ayuda a su continuidad y coordinacion.
> Las acciones de enfermerla, deben estar basadas en principios cientificos para

proporcicnar una atencién de calidad.

Los Criterios de Determinacion de las intervenciones coinciden con el plan de cuidados, se
ejecutan de una manera segura y adecuada y estan documentadas.

Algunos autores consideran tres etapas de la Ejecucion.
1) Preparacion, 2). Intervencion y 3). Documentacion

1. En la Preparacion.-Se revisan las intervenciones de enfermeria para asegurar de que son
compatibles con el plan de cuidados establecido, es necesario Analizar que se cuenta con los
conocimientos  y  habilidades necesarias, Reconocer las complicaciones potenciales
oportunamente, Proporcionar los recursos necesarios y bien otorgar un entorno adecuado y
seguro,

2.- Intervencidn de Enfermeria.-

Ajustes de las Acciones de Enfermeria:

a) Refuerzo de las cualidades del cliente: Alto nivel de educacion, Motivacién para aprender a
cambiar de conducta, familia unida que lo apoya, Capacidad para enfrentar un gran estrés, Libre
de adicciones: a la comida, tabaco, alcohel o a las drogas, recursos financieros suficientes.




b) Ayuda en las actividades de la vida diaria: a Valorar nuevos problemas, Recoger datos sobre
problemas existentes, Valorar las habilidades del cliente, Comentar los hallazgos del cliente y
planificar como seguir adelante, Ewvaluar la eficacia de las intervenciones.

c) Supervision del trabajo de otros profesionales de enfermeria.
d) Comunicacion con otros miembros del equipo de ayuda sanitaria.

e) Educacion: El proceso de ensefianza-aprendizaje para el cliente, incluye la adquisicidon de
nuevos conocimientes, actitudes y habilidades y cambios de conducta, por lo que se debe de:
Valorar la necesidad de aprendizaje del cliente, Determinar la facilidad del cliente para aprender,
Desarrollar objetivos que sean realistas, Determinar |las estrategias que sean necesarias para
ayudar al cliente y a la familia a conseguir los objetivos deseados.

f) Presentacién de los cuidados para conseguir los objetivos del cliente.

El proceso de valoracién utilizado durante la fase de ejecucidn es continuo y necesita de la
capacidad del profesional de enfermeria, para recoger y procesar los datos antes, durante y
después del inicio de las intervenciones de enfermeria.

Algunos autores sugiere que se “realicen siempre las intervenciones de enfermerla con precaucién
y se observe con atencién la respuesta. Si no obtiene la respuesta deseada, empiece a formularse
preguntas para averiguar lo que va mal antes de continuar. Cuande averiglie lo que va mal, haga
Blos cambios necesarics y andtelo en el plan de cuidades segun sea necesario.

Razenamiento Critico y Ejecucién:  Cual es el preblema, Qué informacién necesito y como la
puedo obtener, Qué significan los datos, Basandose en los heches. Que debe hacer. Y bien que
esta sea la mejor forma de tratar el problema.

3.- Documentacidén.- Generalmente los registros proporcionan la tnica prueba documental de
que se ha llevado a cabo los tratamientos médicos y enfermeros, las anotaciones incompletas o
confusas dificultan la continuidad de los cuidades.

Los registros cumplen, ademas, diferentes finalidades: Facilitar la comunicacion con el equipe,
Disponer de base de datos para la investigacién y la evaluacién ha convertido en una obligacién
profesional y cfrece a enfermeria la ocasién de mostrar sus responsabilidades, Permite evaluar el
trabajo de enfermerfa, Facilita la continuidad de los cuidados, Asegura una proteccién tegal tanto
para el cliente como para enfermeria. En caso de una queja, la persona puede demostrar con la
Historia Clinica las medidas que se han tomado y las que se han descuidado. Por su parte,
enfermeria puede defenderse con la ayuda de las notas que ha redactade.

En las Anctaciones.-Escriba sus notas tan pronto como sea posible después de proporcionar los
cuidados de enfermeria. No se fie de su memoria, Registre inmediatamente las acciones
importantes, Siga las politicas y procedimientos para las anotaciones, Anote siempre las
variaciones de la norma (anormalidades de la respiracién, dolor, inmovilizacién, circulacidn, estado
mental), Firme con su nombre completo, de manera de que los demas reconozcan inmediatamente
sufirma, Cifase a los hechos; evite la emisién de juicios.

Ventajas de las formulaciones cerradas para las observaciones corrientes (de
rutina): 2

- Son faciles y rapidas de llenar, ahorran tiempo y energias.

- Proporcionan una documentacién completa y eficaz.

- Facilita la continuidad de los cuidados.

- Disminuyen ia duplicacién de los cuidados.

- Proporcionan una visién rapida de los cuidados del cliente.



- Indican cuidados que de otra forma no serian mencionados en ninguna parte.
- Favorece una mejor calidad de los cuidados.

- Ofrecen una proteccion desde el puntc de vista legal.

- Son el reflejo del proceso de cuidades.

- Favorecen la evaluacion y aseguran la calidad de los cuidados.

Tipos de Registros.-

1.- Notas narrativas

2.- Registro orientado a problemas SOVP o SOAPSubjetivos, Objetivos, Valoracién A (assesment)
y Planificacién.

3.- Registro orientado a problemas PIE: Problema, Intervencién, Evaluacion del cuidado

4.- Formato DAR o DIR

5.- Modelo Focus.

Es conveniente considerar los Derechos del paciente: Derecho a una atencién considerada y
respetuosa.Derecho a estar de acuerdo o rechazar un tratamiento hasta el punto permitido por la
ley y estar informado de las consecuencias. Derecho a esperar que tedas las comunicaciones y
registros relacicnados con la atencion, se consideran ceonfidenciales.

Pero también tiene Responsabilidades del PacienteCompartir informacién y Seguir
instrucciones.

Y bien no pasar por alto los Derechos de los Profesionales de Enfermeria; Contar con un ambiente
sequro, condiciones de trabajo iddneas y el no sufrir acoso sexual.

RAZONAMIENTO CRITICO Y ASPECTOS LEGALES DEL PROCESO DE

ENFERMERIA.

Valoracion

Puede causar dafios al cliente si no se obtiene informacién importante ¢ nc se comunica a la
persona adecuada.
Diagnostico

Se puede incurrir en varios errores: (basar el Dx en una recoleccion de datos incorrecta o
incompleta, interpretacién incorrecta e incompleta, © que los prejuicios personales afecten la
interpretacion, presentar Dx sin el suficiente conocimiento o experiencia en ellg).

Planificacion

Debe de utilizar su capacidad de razonamiento critico para que su plan sea adecuado para
resolver el Dx de enfermeria del cliente.

Ejecucion
Esta llena de opertunidades de prestar atencién segura y efectiva, errores del Tx pueden
provocar graves lesiones en el paciente.

Evaluacién

Una de las fases de mayor dificultad del procesc de enfermeria es ia Evaluacién de la
informacién para realizar juicios sobre el progreso. Cuando se evalian todos los datos de que
dispone sobre el paciente, esta usted haciendo juicios clinicos. Estos juicios clinicos la llevaran a
continuar o alternar el plan de cuidados. Cuando evalué la informacién que tiene importancia para
el estado. del cliente utilice los recursos de que disponga,

Puede salvar a una perscna preguntande a quien corresponde [a duda que pueda surgir o bien
comunicandela a quien corresponda.
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En el Modelo de practica clinica bifocal describe los dos objetives fundamentales de la
Enfermeria Clinica: Los Diagnésticos Enfermeros y los problemas en colaboracién, que como en
este estudio se podra observar que en los pacientes post-intervenidos quirdrgicamente de cadera y
miembros inferiores tienen ambas entidades a considerar.

Por lo que es necesario contar con el conocimiento teérico de la enfermeria se basa en las ciencias
naturales, ffsicas y de conducta, de las humanidades y de la investigacién enfermera. Los
profesionales de la enfermeria pueden utilizar varias teorias en la practica, entre ellos los sistemas
familiares, la perdida, el crecimiento y el desarrollo, la intervencién de crisis y la teoria de los
sistemas generales.

La diferencia de la Enfermeria y otras disciplinas de cuidados sanitarios radica en la profundidad v
amplitud de enfoque de la primera. Evidentemente, el dietista tiene mas experiencia en el campo
de la nutricion y el farmacéutico, en el de farmacologia terapéutica, que cualquier profesional de la
enfermerfa. Sin embargo estos apertan la interaccion con el paciente informacién sobre nutricién
y farmacologia. El grado de conocimiento es suficiente para muchas situaciones de los pacientes;
cuando sea insuficiente, es preciso consultar otras fuentes.

Ninguna otra disciplina posee este conocimiento variado, que explica porque los intentos de
sustituir la Enfermeria por ctras areas han sido costosos, vy finalmente, han fracasado.

El modelo de practica clinica bifocal'® representa las situaciones gue influyen en las personas, los
grupos y las comunidades, asi como la clasificacién de estas respuestas, desde una perspectiva
de enfermeria. Las situaciones se organizan en cinco amplias categoria: fisiopatologia,
terapéutica, personal, ambiental y madurativa. Sin la comprensién de estas situacicnes, el
profesional enfermero serd incapaz de diagnosticar las respuestas e intervenir adecuadamente.

Clinicamente, estas situaciones son importantes para los enfermeros. En consecuencia, a medida
que los diagnésticos enfermeros evolucionan, estos profesionales tienen que sustituir estas
situaciones por la terminologia enfermera; por ejemplo, quemaduras por deterioro de la integridad
mistica, y didlisis por alto riesgo de lesiones. Los profesionales de la Enfermeria nos prescriben ni
tratan estas situaciones, mas bien prescriben y tratan las respuestas a estas situaciones.

El objetivo principal de la enfermeria clinica radica en el nivel de respuesta, no en el de la
situacion. Por ejemplo, un paciente con quemaduras constantes pueden manifestar una amplia
variedad de respuestas a las quemaduras y ios tratamientos. Algunas puedan predecirse como
Alto riesgo de infecciones; otras, como el miedo a perder el trabajo, quizds no puedan predecirse,
Antes, los profesionales de la Enfermeria se centraban en las intervenciones enfermeras
asociadas a las quemaduras tratable, mas que a las relacionadas con las respuestas del paciente,
Esto ha tenido como consecuencia que se considere a estos profesionales como “conocedores”,
como ayudantes de laboraterio en lugar de investigacién.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA PRIORITARIOS EN EL POST-
OPERATORIO DE LOS PACIENTES ORTOPEDIA.

EN EL DIAGNOSTICO ENFERMERO DE DOLOR relacionado con agentes
lesivos fisicos.

Definicion.- Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales términos (Internacional Association for the Study of Pain); inicio
subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o previsible y una
duracién menor de 6 meses.

El dolor es un estado subjetivo, altamente desagradable, que implica una respuesta neurolégica o
emocional a un estimulo causal.

El dolor es probablemente el problema aislado que mas frecuentemente encuentra la Enfermera en
su practica, si buen es anico para cada paciente. La actuacidn eficaz de enfermeria para ayudar a
los pacientes a hacer frente al dolor requiere habilidades de evaluacion, conocimientos sobre el
fendmenc del dolor, un repertorio de técnicas para el control del dolor y la sensibilidad y criterio
para aplicarlas adecuadamente. Este plan se cuidados se centra en el paciente con dolor agudo.

Es conveniente hacer mencion que el dolor es un dato que mas se presenta en los paciente que
son intervenidos quirdrgicamente de cadera o de miembros inferiores.

Caracteristicas Definitorias.- Informa verbal o codificado, observacion de evidencias, posicién
antialgica para evitar el dolor, gestos de proteccion, conducta de defensa, mascara facial,
traslornos de suefio, mirada abatida, muecas, centrar la tensién en si mismo, respuestas
autonomas (diaforesis, cambios de la presidén arterial, respiracion, pulso, alteracién del tono
muscular, agitacién, gemidos, llante, irritabilidad, suspiros.).

Etiologia y Factores desencadenantes.- Procedimientos diagndsticos invasivos
Traumatismos o cirugia, Inmovilidad crénica, hiperactividad presién en partes corporales, origen
psicogénico, como hostilidad © una amenaza a la Integridad del cuerpo.

Un aspecto de relevancia a considerar es que el dolor es uno de las manifestaciones que mas
comiinmente se présentan en los pacientes con problemas musculo esquelético y mas aun en los
que presentan fracturas o que la integridad de la piel ya no esta integra al ser intervenido
quirdrgicamente o bien que se le coloco una protesis. El dolor puede exacerbarse con movilidad y
mas aun si esta no se realiza de la forma correcta.

Tipicamente expresa la presencia de dolor agudo, bien localizado, ¢ describe un dolor mas
localizado, como molestias vagas, puede quejarse de falta de energia.

Puede informar de cambios en los habitos o estado nutricional, tipicamente anorexia secundaria al
| dolor.

Hallazgos fisicos cardiovasculares: Hipertensién, taquicardia, hipotensién, Bradicardia (raro},
taquipnea, respiracion dificuttosa®.



INTERVENCIONES DE ENFEMERERIA:

= Valora la etiologia/ factores desencadenantes y contribuyentes:

Determina las posibles causas patologicas del dolor (por Ejem: inflamacion,
fracturas dseas, trombosis, duelo,, tremor ¢ ansiedad).

Observa |a localizacién de la técnica quirtrgica, ya que puede influir en la cantidad
del dolor experimentad, las incisicnes en diagonal son mas dolorosas que las
transversas © en forma de S. la presencia de complicaciones conccidas o
desconocidas puede hacer gque el doior sea mas severo que lo esperado.

Realiza analisis del sIntoma.(inicio ,caracteristicas y evolucion). En cuanto a las
caracteristicas determina si es sordo, pulsatil, punzante, constante ¢ intermitente;
utiliza una escala de 0 a 10.

Controla las constantes vitales: Normalmente aumentan con el dolor agudo.

Revisa las experiencias previas del paciente al dolor.

» Evalla la respuesta del paciente al dolor:

Instruir al paciente para que comunique el dolor tan pronto como de inicio.
Proporcionar un ambiente tranquilo, actividades calmadas.

Proporcionar medas de confort (por ejemplo: frotar la espalda, cambios de
Posicion, empleo de calor/frio segun prescripcion).

Estimular la practica de ejercicios de relajacion utilizando grabaciones propias (por
ejemplo: sonidos “suaves”, masica, instrucciones).

Fomentar el uso de actividades diversas (por ejlemplo: Television/radio, reuniones
sociales con otros).

Ayudar en el tratamiento de la cauda del dolor y evaluar la eficacia de los
tratamientos periddicos (por ejemplo: medicamentos de esteroides para las
lesiones articulares).

Revisar procedimientos/expectativas, hablar con el paciente cuando el tratamiento
sea doloroso, para disminuir la preccupacion por lo desconocido y la tensidn
muscular asociada.

Administrar analgésicos (ingeridos, inyectados, topicos) segln prescripcién.
Ensefiar al uso de la auto administracion/analgesia controlada por el paciente
(ACP).

Ayudar al paciente a evaluar el régimen farmacolégico, estimulando la disminucién
de las dosis, vias alternativas (1.M./V.Q.); aumentando el intervalo el intervalo entre
las dosis cuado el dolor disminuya.

Observar cuandec aparece el dolor {por ejemplo: con la deambulacién, por la
noche, entre otras) y medicar profilacticamente si es necesario.

Promover el rol activo y no activo de acuerdo algun programa de ejercicics
especificos de acuerdo al lipo de dolor y las posibilidades del paciente.

Ayudar al paciente en el uso de los aparatos de estimulacién eléctrica (EE) cuando
sea por prescripcion.

= (Qbserva las indicaciones no verbales, como mantiene el cuerpe, modo de sentarse,
expresion facial, dedos de manos y pies frios.

= Prioriza las intervenciones.

»  Valora La actitud del paciente frente al dolor y forma de control.

»  Administra la terapéutica farmacolégica.

» Reduce los factores que pueden aumentar el dolor.

= Revalla la presencia del dolor.

=  Promover el Bienestar.

= Documenta y registra la terapéutica farmacoidgica y medidas implementadas ',
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EN EL DIAGNOSTICO ENFERMERO DE DETERIORO DE LA MOVILIDAD
FISICA relacionado con la pérdida de la integridad de las estructuras dseas.

Definicién Limitacion del movimiento independiente, intencionado, del cuerpe o de una o mas
extremidades.

Caracteristicas Definitorias.- Inestabilidad postural durante la ejecucién de las actividades

habituales de la vida diaria, limitacién para la habilidad para las habilidades motoras gruesas y

finas, movimientos descoordinados o espasmédicos. Dificultad para girarse de la cama, cambios

en la marcha, dificultad para iniciar el paso, pasos cortos, arrastrar los pies. Falta de aliento

inducida por el movimiento, enlentecimiento del movimiento. Temblor inducido por el movimiento.

Caracteristicas definitorias Principales (80%-100%)

¢ Alteracion de la capacidad para moverse resueltamente dentro de su entorno (p. ej. Movilidad
en la cama, traslados, de ambulacién).

s Limitacién del arco de movimiento (ADM).

Secundarias (50%-80%)

» Restriccidn impuesta del movimiento

+ Rechazo a moverse.

Factores Relacionados

Fisiopatolégicos
Disminucion de la fuerza y la resistencia secundaria a: Trastornos neuromuscular,
Enfermedades autc inmunitarias (p. ej. Esclerosis multiple, artritis), Enfermedades del sistema
nervioso (p. ej. Enfermedad de parkinson, miastenia grave), Distrofia muscular, Renuencia a
iniciar el movimiento, Paralisis parcial (lesién medular, accidente cerebrovascular), Tumor dei
sistema nervioso central (SNC), Hipertensién intracraneal, Deficiencias sensoriales. Trastornos
del aparato locomotor, Fracturas, Enfermedades del tejido conectivo (lupus eritematosc
sistémico), Edema, Prescripcién de restriccién de movimientos, Deterioro neuromuscular o
musculoesquelético, Perdida de la integridad de las estructuras dseas, Rigidez o contracturas
articulares,

Relacionados con el Tratamiento
« Dispositivos Externos (escayclas o férulas, ortesis, sistemas de infusion V).
+ Fuerza o resistencia insuficientes para caminar con {especificar):

Prétesis.
Muletas.
Andaderas.
Situacionales (personales, ambiéntales)
+ Fatiga
« Motivacién
« Dolor.
De maduracién
« Nifos:

Alteracién de la marcha secundarias a:
Malformaciones dseas congénitas.
Ostecmielitis.

Displasia congénita de cadera.

+ Ancianos:
Disminucién de la agilidad motora.
Debilidad muscular.



CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

Trastornos de la movilidad fisica describa a una persona que tiene limitado el uso de brazo (s)o
pierna (s) o falta de fuerza muscular. Este diagnostico no debe emplearse para describir la
inmovilidad completa, en cuyo caso seria mas conveniente sindrome de desuso. La limitacién del
movimiento fisico, también puede ser la etiologia de otros diagnésticos de enfermeria como Déficit
de auto cuidado y riesgo de lesion.

CLASIFICACION SUGERIDA PARA EL NIVEL FUNCIONAL:

0-Totalmente auténomo.

1-Requiere de uso de un equipo ¢ un dispositivo.

2-Requiere de otra persona para ayuda, supervision o ensefianza.
3-Requiere ayuda de otra persona y de un equipo o dispositivo.
4-Dependiente, no participa en la actividad.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA:

Valorar la capacidad funcional;

- Observar el movimiento cuando el paciente no se dé cuente de observacion.

- Observar las respuestas emocionales/comportamiento frente a los problemas de
movilizacién.

- Registrar la presencia de complicaciones debidas a la inmovilidad {por ejemplo:
contracturas, ulceras por decubito).

= |dentificar los factores causantes/desencadenantes:

- Determinar los diagndsticos que contribuyen a la inmovilidad (por ejemplo: Artritis,
esclerosis multiple, Parkinson, hemiplejia, paraplejia).

- Anotar problemas tales como cirugia, fracturas, amputaciones, tubos (toracices,
catéteres) que limitan el movimiento.
- Registrar la agilidad motriz debido a la edad.

*  Promueve alcanzar el nivel éptimo del funcionamiento y evitar complicaciones.

- Colocar al paciente con la maxima comodidad segun un programa regular y las
necesidades del individuo (incluso con cambios frecuentes cuando el paciente este en una
silla de ruedas), para facilitar la ventilacién y evitar las lesiones de |a piel.

- Controlar la circulacién/funcién neurolégica de las paries del organismo afectadas,
notificando los carnbios en la temperatura, color, sensibilidad, movimiento.

- Instruir sobre el use de barandillas, trapecio, rollos almohadillados para cambios de
posicionftraslados.

- Proteger las partes del organismo afectadas/articulaciones utilizando almohadas/redillos,
soportes para los pies/zapatos, colchones de aire, camas de agua, entre otros).

- Proporcionar una dieta equilibrada, nutritiva y servida con una presentacion agradable.
Estimular la reunién con otras personas a la hora de las comidas.

- Animar a la familia/perscnas significativas a ofrecer al paciente los alimentos preparados
segun las limitaciones de su dieta.

- Controlar los patrones de eliminacién y procurar un habito intestinal regulariempleo de
orinales o sillones para mantener la funcién.

- Controlar la eliminacién urinaria, proporcionando oportunidades de vaciar la vejiga
completamente.

- Estimular una mayor ingestion de liquidos, a menos que este contraindicada, incluyendo
zumo de arandino para acidificar |a orina.

- Observar signos de infeccién vesical, anotar las caracteristicas de la orina, (cantidad,
color, turbidez, entre otras).

- Mantener un programa de ejercicios isométricos/isotonicos, grado de movilidad
activa/asistida para evitar las estasis venosas y mantener la movilidad de las articulaciones
y un buen alineamiente del cuerpo y para evitar la caida de los pies y las contracturas.

- Recomendar los ejercicios respiratorios como son las tos y respiraciones profundas.



- Proporcionar analgesia para alivio del dolor antes de la actividad, si es necesario.
Fomenta y vigila el ejercicio de acuerdo a tipo de cirugia.

Valora las respuestas anormales al aumentar la actividad.

Elabera programa de ejercicios.

Fomenta la motivacion, el cumplimiento e Integra a la familia.

Se coordina con el personal de terapia fisica.

Supervisa la movilidad correcta, haciendo énfasis en los pacientes con proétesis.
Identifica el nivel funcicnal para la movilidad.

Fomentar la de deambulacion temprana.

Utiliza la mecanica correcta en el momento de la movilizacién del paciente.

Orienta al paciente y familia de! uso correctc de algun accesorio como por ejemplo
muletas, bastdn, andador.

= Registra las intervenciones en los formatos especificos y normativos.

EN EL DIAGNOSTICO ENFERMERO DE RIESGO DE INFECCION.-

Definicion.- Sera conceptualizado como: Aumento del riesgo de ser invadido por
microorganismos patégenos.

Factores de Riesgo : Numerosas situaciones y problemas sanitarios pueden crear las
condiciones favorables para la aparicién de infecciones. Algunos de los factores
frecuentes son:

Fisiopatologicos

» Deterioro de las defensas del huésped secundario a: Enfermedades cronicas:
Cancer. Insuficiencia renal. Artritis. Trastornos hematolégicos. Diabetes Mellitus.
Hepatopatia. Trastornos respiratorios. Enfermedades hereditarias. SIDA.
Alcoholismo. Inmunosupresion, Inmunodeficiencia. Alteracion o déficit de
leucocitos. Nutricibn parenteral total. Presencia de vias cruentas. Intubacion.
Alimentacion enteral.

- Deterioro de las defensas del huésped secundario a radioterapia. Trasplante de
organos. Medicacion (especificar; p. €j., quimioterapia, supresores).

Situacionales (personales, ambientales).Deterioro de las defensas de/ huésped
secundario a Infecciones previas. Inmovilidad prolongada. Estancia hospitalaria
prolongada. Malnutricién. Estres. Tabaquismo.

e Puerta de entrada para la invasién por. Traumatismos (accidentales,
intencionado Puerperio. Mordeduras (animales, insectos, humana, Lesiones
térmicas. Ambientes calidos, humedos u oscuros (férulas).

¢ Contacto con agentes contagioso.

De Maduracion.- Mayor vulnerabilidad del lactante, secundaria a: Ausencia de
anticuerpos matemos (depende de contactos de la madre). Ausencia de la flora



normal. Heridas abiertas (ombligo, circuncision). Inmadurez del sistema
inmunitario.

= |nsuficiencia de conocimientos para evitar la exposicion a los agentes patégenos.

= Destruccidn tisular.

= Desnutricion.

*  Alteracion de las defensas Secundarias (Disminucién de la hemoglobina, supresion de la
respuesta inflamatoria, leucopenia.).

*  Aiteracién de las defensas Primarias Rotura de la piel, traumatismos de los tejidos,
disminucién de la accién ciliar, estasis de los liquidos corporales, cambio del pH en las
secreciones.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA -

= Valora los factores causales/desencadenantes:

- Registrar los factores de riesgo de infeccion (por ejemplo: paciente
comprometido, integridad de la piel, exposicién ambiental).

- Observar si existen signos de infeccién en las zonas de insercién de las
venopunciones, suturas, heridas, entre otros.

- Valorar el estado de la piel alrededor de las zonas de puncion, por
alambres, aparatos de lllisarov, entre otros.

- Controlar si existen signos y sintomas de sepsis: Fiebre, escalofrios,
diaforesis, alteracion del nivel de conciencia, cultivos sanguineos positivos.

- Ayudar a controlar y/o recoger muestras para observacion, cultivos y
estudios de sensibilidad.

= Reducir y corregir los factores de riesgo.
- Recalcar las técnicas del adecuado lavado de manos.
- Realizar tecnicas asépticas en los procedimientos invasivos (por ejemplo:
instalacion de catéter intravascular, cateterizacién vesical, aspiracién
pulmonar, entre otras.
- Cambio de apositos de la herida quirdrgica segun prescripcion medica.
- Estimular la realizacién de respiraciones profundas, tos, cambios de
posicion para movilizar las secreciones respiratorias.
- Circular procedimientos como es la aspiracion intra-articular, de heridas,
abscesos, entre otros.
- Proporcionar aislamiento si esta indicado (por ejemplo: heridas/piel).
- Cubrir los vendajes/yesos con plastico cuando se utilicen el comodo, para
prevenir la contaminacion de la herida si esta en la regidn pélvica.
- Realizar duchas/lavados preoperatorios segun prescripcion medica.
- Mantener una hidratacioén adecuada.
- Realizar cuidados rutinarios de la sonda vesical.

* Vigilar y administrar la antibidtico terapia profilactica de acuerdo a la
normatividad.



= Promover el bienestar.

» Crientar al paciente que cuidados deba de tener con Lineas Invasivas.

= Usar guantes cuando se manipulen los circuitos colectores de liquidos
corporales, para su valoracion y cuantificacion. (drenovack).

Supervisar a las personas pediatricas, confusas, seniles estrechamente.
Supervisar a las personas pediatricas, confusas, seniles estrechamente.
Solicita que en caso de alguna desconexion de algun circuito notificarlo.
Revisar, interpretar y notificar resultados de laboratorio.

Utiliza la forma correcta del manejo de Residuos Peligrosos Biologicos
Infecciosos.

» Realiza los registros en los formatos especificos normativos.

EL PLAN ESTANDARIZADO ESTRATEGIA PARA LA
SISTEMATIZACION DEL CUIDADO PARA LAS ENFERMERAS

La enfermera que cuenta con informacién del paciente significativa y suficientes
puede respaldarse con un Plan de cuidos Estandarizado en el cual le permita
responder de una manera definida que tipo de cuidados puede implementar en los
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente , lo cual permitira que la
enfermera logre hacerse visible como profesionista competente. Inclusive puede
ayudar a disminuir dias estancia hospitalaria, riesgos de posibles complicaciones,
posibles reingresos, prever la recuperacion rapida, o bien no hacerse acreedoras
a reprimendas por otras personas por realizar parcial o de diferente manera al
como se esperaba la intervencidn y/o informacidn en estos pacientes.

Conceptualizando el Plan de Cuidados Estandarizado se considera como un
soporte de informacion que agrupa los mismos elementos que el plan de cuidados
(Diagndstico Enfermero, caracteristicas, factores favorecedores, objetivos e
intervenciones), pero estos datos preestablecidos respecto a un Diagnostico
Enfermero, a un perfil tipo de paciente ya una practica de cuidados determinada.

Facilita la movilizaciéon de un equipo interdisciplinario de cuidados alrededor de un
problema importante del paciente.

La definicion del plan de cuidados estandarizado, aceptado por la guia del servicio
enfermero N.4 Evaluation de la qualité des soins infirmiers (Evaluacion de la
calidad de los cuidados enfermeros), serie "Organization et gestion.

La utilizacion de esta metodologia favorece la calidad que se puede medir en dos
planos.

1. Técnicas que aseguran el mantenimiento y perfeccionamiento de estandares.

2. Medicion de la eficiencia y eficacia del cuidado.

La calidad es una actitud de cambio, que hara visible la actuacion de la enfermeria
profesional cuando se tenga la conviccion el método de manera cotidiana.
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El Plan de Cuidados Estandarizado responde a todos los elementos de un plan de
cuidados, permite la formalizacion de las diferentes etapas del procesc de los
cuidados, determinados con relacion a un diagnéstico enfermero dado. La
diferencia esencial es la presencia de datos predefinidos, relativos a los items:
Diagnodstico Enfermero, caracteristicas.

Al usar los Planes de Cuidados, se podran dar cuenta las enfermeras que estos
planes de cuidados estan disefiados para proporcionar a la enfermera asistencial
un maximo de informacion, sobre una guia para proporcionar cuidados de
enfermeria de calidad a los pacientes en un entorno hospitalario medico-
quirdrgico.

Después del plan de cuidados aparece una informacion de un Grupo de
Diagnésticos Relacionados (GDR) abreviada relacionada con dicha alteracion esta
informacion incluye:

+ Una indicacion de si GDR es medico quirurgico.

e Comentarios, si es pertinente, encaminados a proporcionar una

perspectiva del GDR.

Ideaimente cada plan de cuidados debera incluir la que actualmente es la estancia
habitual para la alteracion concreta que sufre el paciente, para guiar la educacion
sanitaria del paciente y familia proporcionaran punto de referencia para que la
enfermera pueda valorar los progresos del paciente hacia el alta. Puede usar la
informacién para anticipar cuando debe iniciar la educacidn sanitaria y la
planificacion del alta y cuando se ha conseguido generalmente el maximo
beneficio para el hospital.

En definicibn y cronologia del plan de cuidados se define y discute brevemente el
proceso patolégico, procedimiento quirdrgico o problema del paciente que
conforma el nucleo de plan de cuidados.

Las pautas de valoracion, a su vez, estan subdivididas en Historia de enfermeria,
Hallazgos fisicos, Estudios diagnosticos y Complicaciones potenciales. Se supone
que la valoracion del paciente es una de las principales capacidades de la
enfermera asistencial, por lo que esta seccion no revisa la técnica de valoracion.
En su lugar, las pautas de valoracién perfilan hallazgos especificos comunes a la
mayoria de los pacientes con esta alteracion. Se intenta dar a fa enfermera
asistencial una imagen de! paciente tipico ante una patologia o problema .

Un lenguaje estandarizado para el cuidado enfermero.

En reconocimiento al termino necesidad conviene revisar que la genera, en ello
podria interpretar que la ausencia de algo que traera un beneficio, de ser asi el
beneficio tendra que ser para una gran numero de personas que refleje la
importancia de construir o de hacer ese algo, visto ese modo, las personas
involucradas deberan manejarse en un mismo codigo o lenguaje afin de que el
beneficio sea comprendido por todos y en ello que claro el camino a seguir .



Desde hace unos afios, uno de los principales desarrollos de la ciencia de
enfermeria consiste en el establecimiento de una terminologia comun para
designar los diagndsticos y cuidados de enfermeria. Paradéjicamente, ya la
propia denominacioén de éstos esta lejos de ser comun, y se pueden encontrar
distintas expresiones: «terminologia estandarizada», «nomenclatura», «sistemas
de clasificacién», «clasificacion de diagnoésticos», «taxonomias», «idiomas
estandarizados», «lenguajes estandarizados», y un largo etcétera, sin perjuicio de
intentos de distincion entre todas estas expresiones.

En cualquier caso, lo importante es que bajo todas estas expresiones se trata de
aumentar la calidad de los cuidados de enfermeria, asi como la objetividad del
cuidado a través de una documentacion que proporcione informacion confiable
sobre la practica de la enfermeria.

La literatura enfermera expresa la necesidad de unificar o estandarizar los
lenguajes enfermeros, las diferentes autoras discuten y argumentan las razones y
propositos de esto:
¢ Proporcionar un lenguaje a los profesionales de la enfermeria para
comunicar 1o que realizan entre ellos mismos, con otros profesionales y
con la poblacion
e Permite la recogida y analisis de la informacién con otros profesionales
sanitarios documentando la contribucién enfermera de la paciente
¢ Facilita la evaluacidn y la mejora de los cuidados enfermeros
e Favorece el desarrollo del conocimiento enfermero
Permite el desarrollo de sistemas electronicos de informacién clinica y registro
electrénico de la paciente.
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Requisitos previos a la elaboracion del Plan Estandarizado.

Puntos de anclaje:

Pueden presentarse 2 posibilidades:

= Que la peticibn venga directamente de la Direccién du Service de Soins Infirmers
(Direccién del servicio de Cuidados Enfermeros), en forma de crientacién.

« Que una unidad de cuidados inicia por su propia iniciativa la construccién del plan de
cuidados estandarizado como respuesta a los objetivos del proyecto de cuidados del
servicio. A partir del proyecto definido.

Problematica de los Cuidados:

La problematica de los cuidados representa un conjunto de problemas
Encontrados en el equipo cuidador de su practica. Puede situarse en lo diferentes niveles.

Pacientes

Se traduce un comportamiento particular de lo pacientes en una situacion de cuidados
debido a ansiedad, peligro real o presentido, falta de informacién contexto dificil, o entorno
inseguro.
Este comportamiento se puede gbservar en un conjunto de pacientes g se constituye entonces una
poblacién diana para un diagnostico enfermero preciso.

Cuidadores

La problematica puede traducirse en una demanda de cuidadores deseosos de cambiar
una practica de cuidados, una organizacién de trabajo; crear nuevos cuidados; puede ser el reflejo
de una situacidon que perdura en el tiempo, un problema q resolver (infeccion nosocomial,
frecuencia de aparicién de escaras).
Igualmente se traduce un comportamiento particular de los cuidadores frente a una amenaza, un
no dominio de la situacidén, una insuficiencia de los medios, condiciones de trabajo inadaptadas.
Este comportamiento, a menudo de huida, es un objeto de proteccién frente ala situacién
amenazante, debe ser objeto de un analisis mas profundo de situacién de cuidados.

Pacientes y Cuidadores

Alguna vez, paciente y cuidadores se juntan en una misma situacion del dolor.

Modo de resolver la Problematica:
Se sitla en una légica de resolucion de problemas.

+« Nombrar con precisién eflos problema’s en forma de diagnésticos enfermeros con la ayuda
de la taxoncmia o de problemas relacionados con los cuidadores. Ejemplo: falta de
informacién de los cuidadores en el ingreso, la entrevista la gestién de situacion de crisis.

e Buscar las causas que hayan generado esta situacion de problematica que pueden
situarse en relacidn con los pacientes o cuidadores.

e Determinar las alternativas de soluciones, eligiendo los cuidados mas adaptados a ios
pacientes y los medios que permitirdn a los cuidadores dispensar los cuidados de calidad.
Ejemplo conocimientos deficiente de los pacientes diabéticos hospitalizades en
oftalmologlia con la puesta en marcha de un plan de educacién.
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PUESTA EN PRACTICA DEL PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

Test del instrumento  sobre una muestra reducida de pacientes, con las enfermeras
competentes y voluntarias.

Reajuste del instrumento primera correccion relativo a la confeccidn (claridad, facilidad de
manejo).eleccién de los términos, la logica de los disposicién de los datos, calidad de la
adaptacion a los pacientes.

Envié del documento a un grupo de expertos: Cuya misién es:

Validarios.

Asegurar la coordinacién y la coherencia.

Crear un formato, disposicion homogénea.

Elaborar la guia de utilizacion y el formulario.

Envié de un ejemplo original.

Validacién

Utilizacion durante un periodo prolongado (1 a 2 aflos).
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Relacion del plan de cuidados estandarizado con los diferentes
soportes del dossier de cuidados.



"¢ Quién es la figura principal?

+ La enfermera
« El paciente
« El auxiliar o auxiliares de puericultura
+ £l jefe enfermero
* Elmédico
. * Los otros colaboradores sanitarios
. {psicologos, ergoterapeutas,
instilutrices, etc.)
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;Como utilizarlo? "~ p

» Como un soporte de fransmisiones

» Como un referente de practicas de cuidados -

- Como indicader de actividad
» Como datos para 1a Investigacidn en cuidados
. enfermeros
« Como soporie juridico
» Como una base de datos para la

Informatizacion del dossier de /"
- cuidados /

.. ~
. -~

-~ ¢En qué momentos

se utiliza?

, Para la investigacin de un diagnéstico

enfermero prioritario para un paciente

* Durante las transmisiones escritas. orales

» Durante una reunién clinica (interdisciplinaria)
| En el alta de un paciente, gn el resumen de culdados
‘enfermeros

.+ Durante la busqueda de informaciones sabre los

prodlemas de un pacienie
« Durante el frabaio de reajuste de un
“._instrumento
}; Durante un estudio estadnstico |

El plan . e

de cwdados estandarlzado =

= .
.

c,Donde se encuentra?

; Y En un repertorio de plan de cmcados
estandarizade nuevo, junto con fas guias
de utilizagion

* Dentro del dossier del paciente, a
continuacién de las fichas de recogida de
datos y antes de las fichas de
. transmisiones

 Archivado en el dossier del paciente

"¢ En una base datos, informatica o

enuna red nacional .
\,_\-‘\ ///

.

dintesis de la utilizacion de un plan de cwdados estandarlzado
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Abordaje practico de los problemas de los pies (ll)
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En este articulo se describe una sistematica basada en el interrogatorio y en la exploracion fisica,
acompafiada de un minimo de exploraciones complementarias para abordar desde la asistencia
primaria los problemas de los pies llegando a un diagnéstico y tratamientoc médico y/u ortopédico
de fos mismos.

Patologia de partes blandas (tabla 1)
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En este punto de la consulta, simplemente con el interrogatorio, la exploracién clinica y una
radiologia simple, podemos diagnosticar gran parte de la patologia del pie. Si la radiologia es
normal, lo mas probable es que nos enfrentemos a un problema de partes blandas del pie. Aqui el
diagndstico, salvo excepciones, estara basado en la clinica y en la exploracion fisica, teniendo
como apeoyo al mismo la existencia de una radiografia normal. Las entidades que nos podemos
encontrar son muchas.

Sesamoiditis Los huesos sesamoideos tienen las articulaciones bajo la cabeza del metatarsiano,
mejorando la accién de ios flexores, y pueden ser asiento de patologia, inflamandose las diversas
estructuras que hay en esta zona, siendo lo mas frecuente |la inflamacidn de la vaina del tendén
flexor del primer dedo o de la bursa subcutanea; pero también se dan casos de fractura, de
osteomalacia o incluso una osteonecrosis aséptica, y se han descrito casos debidos a una
enfermedad microcristalina. Puede ser por causa de una enfermedad inflamatoria, pero mas
habitual es que sea producto de ricrotraurnatismos repetidos, muy frecuente en deportistas y
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bailarines. También se produce con frecuencia en pies cavos y por los zapatos de tacon alto. Se
manifiesta clinicamente por dolor bajo ia cabeza del metatarsiano, especialmente a la marcha y a
la palpacion de la zona, gue en ocasiones se puede encontrar tumefacta. La radiologia
habitualmente es normal, pero podemos encontrar los huesos fracturados, desmineralizados o
incluso destruidos. El tratamiento de esta patologia consiste en el reposo, el uso de AINE vy Ia
colocacién de una plantilla de material semirrigido con una descarga retrocapital. La exéresis de
los huesos debe evitarse al maximo posible.

Enfermedad de Morton

Metatarsalgia gue viene definida por ia compresién del nervio interdigital bajo el ligamento
transverso metatarsiano en el tercer espacio intermetatarsianc. Se manifiesta como un dolor
lacerante que obliga generalmente a retirar el calzado y frotar el pie, acompafiandose de
disestesias de los dedos. Entre las causas desencadenantes podemaos encontrar una alteracion
estatica del antepié, calzado estrecho y de tacdn alto como causas mas frecuentes. Una bursitis,
un quiste sinovial o una sinovitis, espontaneamente o asociado a una enfermedad inflamatona
también pueden provocar el sindrome. En la exploracion, la compresion lateral de las cabezas
metatarsianas provoca el dolor, asi como la presién directa del espacio intermetatarsiano. El dolor
lacerante que asciende por el dorso del pie lo podemaos provocar con la misma presién. También
podemaos objetivar una hipoestesia en la cara interna de los dedos correspondientes. La radiologia
es siempre normal. Para obtener una exploracidn complementaria que objetive un posible
neurinoma tenemos que recurrir a exploraciones mas complejas como son la ecografia o la
resonancia nuclear magnética (fig. 1). También se puede demostrar el sufrimiento de la rama
nerviosa con un electromiograma. El tratamiento en un principic es médico, con huenos resultados
y pasa por un calzado de horma ancha, llevar una descarga retrocapital, el uso de analgésicos y
AINE. Si fracasamos con este tratamiento recurriremos a las infiltraciones de corticoides, siendo
generalmente muy efectivas. En ultimo caso se recurre a la cirugla, practicando una liberacion del
nervio 0 una exéresis en el caso de que se objetive un neurinoma. La intervencion se realizara
preferentemente por via dorsal, pues en ocasiones la cicatriz en |a planta, si coincide con zona de
carga, puede desarrollar una hiperqueratosis dolorosa.
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Sindrome doloroso del segundo espacio

Patologia que se manifiesta por dolor en el espacio interdigital entre el segundo y el tercer dedos,
fundamentalmente a la marcha. Esta causado por una bursitis a este nivel, que puede aparecer en
el curso de enfermedades inflamatorias, en la artrosis o en una alteracién de la estatica,
fundamentalmente en el pie cavo. A la exploracién detectamos un punto selectivo de dolor entre
las cabezas metatarsianas, siendo la movilidad de las articulacicnes completa e indolora. Se
objetiva una separacién anomala de los dedos, con un aspecto muy caracteristico de este



sindrome. El tratamiento es la infiltracién con una solucién de corticoides y anestésico local, que
obtiene muy buena respuesta, y suele remitir el cuadro doloroso. También hay que corregir la
alteracién estatica y en raras ocasiones se recurre a la cirugia extirpando la bursa.

Fascitis plantar

Patclogia que se manifiesta por un dolor de caracteristicas mecanicas, que puede ser uni o
bilateral, situado en la zona anterior y medial del taldon, que se diferencia del espolén por
extenderse hacia la planta del pie. Es producido por la traccion excesiva de la fascia plantar en su
insercion en el calcéneo, provocando microtraumatismos repetidos (fig. 2). Generalmente se
produce en pacientes obesos o, por el contrario, en deportistas y siempre favorecido por una
alteracion estatica. Puede formar parte de las manifestaciones de las espondilcartropatias, que se
manifiesta por entesitis. A la exploracion detectamos una zona dolorosa a la presién que el
paciente no puede definir bien. La radiclogia es negativa ¢ pedemos hallar un espolén calcaneo,
que no tiene correlacién con la clinica. Con la ecografia o con la resonancia nuclear magnética
podemos evidenciar la fascia engrosada. El tratamiento se basa en medidas conservadoras, como
el reposo vy el uso de AINE, pudiendo llegar a las infiltraciones de corticoides. Al mismo tiempo hay
que intentar corregir los factores desencadenantes. En casos extremos se puede practicar una
fasciotomia quirdrgica.

Fasses plaslar

Bursitis retrocalcanea

Cuadro doloroso de la parte posterior del talon producida por la inflamacién de la bursa subcutanea
calcanea, como consecuencia de microtraumatismos repetidos de la misma contra el calzado (fig.
3). A la exploracion objetivamos una tumefaccion y una hipergueratosis dolorosa a la presion. El
tratamiento consiste en reposo y en una modificacién del calzado eliminando la zona de roce. Se
pueden efectuar infiltraciones de corticoides, y en casos extremos se recurre a la extirpacion
quirurgica de la bursa,




Bursitis por reaquilea

Cuadro definido por la bursa que se situa entre el caicaneo y el tendon de Aquiles (fig. 3},
praduciendo un dolor localizado a este nivel, que aumenta con la presién y con la deambulacion.
Es un cuadro frecuente en deportistas, y favorecido por las exostosis del calcaneo consideradas
como variantes de la normalidad y por el pie cavo varo. Puede producirse también en el contexto
de una enfermedad inflamatoria. A la exploracién podemos palpar el engrosamiento de ia bursa a
ambos lados del tenddn de Aquiles, cuya presion serd deolorosa. El tratamiento consiste en eliminar
los factores desencadenantes, reposo y AINE. En ocasiones se puede infiltrar la bursa teniendo la
precaucién de no tocar el tenddn, pues podriamos favorecer roturas del mismo. En los casos en
que exista una alteracién de la morfologia del calcanec y se produzcan las bursitis de repeticion
serd necesaria la intervencién quirdrgica, resecando la parte del calcanec que entra en conflicto.

Sindrome del tinel tarsiano

Sindreme preducido por el atrapamiento del nervio tibial posterior a su paso por el tinel tarsiano,
por debajo y detras del maléoio tibial internc (fig. 4). Se manifiesta por dolor y parestesias en la
planta del pie y en los dedos, que aumentan con la marcha, la flexién deorsal del pie y con la
presién retromaleolar. Puede aparecer de forma idiopética, pero es mas frecuente que aparezca de
forma postraumatica o en los casos de valgo del retropié. También es frecuente cbservarlo en el
curso de enfermedades inflamatorias. A la exploracién tenemos un signo de Tinel positive, es decir,
la percusion retromaleolar desencadenara la sintomatologia. Si el sindrome tiene una larga
evolucién objetivaremos unos cambios tréficos, como es la desaparicion de la sudacién de la zona,
atrofia cutanea y paralisis de los musculos del pie, guedando las interfalangicas en flexion y las
metatarsofalangicas en extensién. Como exploracion complementaria podemos solicitar un
electromiograma, que demeostrara el atrapamiento del nervio, pero la negatividad del mismo no
excluye el diagndstico. El tratamiento consiste en eliminar las condiciones que lo favorecen e
infiltrar con corticoides. Si no conseguimos eliminarlo con este tratamiento hay que recurrir a la
cirugia, haciendo una liberacién del nervio a su paso por el canal.
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Sindrome del seno del tarso

Patologia producida por la rotura del ligamento interéseo astragalo-caicaneo y la inflamacién del
tejido fibroadiposo de alrededor. Cursa con doior en el orificio del seno del tarso y que puede
irradiar a la cara posterior de la pierna y al maleoclo interno. La sintomatelogia aparece a la marcha,
especialmente en terrenos irregulares, acompanandose de sensacién de inestabilidad. A la
exploracién el Unico datc es que la presion del erificio del seno del tarso resulta dolorosa. La
radiologia resulta negativa, para objetivar una imagen tenemos gue recurrir a la resonancia
magnética. La infiltracion de corticoides en el orificio del seno del tarso ademas de terapéutica es



diagnéstica. En ocasiones hay que recurrir a la cirugfa, que consiste en el vaciado del tejido
fibroadiposo de la region.

Tendinitis aquileana

La inflamacién del tendén de Aguiles se produce generalmente por lesiones intratendinosas
causadas por la practica de deporte o por un trastorno estatico, frecuentemente el pie cavo y un
tendon corto, que es sometido a tracciones excesivas. Se manifiesta por dolor a la marcha y al
ponerse de puntillas. A la exploracion objetivamos gue la palpacién del tendén resulta dolorosa, y
en ocasiones se puede paipar un engrosamiento fusiforme del mismo. A la radiolegia simple no
demuestra la lesidn, para ello tenemos que recurrir a la resonancia magnética o a la ecografia. El
tratamiento consiste en reposo, administracién de AINE, elevacidén del taldén y fisioterapia. En
ocasiones puede ser necesaria la cirugia, que consistira en incisiones longitudinales para mejorar
la vascularizacion.

Tendinitis de los peroneos laterales

Estos tendones discurren por detras del maleolo externo en una corredera retromaleolar y
enfundados en una vaina sinovial (fig. 5), pueden sufrir una inflamacién por microtraumatismos,
entorsis, valgo de calcaneo, sobrepeso o una enfermedad inflamatoria. Se manifiesta por dolor en
la regién inframaleolar irradiando a la cara externa de la pierna. La palpacion de la zona resulta
dolorosa, asi como la flexidon y la pronacion del pie. El tratamiento consiste en medidas
conservadoras como el reposo y el uso de AINE. En casos rebeldes se pueden efectuar
infiltraciones de corticoides.

Luxacién recidivante de los tendones peroneos laterales

Es el desplazamiento intermitente o permanente de los tendones fuera de la corredera
retromaleolar por encima del maléolo, que resulta dolorosa. El mecanismo inicial suele ser
traumatico y, a pesar de un tratamiento correcto, puede quedar como secuela. La palpacién de la
corredera es dolorosa y la flexion y la eversién del pie provoca la luxacion. El tratamiento se
efectuara cuando sea muy sintomatica y consiste en la reparacion quirargica de la corredera
colocando los tendones correctamente.



Dolor inflamatorio

Si durante el interrogatorio inicial, cuando el paciente nos consuita por primera vez, llegamos a la
conclusion gue el tipo de dolor es inflamatorio, en un principio la exploracién y las conclusiones en
cuanto a las alteraciones estaticas son las mismas que cuando concluimos que el dolor es de tipo
mecanico. Tenemos que corregir siempre las alteraciones estaticas, pero s conveniente esperar a
tener un diagnéstico cierto, pues el material de las ortesis puede variar, y para llegar a un
diagnéstico en el caso de una enfermedad inflamatoria seguramente necesitaremos recurrir a
exploraciones complementarias mas complejas, como pueden ser datos de laboratorio (tabla 2) y
técnicas radiolégicas sofisticadas. Son pacientes que generalmente tienen que ser derivados al
reumatoélago, pero podemos hacer una primera orientacién diagnéstica.
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Un dolor inflamatorio generalmente se encuentra englobado en el contexto de una enfermedad
sistémica, por 1o que debemos afadir en el interrogatorio una serie de preguntas que nos pueden
orientar hacia el diagndstico de las mismas (tabla 3). En la exploracién fisica, a diferencia del caso
del dolor mecanico, generalmente encontraremos una artritis, que en ocasiones puede ser dificil de
objetivar, dado que son articulaciones pequefias, con escasa capsula articular, 0 pueden ser muy
profundas, como la subastragalina. En estos casos podemos recurrir a técnicas de imagen mas
complejas, como es la gammagrafia 6sea o la resonancia magnética. En la radiciogia simple
podemos objetivar un pinzamiento de la interlinea articular, sin la formacién de ostedfitos ni
esclerosis subcondral, asi como la presencia de erosiones y geodas. En casos avanzados
podemos observar destruccién articular.
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En un dolor de tipo inflamatorio podemos detectar aiteraciones de laboratorio, lo que no ocurre en
el caso del dolor de tipo mecanico. Podemos detectar signos inespecificos de inflamacién como el
aumento de la velocidad de sedimentacién globular, la proteina C reactiva y una discreta anemia
normocitica normocrémica. Como datos mas especificos podemos hallar la presencia de factor
reumatoide positivo, anticuerpos antinucleares y el antigeno de histocompatibilidad HLA-B27
positivo. Un valor de laboratorio a tener en cuenta es el acido urico, pues la gota suele presentarse
como una artritis y en la gran mayoria de casos lo hace en el pie.
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Cualquier enfermedad de tipo inflamatorio es susceptible de afectar al pie, aunque no suela hacerlo
al inicio, siendo lo mas frecuente que aparezca como una nueva manifestacion de una enfermedad
ya diagnosticada. De todas las enfermedades inflamatorias, las que mas frecuentemente afectan al
pie son la artritis reumatoide y las espondiloartropatias, siende afectado también por las
enfermedades por depésito de cristales, especialmente la gota.

Artritis reumatoide

La afectacidén del pie en el cursc de una artritis reumatoide es practicamente constante en un
momento u otro de su evolucion, y mas concretamente en el antepié. Se ve afectado como lesién
inicial de la enfermedad en un 16% de los casos, durante el primer afio de la enfermedad en el
46% de los casos y en fases evolucicnadas el antepié esta afectado en el 90% de los casocs.

La manifestacién principal de la enfermedad es una metatarsalgia de tipo inflamatorio, es decir, con
un dolor necturno y matutino, pero que en gran parte de los casos duele al final del paso. En la
exploracién podemcs hallar un pie de aspectc normal, aungue la presién del metatarso, tanto
conjunta come individualmente resufta dolorosa, ¢ por el contrario, podemos hallar empastamiento
o francas artritis de las articulaciones metatarscfalangicas, que si evoluciona libremente puede
producir una distension capsular y una laxitud ligamentosa, lo que, sumado al hecho de que el pie
continda cargando pesc y generalmente estd mal calzado, acaba produciendo luxaciones y
deformaciones del pie, que pueden tener una forma bastante caracteristica de la enfermedad,
como es el denominado antepié triangular, que consiste en la desviacion del primer dedo en valgo,
del quinto en varo, quedando los centrales distribuidos y deformados anarguicamente entre ellos.
Otra deformacién caracteristica es el denominado antepié en rafaga, que consiste en una
desviacion en valge de todos los dedos excepto el quinto. Estas deformaciones con el paso def
tiempo si no son corregidas se hacen irreductibles, por lo que entraran en conflicto con el calzado y
que, junto con la desaparicién del almohadillado plantar que se produce en la evolucién de la
enfermedad, conlleva a la formaciéon de durezas plantares y helomas, que resultaran muy
dolorosos.

Las imagenes radiolégicas son comunes a otros tipos de artritis. Podemos objetivar una porosis
yuxtaarticular, disminucién de la interlinea, geodas y erosiones, terminando el proceso con la
destruccion articular {fig. 6). La erosion de la cabeza del quinto metatarsiano es muy precoz, lo que
es muy util al hacer el diagnostico de la enfermedad (fig. 7).
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La afectacién del mediopié en el curso de la artritis reumatoide se da en un 50% de los casos,
manifestandose come una tumefaccién dolorosa en el dorso del pie. Evoluciona hacia la



destruccion articular que, con la frecuente rotura del tenddn tibial anterior, condiciona el
hundimiento de la bdveda plantar.

La afectacién del retropié es mas rara y se manifiesta como una tumefaccién dolorosa y difusa de
toda la regién, limitando la movilidad de la misma. La tibioastragalina se afecta en el 5% de las
ocasiones y la subastragalina en el 25%, cuando la enfermedad esta muy evolucionada. Los
signos radiolégicos son los comunes a todas las artritis. La articulacién subastragalina, si el tiempo
de evolucidn se incrementa, tiende a la fusién espontanea.

Otras manifestaciones de la enfermedad pueden ser las tendinitis inflamatorias, pues los tendones
estan provistos de una vaina sinovial y puede afectarse o mismo que las sinoviales articulares. La
forma de presentarse es la misma que una tendinitis mecanica, pero el dolor aparece mas en
reposo, la tumefaccidn es mas importante y en ocasiones puede objetivarse una cierta crepitacion
a lo largo de |la vaina del tendon.

El tratamiento de la artritis reumatoide es complejo, ademas del tratamiento médico propic de la

- enfermedad tenemos que afiadir un tratamiento fisioterapéutico, para evitar las anquilosis, las
deformaciones y las atrofias musculares. Hay que utilizar férulas de reposo en los periodos mas
agudos de inflamacion para evitar las deformaciones. También tenemos que pensar en un
tratamiento ortopédico para facilitar la marcha, es decir, colocar plantillas de material blando,
dependiendo su dureza de la fase evolutiva en que se encuentre la enfermedad. Si las lesiones
aun son reductibles, utilizaremos material tipo siliconas (fig. 8), que tienen amortiguacién de
impacto y fuerza suficiente para mantener las estructuras articulares. Si son fases avanzadas de la
enfermedad, con deformaciones importantes, nos limitaremos a usar material blande de tipo
espumas, con el fin de amortiguar y hacer el paso lo menos doloroso posible. El tratamiento
ortopedico de los dedos es importante, se usan ortesis de silicona confeccionadas a medida. Como
en el caso de las plantillas, dependiendo del estado evolutive, pueden ser correctoras o
simplemente protectoras.

Todos estos tratamientos tienen que ir acompafados de un calzado adecuado (anexo 1),
confeccionado en material flexible y a ser posible elastico, para asi no favorecer las deformaciones.
En ocasiones tiene que ser calzado de series especiales, que habitualmente es rechazado por el
paciente, que usa el calzado tipo estandar inadecuado, con lo que provocan grandes
deformaciones en el pie.



Punte confetv




I-—-.p-p-—n m

“-ﬂw

Tl B B O I
ek s e

-.ﬁ"-u—p---nu—pﬂ- -m- T 53 mbabs G ee L U U
'“"_'

Porimatrs pie on carga

G de urac

il

Curracii

FIEUID &, Smm O 0 | OPTER B3 LR

.. e L i v

uhnﬂﬁmmg_mﬂ-—.
1B i Ty )it o

—rr‘ril'ﬂrll- e i e f——

- LT8O PR SR 0! LT e

A AP0 S, S
VA Dem A— 1111 | st e b *I

- e '-“ m\.— -— 10 ﬂ - I'-'Im
H-'.“h_m & -uu T p———————T) _;H“

o st i
uw-ntu- m#

'I-Ilnll.u-.

mmi‘mﬂ I, SaisF

lllln g b -_l-“- n-_hln:n

L3
Ly P
-_ﬁ::—-h I T
e ] I <40V 0 P ke u_q.u

A pesar del tratamiento correcto, ta evolucion de la enfermedad en el pie suele ser desfavorable y
puede terminar con grandes deformidades gue tienen que ser tratadas quirdrgicamente, con unos
resultados no muy satisfactorios.

Espondiloartropatias

Con este termino se engloban un grupo de enfermedades con caracteristicas clinicas, de
patogenia, de disposicitn genética, de imagen radiolégica y de respuesta al tratamiento similares
(tabia 4). En este grupo estan incluidas la espondiloartritis anquiiosante, la artritis psoriasica, el
sindrome de Reiter y otras artritis reactivas, las artritis de las enterocolopatias inflamatorias y las
espondiloartropatias indiferenciadas.

Erosones radaiigicas
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Estas enfermedades se caracterizan por afeccion axial, sacroileitis y artritis periférica,
generalmente asimétrica. La afectacién del pie es simitar en todas ellas. Se pueden presentar
como una metatarsalgia inflamatoria unilateral, y ser la manifestacion inicial de la enfermedad. A la
exploracion generalmente lo que hallamos es una tumefaccién

difusa de todo el antepié. Puede afectar al mismo tiempo que las articulaciones
metatarsofalangicas a las interfalangicas y a las vainas tendingsas del dedo, formando el
denominado "dede en salchicha", que es muy caracteristico de este grupo de enfermedades. La
inflamacién mantenida de estas articulaciones puede provocar luxaciones y deformaciones del
antepié. La afectacion del mediopié en este grupo de enfermedades no es muy frecuente. Es un
sintoma mas englobado en el conjunto de la enfermedad. La afectacion del retropié vy,
concretamente de la calcaneitis, es la manifestacion mas caracteristica de este grupo de
enfermedades. Aparecen en el 35% de las espondiloartritis anquilosantes, en el 70% de los
reumatismos psoriasicos y en el 80% de los sindromes de Reiter. Se manifiesta por una talalgia
posterior o inferior, que no suele ser nocturna, pero que si que aparece por la mafiana al cargar el
peso. Pueden ser bilaterales. En ocasiones se asocia con la inflamacién de tendones y bolsas
serosas del retropié, por lo que a la exploracién encontramos un aspecto tumefacto de toda la
regién, siendo la presidn del talén dolorosa, tanto en la tuberosidad inferior del calcanec como en
las estructuras que lo rodean.

En la radiclogia, la primera imagen que aparece es una calcaneltis, con lesiones erosivas y
posteriormente calcificaciones, formando la imagen denominada en "espolén”. En el caso del
mediopié, las imagenes radiologicas son constructivas, con tendencia a la fusién espontanea de
estas articulaciones. En el antepié podemos encontrar erosiones con afectacién del hueso
subcondral y tendencia a la anquilosis. Existe una forma mutilante de la artritis psoridsica que
forma una imagen radiolégica caracteristica, que es la excavacion en forma de copa de la base de
la falange y el afilamiento en forma de punta de lapiz del metatarso (fig. 9).

El tratamiento de estas enfermedades esta basado fundamentalmente en el uso de AINE,
pudiendo recurrir a los corticoides a dosis bajas y a un tratamiente de fondo tipo inmunodepresor,
si la evolucion de la enfermedad lo justifica. Se pueden utilizar infiltraciones de corticoides y
anestésico local sobre todo en las entesitis y las bursitis. En cuanto al tratamiento ortopédico, no
varla mucho del de las otras enfermedades inflamaterias. Utilizaremos materiales blandos para
amortiguar y si es posible mantener las estructuras articulares, evitando asi ias deformaciones. En
el caso de las calcaneltis hay que arfiadir un elemente nuevo a la plantilla, que es la talonera de
amortiguacion, pudiendo ser perforada o ne.



Enfermedades por depdésito de microcristales

Las enfermedades microcristalinas pueden afectar a las articulaciones del pie, generalmente lo
hacen como una crisis flogbtica en una articulacion, muy dolorosa y con bastantes signos
inflamatorios. La gota se manifiesta en el 60% de los casos como una artritis en el primer dedo,
aungue no toda artritis del primer dedo es una podagra, en mas del 8% de los casos en el
mediopié y en el 11% de los casos en la articulacién tibioperonea astragalina. Hay ocasiones en
gue las manifestaciones no son tan evidentes y pueden adoptar una forma subaguda o cronica,
planteando problemas de diagndstico, que obtendremos de una manera segura si puncionamos la
articulacién y visualizames los cristales de acido urico al microscopio,

A la radiclogia segun el estadio de la enfermedad objetivaremos un pinzamiento de la interlinea,
geodas y ostedfitos, en ausencia de un tratamiento correcto a la destruccidn articular {fig. 10). El
tralamiento es fundamentalmente médico, consistente en la administracién de colgquicina,
hipouricemiantes y AINE.
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El resto de enfermedades microcristalinas son excepcicnales en el pie y debe establecerse el
diagnéstico por la identificacion de cristales en la articulacidén o estructura afectada.
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HALLUX VALGUS (JUANETES)

Es una alteracién del angulo que forman el primer metatarsiano y la falange proximal del primer

dedo.

Las causas pueden ser mecanicas ( calzado estrecho, de tacén, alteracién de la longitud de los

metatarsianos, mal apoyo por antepie pronado, etc...) Pueden ser hereditarias, reumaticas, etc...

Tratamiento

La Gnica manera de corregir esta afeccién de manera permanente es la cirugia de pies. Hoy en
dia existen técnicas menos agresivas para esta intervencién, realizandose en cirugia de pies
ambulatoria y con anestesia local.

Puede hacerse con una fresa para hueso, pero es falso que se haga con laser ,puesto que en la
actualidad no hay ningun laser que corte hueso, sino que lo necrosa (lo quema).

CIRUGIA DE PIES

UNAS ENCARNADAS U ONICOCRIPTOSIS

Se llama asi a la patologia que presenta la uiia clavada en el
surco periungueal, con inflamacién, supuracién y enrojecimiento.

El tratamiento

Puede ser conservador si la afeccion no es muy grande y

consiste en cortar la éspicula clavada y administrar antibistico

por via topica o sistémica. Si la infeccion es grande y hay una malformacion del rodete, el
tratamiento sera quirdrgico, quitando la éspicula (previa anestesia local) hasta la matriz y
reseccionando el mamelén atrofiado.

Prevencion

Hay que procurar cortar las ufias rectas, con zizallas, no con tijeras. Llevar calzado que transpire y
no comprima los dedos.

DEDOS EN GARRA O MARTILLO



Estan provocados por alteraciones en la longitud de los metatarsianos,
por problemas mecanicos ( mal apoyo, calzados estrechos, etc....) Se
pueden mejorar con siliconas de proteccion o con cirugia de pies
ambulatoria con anestesia local, siendo ésta una técnica bastante
sencilla.




INSTRUCCIONES PARA EL ALTA MUSCULOESQUELETICA

1. TORCEDURAS, HEMATOMAS Y DISTENSIONES.

A

m O O

Para reducir la hinchazén, eleve la parte lesionada por encima del nivel del
corazén duranie 48 hrs.

Mantenga una bolsa de hielo scbre el area lesionada durante 15min. Repitalo
3-4 veces al dia durante las primeras 48 horas a fin de reducir la hinchazén.
Después de 48 horas, sumerja la zona lesionada en agua caliente o cubrala
con toallas calientes himedas durante 15 min 3-4 veces al dla.

Si no mejora durante las primeras 48-72 horas, o el dolor y la hinchazén
persiste durante mas de 48-72 horas, consulte a su medico.

No levante peso ¢ emplee la zona lesionada hasta que todo el dolor y la
hinchazén hayan desaparecido.

2. FERULAS Y VENDAJES

A

B.

C.

Lleve la férula/vendaje durante dias.
Puede retirar o cubrir con plastico la férula o el vendaje cuando se
lave.

Si presenta insensibilidad, sensacién de hormigueo, debilidad en ios dedos del
pie o en todo el pie, o una sensacién de frialdad en el area situada mas alla de
la férula, o si esta en sensacién de friaildad envuelve una parte del cuerpo,
afloje el vendaje. Si el aflojamiento no le alivia, vuelva al servicic de urgencias
de inmediato.

3. INSTRUCCIONES PARA EL EMPLEO DE MULETAS

A

B.

De pie: permanezca de pie con la extremidad lesionada levantada del suelo.
Situé las puntas de las muletas separadas aproximadamenfe 20 cm del
costado y 15 cm por delante del pie no lesicnado.

Deambulacién

No situé las puntas de | as muletas demasiado cerca de sus pies. Esto podria
hacerle perder el equilibrio. ,

Apoye su peso en los asideros; levante la pierna sana e impulse hacia delante
pasando entre las muletas, cargando su peso en la pierna sana. De pasos
coros.

. Sentado:

Sitiese de pie con la parte posterior de su pierna sana en contacto con el
borde frontal de la silla.

deposite ambas muletas en la mano correspondiente al lado de la pierna
lesionada y apdyese.

después inclinase hacia abajo, sujete el borde frontal del la silla con su mano
libre y siéntese lentamente.

invierta el procedimiento para levantarse.

Subir escaleras:

Ponga ambas muletas en la mano mas fuerte y empléelas como si se tratara
de una sola.

sujétese ala barandilla con la otra mano.

A continuacién, apoye el peso en ambas manos y levante la pierna sana hasta
el escalén siguiente.

después mueva las muletas hasta colocar en el mismo escalon y haga
ascender la mano por la barandilla. Repita estos pasos todo lo ¢ sea
necesario.



E. Bajar escaleras:

1. Cologue ambas muletas en la mano mas fuerte y empléelas como si se tratara
de una sola.

2. Coloque su otra mano en la barandilla.

3. Haga descender las muletas hasta el préximo escalon moviendo tambien Ia
mano en direccién descendente por la barbilla.

4. Haga descender la pierna lesionada hasta el nivel del proximo escalén, pero
no apoye el peso sobre la misma.

5. Haga descender su pierna sana hasta el mismo escalén y apoye el peso
sobre la misma. Repita estos pasos todo 1o que sea necesario.

Nunca se apoye en las muletas empleando las axilas. Esto podria deteriorar los
nervios y los vasos sanguineos situados bajo los brazos, si nota sensacion de
hormiguec en sus brazos o manos, llame al servicio de urgencias ¢ a su
ortopedista: No permanezca de pie sobre la pierna lesionada hasta que el medico
se lo autorice. Retire todo tipo de alfombras del suelo y sea extremadamente
cuidadeso, cuande camine scobre suelos mojados © encerados. Cuando se
encuentre entre una multitud o en areas reducidas, amincre el paso y témese su
tiempo. Cuandc permanezca de pie, nunca tenga los pies ala misma altura que las
muletas. Mantenga siempre una postura equilibrada.

4.PRECUACIONES PARA EL CUIDADO DEL YESO.

A. Su yeso no estara completamente seco hasta pasadas 48 horas.

B. Durante 1 hora después de |la aplicacion sentira que el yeso esta
caliente; después, tendra la sensacion de que esta frio.

C. Mientras se seca el yeso, protéjalo de la presion para que no se
aplaste. Emplee las palmas de las manos cuando levante el yeso
para que los dedos no queden marcados en el. No camine o se
apoye sobre el mismo.

D. Observe los dedos para determinar si existe deterioro de la
circulacion durante las primeras 24 horas: a) color azulado; b)
palidez extrema; c) frialdad; d) hinchazoén; e) dolor; f) insensibilidad, y
g) sensacion de quemazén.

S| APARECIERA CUALQUIERA DE LOS SIGNOS DESCRITOS
MAS ARRIBA, LLAME AL MEDICO DE INMEDIATO O VUEVA AL
SERVICIO DE URGENCIAS.

E. Mantenga el yeso seco.

F. No cuartee la pie situada por debaje del yeso rascandola con un objeto afilado.
G. Limpie el espacio que se encuentre entre los dedos expuestos al aire con agua
o jabdn.

H. Silleva un yeso en el brazo, ejercite el hombro levantando el brazo por encima
de la caheza.
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Accion

Una accion es la salida del sistema, relacionada con una entrada sensorial.
Cambia el entorno. La accién es la implementacion (el hacer) de la segunda parte
de una regia de actuacion.

Actuar
La implementacion de una accidn.

Actividades Enfermeras

Son acciones especificas las/los enfermeras/enfermeros realizan para poner en
practica una intervencion y que ayudan a los pacientes a obtener el resultado
deseado. Para ejecutar una accién se requiere de una serie de actividades.

Artroscopia

Procedimiento de diagnéstico y tratamiento de invasion minima que se utiliza en
las condiciones de las articulaciones. En este procedimiento se emplea un
pequefio tubo optico iluminado (artroscopio) que se inserta en la articutacion a
través de una pequefia incision practicada en ella. Las imagenes del interior de la
articulacién se proyectan en una pantalla y se utilizan para evaluar cualquier
cambio degenerativo vy, o artritico en la articulacién, para detectar enfermedades y
tumores de los huesos y para determinar las causas de la inflamacion o dolor de
los huesos.

Calidad de Atencion

Prestacidén de un servicio de enfermeria en forma oportuna y respetuosa sin omitir
detalles.

Clasificacion de las intervenciones de Enfermeria (NIC)

Clasificacion estandarizada, comprensiva, de intervenciones que llevan a cabo los
enfermeros.



Cuidado de Enfermeria

Conjunto de planes disefiados, acciones ejecutadas y evaluadas por el personal
de enfermeria tendientes a preservar o0 mejorar el estado de salud de una persona
familia o comunidad.

Enfermeras Criterio de Resultado

Conducta o percepcién identificables, conceptuados como una variable
determinada principalmente por y dependiente de las intervenciones enfermeras.

Diagnéstico Enfermero

Juicio clinico, que el profesional de enfermeria realiza, sobre la espuesta de un
individuo, familia o comunidad frente a procesos vitales/probiemas de salud reales
o potenciales.

Los diagnosticos enfermeros proporcionan la bas4e para la eleccion de las

intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de los que la
enfermera es responsable.

Dominio Enfermero

Acciones que la enfermera esta legalmente autorizada a realizar. También puede
referirse a los diagnosticos que una enfermera esta autorizada a formular.

Grupos Diagnésticos Relacionados (GDR)

Los Grupos Relacionados por el Diagnostico constituyen un sistema de
clasificacion de pacientes que permite relacionar los distintos tipos de pacientes
tratados en un hospital (es decir, su casuistica), con el coste (consumo de
recursos) que representa su asistencia.

Indicador del resultado del paciente

Estado, conducta o percepcion del individuo, familia o comunidad mas especifico
que sirve como base para medir un resultado.

Interrelacion

Aguello que dirige una asociacion de conceptos.



Intervencion enfermera

Todo tratamiento basado en el conocimiento y el juicio clinico, que realiza un
profesional de la enfermeria para obtener resultados sobre el paciente/cliente.

Las intervenciones de enfermeria incluyen tanto cuidados directos como
indirectos, asi como aquellos iniciados por a enfermera, el medido y otros
proveedores del tratamiento.

Intervencion del cuidado directo

Es un tratamiento realizado a través de la interaccion con el paciente. La
Intervencion de Enfermeria directa comprende acciones de enfermeria fisiologicas
y psicosociales.

Intervenciones del cuidado indirecto

Es un tratamiento realizado lejos del paciente pero en beneficio del paciente o
grupo de pacientes. Las Intervenciones de Enfermeria Indirectas incluyen las
acciones de cuidados dirigidas al ambiente que rodea al paciente y la colaboracién
interdisciplinar.

Intervenciones Independientes

Es una intervencién iniciada por un enfermero en respuesta a un diagnéstico de
enfermeria, una accion auténoma basada en fundamentos cientificos que se
ejecuta en beneficio del paciente en una forma previsible relacionada con el
diagnostico de enfermeria y los resultados proyectados.

Intervenciones interdependiente o de colaboracion

Son intervenciones iniciadas por otros miembros del equipo en respuesta a un
diagndstico medico pero llevada a cabo por un profesional de enfermeria. Pueden
implicar la colaboracion de trabajadores sociales, fisioterapeutas, médicos, entre
otros.

Medida

Escala tipo Likert de cinco puntos que cuantifica un resultado del paciente o un
estado del indicador de forma continuada desde menos a mas deseable y
proporciona una puntuacion en un punto del tiempo.



Modelo Enfermero

Marco amplio de referencia para los enfoques sistematicos de los fenémenos de
los de los que se encarga la disciplina enfermera. Ofrecen distintos puntos de vista
de la enfermeria segun las caracteristicas de cada modelo. Ej. Modeio de
Enfermeria de Dorothea Orem del auto cuidado, Modelo de adaptacion de Cailista
Roy.

Normalizacion.

Actividad dirigida a establecer medidas, frente a situaciones repetidas, mediante la
elaboracion, difusién y aplicacion de documentos técnicos: "normas’, guias’.

Plan
Un plan es el archivo de una serie de respuestas (0 de reglas de actuacion) que el
Sl desarrollara una después de la otra. Un plan es una respuesta compuesta.

Plan Estandarizado

Es un instrumento que garantiza la seguridad del personal cuidador, pero también
la del paciente Es adaptable, individualizado en las acciones. Es elaborado por el
paciente, ya que es este quien decide los objetivos que desea alcanzar. El Plan de
Cuidados Estandarizado es elaborado por la enfermera, reactualizado, evaluado a
partir de los objetivos esperados y validado por el método de consenso.

Problema de colaboracion

Ciertas complicaciones fisiolégicas que las enfermeras controlan para detectar su
inicio o un cambio en su evolucion.

Procedimiento

Conjunto de instrucciones escritas donde se indican las etapas aprobadas vy
recomendadas para realizar un acto o una serie de actos.

Proceso de Atencion de Enfermeria
El proceso enfermero es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas

centrados en el logro de objetivos (resultados esperados) de forma eficiente. Por
tanto, es la aplicacion del método cientifico en el quehacer de enfermeria.



Protocolo
Secuencia ordenada de procedimientos utilizables ante un individuo con un

determinado cuadro clinico o sobre la actitud terapéutica mas adecuada ante un
problema de salud.

Resultados de Enfermeria

Estado o conducta o percepciéon del individuo, familia, o comunidad que se mide
en forma continuada y que se puede atribuir a las intervenciones de enfermeria.

Cada resultado tiene asociado un grupo de indicadores utilizado para determinar
el estado del paciente en relacién con el resultado.

Taxonomia

Estudio tedrico de la clasificacion sistematica incluyendo sus bases, principios,
reglas y procedimientos. Ciencia de como clasificar e identificar.

Taxonomia de las intervenciones de enfermeria NIC

Organizacién sistematica de las denominaciones de las intervenciones en funcion
de las similitudes de lo que puede considerarse como estructura conceptual. La
estructura de taxonomia de la NIC tiene tres niveles: Campo, clase e
intervenciones.

Taxonomia de los resultados de Enfermeria NOC

Es una organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basada en
semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados.

La estructura de taxonomia de la NOC tiene cinco niveles: dominios, clases,
resultados, indicadores y medidas.






	MAAE G3I4 20070097
	MAAE G3I4 20070098
	MAAE G3I4 20070099
	MAAE G3I4 20070100
	MAAE G3I4 20070101
	MAAE G3I4 20070102
	MAAE G3I4 20070103
	MAAE G3I4 20070104
	MAAE G3I4 20070105
	MAAE G3I4 20070106
	MAAE G3I4 20070107
	MAAE G3I4 20070108
	MAAE G3I4 20070109
	MAAE G3I4 20070110
	MAAE G3I4 20070111
	MAAE G3I4 20070112
	MAAE G3I4 20070113
	MAAE G3I4 20070114
	MAAE G3I4 20070115
	MAAE G3I4 20070116
	MAAE G3I4 20070117
	MAAE G3I4 20070118
	MAAE G3I4 20070119
	MAAE G3I4 20070120
	MAAE G3I4 20070121
	MAAE G3I4 20070122
	MAAE G3I4 20070123
	MAAE G3I4 20070124
	MAAE G3I4 20070125
	MAAE G3I4 20070126
	MAAE G3I4 20070127
	MAAE G3I4 20070128
	MAAE G3I4 20070129
	MAAE G3I4 20070130
	MAAE G3I4 20070131
	MAAE G3I4 20070132
	MAAE G3I4 20070133
	MAAE G3I4 20070134
	MAAE G3I4 20070135
	MAAE G3I4 20070136
	MAAE G3I4 20070137
	MAAE G3I4 20070138
	MAAE G3I4 20070139
	MAAE G3I4 20070140
	MAAE G3I4 20070141
	MAAE G3I4 20070142
	MAAE G3I4 20070143
	MAAE G3I4 20070144
	MAAE G3I4 20070145
	MAAE G3I4 20070146
	MAAE G3I4 20070147
	MAAE G3I4 20070148
	MAAE G3I4 20070149
	MAAE G3I4 20070150
	MAAE G3I4 20070151
	MAAE G3I4 20070152
	MAAE G3I4 20070153
	MAAE G3I4 20070154
	MAAE G3I4 20070155
	MAAE G3I4 20070156
	MAAE G3I4 20070157
	MAAE G3I4 20070158
	MAAE G3I4 20070159
	MAAE G3I4 20070160
	MAAE G3I4 20070161
	MAAE G3I4 20070162
	MAAE G3I4 20070163
	MAAE G3I4 20070164
	MAAE G3I4 20070165
	MAAE G3I4 20070166
	MAAE G3I4 20070167
	MAAE G3I4 20070168
	MAAE G3I4 20070169
	MAAE G3I4 20070170
	MAAE G3I4 20070171
	MAAE G3I4 20070172
	MAAE G3I4 20070173
	MAAE G3I4 20070174
	MAAE G3I4 20070175
	MAAE G3I4 20070176
	MAAE G3I4 20070177
	MAAE G3I4 20070178
	MAAE G3I4 20070179
	MAAE G3I4 20070180
	MAAE G3I4 20070181
	MAAE G3I4 20070182
	MAAE G3I4 20070183
	MAAE G3I4 20070184
	MAAE G3I4 20070185
	MAAE G3I4 20070186
	MAAE G3I4 20070187
	MAAE G3I4 20070188
	MAAE G3I4 20070189
	MAAE G3I4 20070190
	MAAE G3I4 20070191
	MAAE G3I4 20070192
	MAAE G3I4 20070193
	MAAE G3I4 20070194
	MAAE G3I4 20070195
	MAAE G3I4 20070196
	MAAE G3I4 20070197
	MAAE G3I4 20070198
	MAAE G3I4 20070199
	MAAE G3I4 20070200
	MAAE G3I4 20070201
	MAAE G3I4 20070202
	MAAE G3I4 20070203
	MAAE G3I4 20070204
	MAAE G3I4 20070205
	MAAE G3I4 20070206
	MAAE G3I4 20070207
	MAAE G3I4 20070208
	MAAE G3I4 20070209
	MAAE G3I4 20070210
	MAAE G3I4 20070211
	MAAE G3I4 20070212
	MAAE G3I4 20070213
	MAAE G3I4 20070214
	MAAE G3I4 20070215
	MAAE G3I4 20070216
	MAAE G3I4 20070217
	MAAE G3I4 20070218
	MAAE G3I4 20070219
	MAAE G3I4 20070220
	MAAE G3I4 20070221
	MAAE G3I4 20070222
	MAAE G3I4 20070223
	MAAE G3I4 20070224
	MAAE G3I4 20070225
	MAAE G3I4 20070226
	MAAE G3I4 20070227
	MAAE G3I4 20070228
	MAAE G3I4 20070229
	MAAE G3I4 20070230
	MAAE G3I4 20070231
	MAAE G3I4 20070232
	MAAE G3I4 20070233
	MAAE G3I4 20070234
	MAAE G3I4 20070235
	MAAE G3I4 20070236
	MAAE G3I4 20070237
	MAAE G3I4 20070238
	MAAE G3I4 20070239
	MAAE G3I4 20070240
	MAAE G3I4 20070241
	MAAE G3I4 20070242
	MAAE G3I4 20070243
	MAAE G3I4 20070244
	MAAE G3I4 20070245
	MAAE G3I4 20070246
	MAAE G3I4 20070247
	MAAE G3I4 20070248
	MAAE G3I4 20070249
	MAAE G3I4 20070250
	MAAE G3I4 20070251
	MAAE G3I4 20070252
	MAAE G3I4 20070253
	MAAE G3I4 20070254
	MAAE G3I4 20070255
	MAAE G3I4 20070256
	MAAE G3I4 20070257
	MAAE G3I4 20070258
	MAAE G3I4 20070259
	MAAE G3I4 20070260
	MAAE G3I4 20070261
	MAAE G3I4 20070262
	MAAE G3I4 20070263
	MAAE G3I4 20070264
	MAAE G3I4 20070265
	MAAE G3I4 20070266
	MAAE G3I4 20070267
	MAAE G3I4 20070268
	MAAE G3I4 20070269
	MAAE G3I4 20070270
	MAAE G3I4 20070271
	MAAE G3I4 20070272
	MAAE G3I4 20070273
	MAAE G3I4 20070274
	MAAE G3I4 20070275
	MAAE G3I4 20070276
	MAAE G3I4 20070277
	MAAE G3I4 20070278
	MAAE G3I4 20070279
	MAAE G3I4 20070280
	MAAE G3I4 20070281
	MAAE G3I4 20070282
	MAAE G3I4 20070283
	MAAE G3I4 20070284
	MAAE G3I4 20070285
	MAAE G3I4 20070286
	MAAE G3I4 20070287
	MAAE G3I4 20070288
	MAAE G3I4 20070289
	MAAE G3I4 20070290
	MAAE G3I4 20070291
	MAAE G3I4 20070292
	MAAE G3I4 20070293

