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Capitulo |

Introduccion

1.1 Planteamiento del Problema

La alteracion en la maduracion de los elementos que conforman la articulacion de la
cadera originalmente denominada como Luxacion de Cadera Congénita, posteriormente
llamada Displasia de Cadera u Osteoartrosis de Cadera (OA) y actualmente conocida como
Displasia del Desarrollo de la Cadera (DDC). Se caracteriza por ser una modificacion del
desarrollo y la relacion anatomica de la articulacion coxofemoral, la cual comprende al hueso
iliaco, el fémur, la capsula articular; asi como ciertos ligamentos y musculos. Esta alteracion
desencadena una relacién anormal entre la cabeza femoral y el acetabulo que se condiciona tanto

por factores intrinsecos como extrinsecos (Mana, Garabano y del Sel, 2017).

La artrosis se presenta como una de las patologias mas recurrentes en todos los paises,
presentandose en 302 millones de personas en el mundo causando las principales causas de
discapacidad siendo en los paises méas desarrollados donde probablemente se presenta ain mas
debido a factores como la longevidad incrementada, el sedentarismo o la obesidad (Mayoral

Rojals, V. 2021)

Estadisticamente hablando, la Displasia del Desarrollo de la Cadera se presenta hasta en
un 50% de los casos con tendencia al sexo femenino al pasar la barrera de los 50 afios, en donde
el cromosoma 11q, directamente relacionado con la DDC y la maduracion hormonal, se vuelve

preponderante (Spector y MacGregor, 2004, y Chapman et al, 1999).



Mayoral (2021) menciona que existe un continuo crecimiento de su incidencia e
importancia global respecto a la discapacidad y su alto coste sanitario; ya que resulta en una
pérdida progresiva de cartilago articular usualmente acompafiada de un proceso de reparacion
que implica esclerosis ésea, formacion de osteofitos, deformidades articulares y procesos
inflamatorios intercurrentes; pudiendo ser primaria o idiopatica (relacionada con la edad,
afectando mdltiples articulaciones) o secundaria (consecuencia de otra enfermedad o lesidn de

la superficie articular, congénita, por trauma o enfermedad inflamatoria crénica, etc.).

Existen factores relevantes cuando se pretende conocer la prevalencia de la DDC de acuerdo
con la posible cuantificacion del grado y expresion del dolor. Mostrando, por ejemplo, que las
personas no caucasicas tienden a una menor incidencia a padecer DDC, uno a cuatro por ciento
en comparacion con paises europeos en donde la incidencia aumenta hasta un 25%. Siendo
relativamente poco probable padecer DDC en paises como: Jamaica, Sudéafrica, Nigeria,
Liberia; asi como en algunas regiones de China.

Algunos autores como Pefia y Fernandez (2007), identificaron que existen otras variables
agregadas como el indice de masa corporal, los estilos de vida o situacion socioeconomica;
factores que pudieran parcialmente explicar la variacion étnica y el impacto que tiene la DDC
en una poblacién especifica.

La relacion entre el mecanismo de envejecimiento y la DDC considera pequefios cambios
anatomicos en las articulaciones, asi como alteraciones biomecanicas y/o bioquimicas en el
cartilago articular; lo que desencadena un deterioro de sus propiedades mecanicas por lo que la
gravedad de esta alteracion definitivamente se incrementa con la edad (Carmona, Ballina,

Gabriel y Laffon, 2001).



Pefia y Fernandez (2007) hacen referencia que el sobrepeso es directamente proporcional al
aumento de presion sobre una articulacion de carga y a su vez actua indirectamente al provocar
cambios metabolicos que usualmente derivan en alteraciones de la densidad 6sea. Estos cambios
hacen de la obesidad un factor de riesgo latente y deben ser considerados.

También dentro de los factores que pueden condicionar este problema de salud son los
trabajos que requieren el uso prolongado y repetitivo de ciertas articulaciones, los cuales se
acompafian de fatiga muscular implicadas en el movimiento, presentandose en la cadera
especialmente en los agricultores (Mannine, Helibvaara, Riihimaki, Suoma-lainen, 2002).

En relacion a la fuerza Muscular, clasicamente esta debilidad es justificada, secundaria a la
atrofia muscular por falta de uso y al dolor que el paciente padece, limitando su movilidad en
diferentes grados o situaciones.

Se consideran factores condicionantes a la DDC en la edad adulta, la actividad fisica de alto
rendimiento, alteraciones anatomicas de la articulacion, alteracion de la alineacion articular,
traumatismo previo, alteracion articular congénita, displasia articular, enfermedad de Perthes y
Epifisidlisis. (Sociedad Espafiola de Rehabilitacion Infantil, 2011).

La Densidad Mineral Osea (DMO) aumenta entre un 8 y 12 % en la DDC contrario a lo que
se podria observar en la osteoporosis (Pefia y Fernandez, 2007). Sin embargo, la incidencia y
prevalencia de la artrosis sintomatica es alta. Aun asi, existen factores modificables que pueden
prevenir o disminuir sus consecuencias y discapacidad.

Por lo anteriormente expuesto, el personal de enfermeria es sumamente importante ya que,
no sélo actla en el desarrollo de los procesos quirdrgicos al colaborar con el cirujano o
manteniendo en orden el quiréfano, sino que se encarga de disminuir el estrés cuando

proporciona apoyo al paciente desde el primer momento preoperatorio.



La enfermera especialista quirdrgica es muy importante en el proceso perioperatorio de
artroplastia de cadera, ya que las condiciones clinicas que presentan los pacientes con dolor
intenso, cronico que no cede al tratamiento conservador y que suele ir acompafiado de
disfuncion articular; hace que el riesgo se eleve en este procedimiento.

Por lo que la enfermera quirdrgica debe proporcionar un cuidado especializado, holistico y
humanizado; contribuyendo en la prevencidn, identificacion e intervencion oportuna en la
presencia de posibles complicaciones favoreciendo una cirugia segura, de calidad, protegiendo
al paciente para su recuperacion y autocuidado; que a su vez contribuye a la educacion familiar
y a su reincorporacion a la sociedad (Orries et al., 2022).

Los esfuerzos terapéuticos iran encaminados al uso de recursos que clinicamente hayan
mostrado cambios significativos. Excluyendo aquellos cofactores no mecanicos que favorecen
la persistencia del dolor y favoreciendo las estrategias terapéuticas que se apoyan en un enfoque
multidisciplinario (Mayoral, 2021).

Algunos autores describen casos clinicos de artrosis de cadera como: Smart, Pelentsov,
Childs, Williams y Esterman (2022) quienes teméaticamente documentaron y recopilaron las
evaluaciones fisicas realizadas por el cuerpo de enfermeria para la posible deteccién de la
DDC. Asi, comprender las recomendaciones derivadas de esas evaluaciones, facilitaria la
identificacion de las brechas existentes en la literatura disponible en cada region, asi como en
la politica hospitalaria local; incrementando la precision de los procesos que se consideren
pertinentes para diagnosticar la DDC. Concluyendo que la deteccién temprana y, por lo tanto,
el diagnostico temprano, en la mayoria de las circunstancias conduce a un tratamiento menos
invasivo durante un periodo de tiempo menos extenso. Por lo tanto, el prondstico a largo plazo

para la DDC en deteccion temprana y precisa es relativamente prometedor. Por otra parte, sin



diagnostico ni tratamiento oportuno, los impactos a largo plazo suelen incluir dolor, funcion
disminuida y finalmente, artritis.

Por su parte, Mulcahy, Day, Coleman, O’Dwyer y Leahy-Warren (2016), ilustraron las
complejidades de la enfermeria en el sector de salud pablica, pero integrando la participacion
de los padres de familia para detectar, intervenir y manejar la DDC. Aqui se destaca la forma en
que los profesionales de enfermeria cumplen su funcién mediante la implementacién de
intervenciones a nivel individual, comunidad y sistema; para abordar la DDC como un problema
de salud publica mientras se discuten las implicaciones para la educacion y la practica en campo.

De forma similar, Demir, Erden, Bulut, Carboga y Elbas (2015) evaluan las dificultades que
los padres experimentan al brindar atencidn postoperatoria ambulatoria a sus hijos o hijas a
causa de la DDC.

Determinando que las familias podrian tener mas problemas para lidiar con situaciones como
el dolor, el cuidado del yeso, la alimentacion, el uso del bafio/cambio de pafiales, higiene
general, asi como el mantenimiento del yeso limpio y seco.

El cuidado de la integridad dérmica, vendajes, suefio, movilidad, posicionamiento y
traslados. Concluyendo que las familias necesitaban informacion extensa y especifica,
respaldada por materiales educativos impresos sobre el cuidado en el hogar de los nifios con
férula de yeso, el mantenimiento de una vida normal con movilidad limitada y los problemas de
posicion. Con la finalidad de prevenir alteraciones psicoldgicas y sociales como: ansiedad,
culpa, fatiga, depresion y aislamiento social durante el cuidado ambulatorio en el hogar.
Considerando el desarrollo de paquetes de alta para satisfacer dichas necesidades informativas
familiares en colaboracion con el equipo multidisciplinario que atiende cada caso, el cual

incluso pudiera considerar la atencion domiciliaria y la consejeria telefonica.



Para Pérez y Amezcua (2019), la importancia de la Enfermera Quirurgica en el Proceso
Perioperatorio se sustenta en diferentes elementos que explican la formacion de las enfermeras
quirdrgicas: teorias aplicadas, saberes practicos sustentados en la experiencia y dominio
cotidiano, conocimiento tacito, analisis de las competencias de enfermeras expertas con un
nuevo enfoque basado en la practica reflexiva, etc.

Procesos en donde la gestion de la informacion se asocia al desarrollo del conocimiento tacito
y la transferencia de conocimiento explicito, en donde el pensamiento auténtico forma al cuerpo
de enfermeria quirdrgica en sus distintas realidades.

De acuerdo con Higueras, Aznar, Buil y Fuentes (2020), debe existir un equipo
multidisciplinario que actia de forma coordinada. Un equipo formado por cirujanos,
anestesiélogos, enfermeros y técnicos.

1.2 Marco de Referencia

El acetabulo se origina del mesodermo al final de la cuarta semana de gestacion. Inicialmente
es una superficie plana, la cual va adoptando una forma céncava debido a la presion ejercida
por la curvatura de la cabeza femoral cartilaginosa. La alteracion constante en la displasia
evolutiva de cadera es esencialmente un desarrollo anormal de la cavidad acetabular Mufioz
(s.f.).

Como consecuencia de la displasia de cadera:

e El acetdbulo no adquiere su forma concava o no alcanza la profundidad suficiente

como para contener la cabeza femoral.
e Lacabeza femoral tampoco desarrolla su curvatura normal, presentando un retraso en

la osificacion, asi como un cuello femoral corto y ante verso.



e La cépsula articular termina por convertirse en un ligamento suspensorio de la pelvis
teniendo que soportar el peso corporal, por lo que ocurre una hipertrofia y rigidez.

e EI acortamiento progresivo de los musculos aductores e isquiotibiales dificulta
progresivamente la reduccién de la articulacion.

e Enlos casos no diagnosticados, clinicamente el paciente puede inicialmente presentar
una alteracién evidente en el patron de marcha y una discrepancia en la longitud de
los miembros inferiores.

e Laevolucion natural de la DDC inevitablemente deriva en una artrosis de moderada
a severa tanto en edades tempranas como en la segunda década de vida.

Dado que este padecimiento se debe diagnosticar en el nacimiento, se hace una descripcion del
procedimiento de valoracién en el infante, mismo que desafortunadamente no se realizé en el
caso de esta persona.

La estabilidad de la cadera en el recién nacido se evalla adecuadamente cuando el infante se
encuentra tranquilo. No obstante, antes de examinar directamente la cadera, se debe observar la
proporcion de las extremidades inferiores, asi como los pliegues de la piel en busca de cualquier
deformacion 6sea. Posteriormente se examina la abduccion de las caderas, usando las maniobras
de Ortolani y Barlow (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2013). Segun Mazzi
(2011). El signo de Ortolani identifica una cadera luxada en reposo, que mediante la maniobra
especifica se logra reducir.

Para realizar la maniobra de Ortolani, la cadera contralateral se debe de mantener fija,
mientras que la cadera examinada se abduce y se trata de desplazar hacia el anterior, aplicando

fuerza con los dedos colocados sobre el trocanter mayor.



La sensacion de inestabilidad en una cadera con el signo de Ortolani positivo, usualmente se
describe en la literatura como un “clunk” de la cabeza femoral, al deslizarse sobre el borde
posterior del acetabulo y reacomodarse dentro de la cavidad acetabular.

Por su parte, la maniobra de Barlow busca comprobar la facilidad con la que una cadera
reducida puede luxarse (luxabilidad) realizdndose en decubito supino con las caderas en
abduccion de 45°. Mientras se mantiene la cadera fija, la pelvis se movilizara suavemente en
aduccién y abduccion intentando deslizarla sobre el borde acetabular con la intencion de luxarla
al abducir empujando el cuello del fémur hacia afuera con el pulgar, y al mismo tiempo hacia
atras mediante una presion axial sobre la diafisis para finalmente reducirla en abduccion
(Consejo de Salubridad General, s.f.). Para Mufioz (s.f.).

Cuando un infante no es diagnosticado durante el periodo neonatal, los signos de
inestabilidad de la cadera se hacen cada vez menos notorios. La permanencia prolongada de una
cabeza femoral fuera de la cavidad acetabular ocasiona una contractura de todas las estructuras
periarticulares: tendones, ligamentos y cépsula articular; provocando la incapacidad para
reducirla a su posicion correcta; originando que el signo de Ortolani sea negativo.

Luego de los primeros tres meses de vida, los signos de Ortolani y Barlow se vuelven
negativos, dando paso a la asimetria en la abduccion de las caderas como el principal signo
clinico.

Otros signos clinicos que se pueden encontrar en este periodo son el denominado signo de
Galeazzi (Brenes, Flores y Meza, 2020), el cual consiste en una aparente discrepancia en la
longitud de los muslos con una asimetria en los pliegues cutaneos de los miembros inferiores y

un signo de pivote en la cadera afectada.



Por lo tanto, la evaluacion clinica de las caderas debe ser parte de la exploracién fisica
rutinaria en cada recién nacido antes de ser dado de alta del servicio de maternidad. Ademas,
debe de repetirse en cada consulta “del control de nifio sano”.

Diagnostico por imagenologia

Radiografia:

El estudio radioldgico para deteccidn de la DDC tiene mayor sensibilidad a los 6 meses de
edad. La radiografia de pelvis ha demostrado ser un estudio accesible, de facil manejo, bajo
costo, facil interpretacion y minima exposicion a radiacion; para la deteccion de la DDC.

La radiografia debe tomarse con la cadera en posicion neutral y de Von Rosen.

Para el diagndstico de la DDC se recomienda, que, en el estudio radiografico, se evalie la
posicion de la cabeza femoral con respecto al acetabulo con relacién a las lineas de Shenton,
Hilgenreiner y Perkins incluyendo la medicion del &ngulo acetabular (IMSS, 2013).

Ultrasonido:

Es el método diagnostico de eleccion durante los primeros 4 meses de vida, ya que permite
valorar las estructuras cartilaginosas sin exposicion a la radiacion. Actualmente se utilizan
parametros morfolégicos y dindmicos que permiten evaluar el comportamiento de la cadera bajo
las maniobras de estrés en tiempo real (Nally y Galeano, 2021).

Desafortunadamente, aunque el ultrasonido ha demostrado ser Util para la deteccion temprana
de la DDC y permite dar seguimiento al tratamiento de los pacientes con arnés de Pavlik, no
todos los centros hospitalarios de atencion primaria y secundaria cuentan con equipos de
ultrasonografia ni personal para realizar este tipo estudio ya que requiere de una capacitacion y
curva de aprendizaje alta (Diagnoéstico y Tratamiento Oportuno de la Displasia del Desarrollo
de la Cadera, 2013). Como medidas de tratamiento quirdrgico y definitivo existen reemplazos

parciales, totales o hibridos de la articulacion afectada; los cuales se describen a continuacion:
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Tratamiento

Artroplastia parcial: Comprende la sustitucion de la cabeza del fémur, dejando la cavidad
acetabular integra. Un procedimiento menos agresivo con menor tiempo quirdrgico que genera
menor sangrado. Sin embargo, en comparacion con las otras opciones, los resultados son
desfavorables a largo plazo en cuestion de funcionalidad (Leopold, 2009 y Cram et al., 2011).

Artroplastia con prétesis de recubrimiento o resurfacing: En este caso, en lugar de extraer la
cabeza femoral se recorta y, junto al acetabulo, se recubre con materiales biocompatibles como:
tejido 6seo e hidroxiapatita o una aleacion de Co/Cr (Cobalto/Cromo).

La principal ventaja es el ahorro de masa Osea, pero existe presencia de dolor agudo
posoperatorio e inmovilizacion, ademas este procedimiento suele provocar un deterioro
acelerado de la cavidad acetabular a largo plazo (Corten y MacDonald, 2010).

Artroplastia total: Comprende la sustitucion de la cadera, en la parte femoral y en la unién
acetabular a la pelvis. Muchos de los sistemas que se utilizan en este procedimiento son
modulares y presentan de forma separada tanto el vastago femoral como la cabeza femoral, asi
como el componente acetabular (Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia, 2016).

Técnicas de fijacion

Cementadas: En este caso, se cementan tanto el vastago como el cotilo para anclar los
componentes al hueso.

No cementadas: Aqui, tanto la superficie metélica del vastago como el cotilo entran en
contacto directo con el fémur para permitir el crecimiento éseo en el interior de los poros. En
este procedimiento, la protesis se implanta directamente sobre el hueso utilizando diferentes
mecanismos como el “Press-fit” o “Interference-fit”.

Hibridas: En esta opcidn, solo se cementa el vastago y no el cotilo.
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Los principales objetivos generales al elegir cualquiera de los tipos de artroplastia, seran:

1. Colocar el cotilo en el acetabulo original, en posicion anatémica.

2. Restituir la biomecéanica articular para equiparar la longitud de los miembros.

Siendo la reconstruccion acetabular la parte mas importante de todo el procedimiento y en
general, lo que determina tanto el tipo de técnica a utilizar, el tipo de injerto dseo (de ser
necesario) y en muchos casos; también el tipo de reconstruccion femoral a realizar. Porque
finalmente, obtener una adecuada cobertura Gsea acetabular es la intencion principal de la
intervencion (Mana et al., 2017).

Sin embargo, la alteracion del centro de rotacion de la cadera modifica en forma dramatica
la biomecénica, pudiendo influir en el indice de sobrevida del implante. Johnston, Brand y
Crowninshield (1979) determinaron, a través de un modelo matematico, que las fuerzas que
atraviesan la cadera son menores cuando el acetabulo se encuentra en posicion inferior y medial.
Sin embargo, las mismas fuerzas aumentan cuando el acetabulo se encuentra a nivel superior y
lateral. Siendo un aspecto importante que considerar para determinar la posicion 6ptima del
cotilo durante el procedimiento de eleccion.

Usualmente, esta patologia es un proceso dinamico el cual suele resolverse de manera
espontanea cuando la cadera se estabiliza a los dos meses de edad. Sin embargo, existen casos
aislados en los que la DDC no se detecta hasta la adolescencia o la adultez, al presentarse
condiciones clinicas como: dolor intenso o crénico, que no cede con un tratamiento conservador
ya que suele ir acompafado del fracaso funcional articular.

El diagnostico de DDC en el adulto debe realizarse por un médico con base en su experiencia,
el examen de la cadera, la expresion de los sintomas y hallazgos radioldgicos. Para establecer

el diagnostico, un estudio mostré que estos pacientes adultos consultan hasta tres proveedores
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de atencién médica y presentan sintomas durante cinco afios antes de ser diagnosticados
correctamente.

Una caracteristica fundamental que se debe tener en cuenta es la disociacion clinico-
radioldgica, siendo la patologia paradigmatica que define la incierta relacion que existe entre el
grado de destruccion tisular, la activacion nociceptiva y el grado de dolor o pérdida de
funcionalidad percibido finalmente por el paciente (Mayoral Rojals, V. 2021).

En relacion a los sintomas, los primeros signos de displasia de cadera en un adolescente o
adulto joven son el dolor de cadera o la cojera, aunque la cojera pude presentarse sin dolor al
caminar porgue la cojera es uno de los métodos naturales del cuerpo para disminuir el dolor

(International Hip Dysplacia Institute, 2024) https://hipdysplasia.org/adults/diagnosis/

La DDC diagnosticada de manera tardia condiciona a que la enfermedad se vuelva crénica 'y
se complique afectando sobre todo a las articulaciones de carga y aquellas con mayor movilidad.
Proceso Enfermero y sus etapas
El proceso de enfermeria se caracteriza por ser sistematico debido a que se realiza
secuencialmente de una forma ciclica, periddica, organizada y controlada. Partiendo de la
obtencion de informacion mediante la valoracion pasando por las etapas diagndsticas, la
planeacion y la ejecucion para terminar con la evaluacion de todo el proceso. También se
considera un proceso dindmico, debido a que las necesidades de cuidado de los pacientes
son cambiantes: mejoran, empeoran, aumentan, disminuyen, etc.

Asi, dependiendo del contexto, la situacion de salud-enfermedad, tipo de necesidad, etc. Se
construyen varios procesos de enfermeria para un mismo paciente; por ende, es un proceso
oportuno ya que se realiza en un periodo de tiempo determinado con un plan de cuidado para
cubrir necesidades especificas; que al evaluarse puede modificarse o continuarse en funcion

de la evolucion del sujeto de cuidado o paciente (Reina, 2010).


https://hipdysplasia.org/adults/diagnosis/
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La importancia del proceso de atencion de enfermeria en este caso clinico

De acuerdo con Reina (2010), para concebir y aplicar debidamente el proceso de enfermeria
se requiere de los conocimientos, las habilidades y el pensamiento critico. El primero de ellos
hace referencia a las bases tedricas de la enfermeria; su filosofia, teorias, modelos conceptuales,
investigaciones cientificas propias de la profesion, etc.

Pero también considera algunas bases conceptuales de otras areas como la
morfofisiopatologia, la psicologia y las ciencias sociales. Habilidades que se crean y fortalecen
en el proceso formativo de la disciplina profesional de enfermeria, tanto en términos cientificos
como procedimentales conductuales y actitudinales.

Finalmente, el pensamiento critico entendido como las consideraciones a partir de la revision,
interiorizacion, reflexion y aplicacion de los contenidos de las ciencias en general, asi como de
la experiencia con postura logica, coherente, constructiva y holistica; conlleva a la atencion
integral porque predomina el cuidado de especialidad durante todo el proceso perioperatorio.

Por lo tanto, se determina que un cuidado holistico enfocado no sélo al paciente quien es el
que cursa directamente por todo este desconocido proceso, impacta fuertemente en la familia y
en su momento de aprendizaje sobre los cuidados posoperatorios ambulatorios. Por lo que debe
existir una comunicacion fluida y eficiente con el fin de reducir la estancia, costos y
complicaciones, puesto que la Unica finalidad debe ser la procuracién del confort en el paciente
y su familia (Mijangos, 2014).

1.3 Objetivos

1.3.1 General

Implementar el proceso enfermero durante el periodo perioperatorio, en un paciente

diagnosticado con coxartrosis de cadera derecha CROWE |1 y cirugia programada denominada
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artroplastia total cementada de cadera derecha, en un hospital de especialidad, desarrollando un
plan de cuidados especificos con el objetivo de disminuir la estancia y mejorar su recuperacion.
1.3.2 Objetivos Especificos

= [|niciar con la etapa diagnostica y su valoracion inicial recabando datos objetivos y

subjetivos mediante entrevista directa

Realizar sintesis de los once patrones funcionales para identificar los disfuncionales

Diseniar el plan de cuidados

Ejecutar intervenciones de enfermeria con las actividades correspondientes

Evaluacién del proceso.

Elaborar plan de alta para favorecer la recuperacion.
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Capitulo 11

Disefio del Proceso de Enfermeria

2.1 Valoracion Inicial

Informacidn obtenida mediante la realizacion de una entrevista directa.

2.1.1 Datos de identificacion: Paciente masculino con nombre referenciado con las siglas
DIBL, con fecha de nacimiento 27/08/1999 con 23 afios, primogénito, soltero, catolico, con
escolaridad Técnico Superior Universitario y de ocupacion Pasante de Servicio Social de
Técnico de Radiologia de la misma Institucion hospitalaria donde se le brindara el tratamiento
quirdrgico (Hospital de Traumatologia y Ortopedia de los Servicios de Salud del Estado de
Puebla).

Con domicilio particular en la calle Quetzalcdatl # 15 colonia la Azteca, originario y
residente del municipio de Chignautla, Teziutlan, Puebla, quien vive con sus padres y dos
hermanas menores aparentemente sanas.

En su residencia, cuenta con los servicios basicos de agua potable, energia eléctrica,
drenaje y alcantarillado.

Ingresa a esta unidad hospitalaria con nimero de expediente clinico 33881, el dia
25/07/2022 a las 7:00 horas a pie, asistido por un baston de cuatro puntos y en compafiia de su
mama; al servicio de Admision y Altas para protocolo de atencion perioperatoria con el
diagnostico médico de coxartrosis bilateral de cadera de etiologia conocida, como secuelas de
displasia de cadera congénita, pero diagnostico médico actual de coxartrosis de cadera derecha
CROWE Il y cirugia programada (artroplastia total cementada de cadera derecha).

2.1.2 Observacioén del Entorno
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El paciente se encuentra en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia de los Servicios de Salud
del Estado de Puebla, ingresado en el servicio de Admision y Altas el cual percibe el entorno
hospitalario con familiaridad ya que estuvo realizando su Servicio Social como Técnico
Radidlogo y conoce de los protocolos que se realizan, sin embargo, su condicion en estos
momentos es distinta, expresando seguridad y confianza en el personal de salud que lo atiende.
2.1.3 Datos historicos

A los 6 afios el paciente es llevado a consulta con médico familiar, por presentar, a decir de él,
un “leve rengueo” (deambulacion o marcha irregular y claudicacion), dolor en la cadera al
caminar. Asi como dificultad para permanecer de pie o caminar durante tiempos prolongados.
Por otra parte, el paciente agrega que le realizaron estudios de gabinete (radiografias) en las que
el médico tratante comentd no haber observado anormalidades.

A los 12 afios las molestias para caminar, estar de pie y movilizarse se volvieron mas intensos
por lo que nuevamente se busca atencion médica en busca de una segunda opinion en donde se
volvieron a realizar las radiografias AP de cadera y fémur; en donde finalmente se encontraron
anormalidades de desgaste articular coxofemoral.

Por lo anteriormente mencionado, se puede inferir que, al nacer, el paciente present6 displasia
de cadera congénita pero no se detectd hasta inicios de la pubertad.

El paciente cuenta con esquema de vacunacion completo.

Herencia: Tios maternos con diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial.

2.1.4 Valoracion Actual

Masculino de 23 afios.

Iniciales DIBL

Soltero

Técnico radiologo que realiza servicio social en imagenologia del H.T.O S.S.E.P.
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Alergias negadas a medicamentos y alimentos al momento de la valoracion.
Estatura 1.35 metros
Peso de 56 kilogramos
IMC: 27 (sobrepeso de acuerdo con IMC).
Enfermedades cronico-degenerativas metabolicas negadas.
Examen Fisico
Se realiz6 examen fisico el cual arrojé los siguientes resultados: Cuenta con una edad aparente
igual a la cronoldgica, con complexion media, estatura baja, alifiado, con facie de dolor relajada,
tez clara, estado de conciencia alerta, responde a preguntas (colaborador).
Patron nutricional metabdlico: con dieta durante la estancia hospitalaria (1 dia por preparacion
para procedimiento quirurgico), Temperatura corporal 36.6 °C, peso: 56 kg, talla 135
centimetros, IMC 27 (sobrepeso). Piel humectada e hidratada. Cabeza normocéfala con
simetria, cabello bien implantado de color negro, abundante, sin hundimientos, ni
traumatismos. Cara y labios simétricos, tamafio de boca mediana, mucosa bucofaringea
integra e hidratada, cuenta con 28 piezas dentales, sin higiene adecuada, 6 caries, sarro y placa
dentobacteriana. Ingreso de liquidos en 24 horas via oral hasta 2 litros diarios.
Patron de eliminacion: frecuencia de tres defecaciones en 24 horas, frecuencia de orina al dia
cinco o seis con caracteristicas normales (amarillo claro).
Patrén cognitivo perceptivo: simetria de ojos, conductos lagrimales permeables, agudeza
visual con carta de Snellen a 6 metros de distancia ojo derecho (20), ojo izquierdo (25), ambos
0jos (20, 25). Oido externo con pabelldn auricular simétrico, par craneal VIII audicion intacta.
Par craneal I: olfato intacto a la prueba del olor y reflejo de estornudo, par craneal Xy X
gusto: percepcion de sabores basicos, tacto con alteracion a la prueba de sensibilidad. Prueba

de tolerancia al dolor con escala analdgica de 0-10 eligié 3, memoria y orientacion intacta.
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Patron actividad — ejercicio: térax normal, con respiracion diafragmatica, frecuencia
respiratoria: 18 X" ritmo: amplitud. Ruidos respiratorios normales, oxigeno suplementario SO2
99%. Ruidos cardiacos claros y bien diferenciados, frecuencia igual al periférico, ritmo regular
y uniforme, llenado capilar: 2 (<3”). Marcha con apoyo de aditamentos (baston). Fuerza en
manos Yy piernas simétrica. Riesgo de caidas alto.

Patron de sexualidad-reproduccién: integridad de genitales externos, con reflejo cremasteriano
presente.

DIBL refiere ser oriundo de Chignautla, Puebla, de familia de cinco integrantes, de creencia
religiosa catdlica, al realizarle la entrevista él se muestra nervioso, con actitud positiva hacia la
enfermedad, estado de &nimo alegre, en este momento no presenta dolor, se le pregunta
directamente ¢cémo fue que se decidid a volver a buscar otra opinion médica?

El paciente refiere que al realizar su servicio en un hospital publico de Traumatologia y
Ortopedia busca los medios para ser revalorado ya que hubo momentos en los que presentd
dolor en la cadera y no lo manifesto, pero un dia el dolor se agudizo, por lo que su jefe inmediato
lo envio a ser atendido en el servicio de urgencias; ya en el servicio al ser valorado encuentran
un desgaste articular coxofemoral bilateral por lo que se inicié el tratamiento con
antiinflamatorios no esteroideos y reposo por una semana. Durante esa semana platicé con su
familia acerca de su situacion y decidieron que si habia opcién de tratamiento quirdrgico lo
tomarian.

Al presentarse a la consulta externa su médico tratante le explicé con detalle toda su situacion y
que habia que operar ambas caderas, inicialmente seria la izquierda, la cual presentaba mas
desgaste, el Unico problema era que sus protesis eran muy pequefias y en México no habia de su
tamario, sin embargo y a pesar de este inconveniente, él y su familia, encontraron un proveedor

dentro del hospital, por lo que mediante proveedor externo se solicitaron al pais de Alemania y
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ellos se encargaron de la gestion con recurso INSABI, por lo que €l y su familia pagaron una
cuota minima de ambas cirugias las cuales resultarian muy costosas. Durante la consulta DIBL
se notaba nervioso, con miedo, no obstante era méas su deseo de ser totalmente autbnomo en la
movilidad y dejar de usar el bastén.

Resumen clinico (de acuerdo con los datos obtenidos durante la valoracién inicial)
Masculino de 23 afios, primogénito y nacido por parto distocico en presentacion podalica sin
datos aparentes de patologias agregadas ni cronico degenerativas. Asi como ausencia de alergias
medicamentosas o alimentarias.

Durante la recopilacion de datos, se descubren posibles alteraciones de caracter progresivo en
un periodo aproximado de once afios, especificamente en la movilizacién de la articulacion
coxofemoral. Deduciendo que la marcha del paciente corresponde a la tipica caminata por
claudicacion articular (marcha de pato).

A su vez, la artrosis y la proliferacion anormal de osteofitos encontrada en los estudios de
gabinete (radiografias, TAC y RM) muestran un desgaste peculiarmente alto en un periodo
relativamente corto de tiempo (11 afios) sugiriendo que la articulacion coxofemoral se pudo
haber encontrado reducida desde el momento del nacimiento; imposibilitando una biomecéanica
favorable en el paciente. Por otra parte, existe la posibilidad de hiperlordosis en lado derecho
como antecedente a considerar.

Por consiguiente, estando en consulta externa (ortopedia) del sistema publico de salud del estado
de Puebla y tomando en cuenta al dolor crénico como principal indicador de alteracion de la
funcidn, se estudia la posibilidad de padecer coxartrosis bilateral.

Mediante diversos estudios, se confirma finalmente la coxartrosis bilateral Grado IV (lado
izquierdo) y Grado Ill (lado derecho) por DDC perinatal con diagnostico tardio en la

adolescencia; como etiologia definitiva en este caso clinico.
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Valoracion Céfalo-caudal

Cabeza normocéfala con simetria, cabello bien implantado de color negro, abundante, sin
hundimientos, ni traumatismos. Cara y labios simeétricos, tamafio de boca mediana, mucosa
bucofaringea integra e hidratada, cuenta con 28 piezas dentales, sin higiene adecuada, 6 caries,
sarro y placa dentobacteriana. Ingreso de liquidos en 24 horas via oral hasta 2 litros diarios.
simetria de ojos, conductos lagrimales permeables, agudeza visual con carta de Snellen a 6
metros de distancia ojo derecho (20), ojo izquierdo (25), ambos ojos (20, 25). Oido externo con
pabelldn auricular simétrico, par craneal VIII audicion intacta. Par craneal I: olfato intacto a la
prueba del olor y reflejo de estornudo, par craneal 1X y X gusto: percepcion de sabores béasicos,
tacto con alteracion a la prueba de sensibilidad. Prueba de tolerancia al dolor con escala
analdgica (EVA) de 0-10 eligio 3, memoria y orientacion intacta.

Torax normal, con respiracion diafragmatica, frecuencia respiratoria: 18 x".

Ruidos respiratorios normales, oxigeno suplementario SO2 99%. Ruidos cardiacos claros y bien
diferenciados, frecuencia igual al periférico, ritmo regular y uniforme, llenado

capilar: 2”7 (<3”).

Abdomen no globoso, integro a expensas de paniculo adiposo con movimientos peristalticos
presentes, sin murmullo vesicular, ni datos de alteracion de colon, frecuencia de tres
defecaciones en 24 horas, frecuencia de orina al dia cinco micciones amarillo claro con
caracteristicas normales.

Integridad de genitales externos, con reflejo cremasteriano presente.

Caderas simétricas con desgaste articular. Marcha con apoyo de aditamentos (bastén). Fuerza

en manos y piernas simétrica. Riesgo de caidas alto.
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Valoracion por 11 Patrones Funcionales

1.Patron de Mantenimiento/Percepcion de la Salud.

Masculino de 23 afios, con diagnostico médico de Artrosis de Cadera Congénita. Menciona
gue en este momento considera su salud como regular, percibe que duerme bien durante 8
horas y concilia el suefio facilmente. En su autocuidado dental cepilla sus dientes tres veces al
dia y acude a revision dental, sin embargo, esta no es anual. Realiza bafio cada tercer dia
debido al clima, él menciona “Me da frio”. Realiza cambio de ropa diariamente; asi como el
lavado de manos. Nunca ha consumido tabaco ni drogas, con relacion al alcohol lo consumié
alguna vez en su vida, pero no lo consume actualmente. Comenta que no asiste periddicamente
a revisiones médicas y que sélo acude cuando se siente mal. Realiza ejercicios de terapia fisica
2 horas a la semana. Respecto a la causa de su hospitalizacion comenta que ésta se debe a la
limitacion de su movilizacion. Concluy6 con el tratamiento y/o recomendaciones médicas o de
enfermeria prescritas.

En relacion con las condiciones de la vivienda, describe que es de concreto, con ventilacion e
iluminacion natural, 5 habitaciones, cuenta con mobiliario acorde a las necesidades basicas,
tiene sanitario con drenaje dentro de la vivienda, el aseo de su casa se realiza una vez al dia,
no existe presencia de vectores (moscas, cucarachas, roedores, etc.), dentro de las medidas de
control de vectores cuenta con mosquiteros de forma permanente. Dentro de la vivienda
mantiene convivencia con animales domésticos (conejo).

2.Patron Nutricional/ Metabdlico.

Respecto a este patron, realiza 5 comidas al dia las cuales incluyen fruta de temporada, agua
de frutas, cafe, té, pan, pastas y carne. Consume 1 litro de agua natural al dia, considera que su

apetito es normal y en los ultimos 6 meses aument6 6 kilogramos atribuyéndolo al tipo de
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dieta y ejercicio. No tiene problemas de deglucion, de la piel y/o cicatrizacién, del cuero
cabelludo ni de las ufias.

3.Patron Eliminacion.

Menciona que realiza tres evacuaciones intestinales al dia, sin presencia de problemas
relacionados a la deposicion. Realiza de cinco a seis micciones al dia de color amarillo clara
sin presentar problemas relacionados a este tipo de eliminacion.
4.Patron Actividad -Ejercicio

Presenta cambios neuromusculares (calambres, disminucién de la sensibilidad, dolor,
limitacion del movimiento, antecedentes de fracturas, etc.) él menciona: “me comenzaba el
dolor en la cadera y se recorria a las piernas, a veces me daban calambres y cuando ya me
afectd mas era cuando me costaba caminar o estar de pie y hacer mis actividades, comencé a
utilizar apoyo como el baston, pero aun asi me costaba para movilizarme de manera
independiente”. Al mismo tiempo presenta dificultad para moverse, describe “habia dolor y
me cansaba més rapido, tenia que usar el baston y caminaba muy lento, la cadera me dolia 'y
me daban calambres”. Las actividades que realiza en sus tiempos libres son de tipo recreativas
como salir, pasear, ver television, etc. Con relacion a la escala para valorar la capacidad
funcional contestd que es independiente para el bafio/higiene, comer/beber, vestirse/arreglarse,
para la evacuacion intestinal y vesical, cocinar, movilizarse en cama y trabajar, sin embargo,
requiere ayuda de otros para caminar, la limpieza/arreglo del hogar e ir de compras y requiere
ayuda de otros y equipo para subir escaleras.

5.Patrén Descanso- Suefio

En este patron, menciona que duerme 8 horas y que no realiza siesta. Describe que su rutina
para dormir incluye medicamentos, musica y luz.

6.Patron Cognitivo- Perceptual
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En este patron no presenta ninguna dificultad aparente, no usa lentes, escucha bien, percibe
olores y sabores, refiere tener buena memoria.

7.Patrén Autopercepcion- Autoconcepto

Con relacion al patron autopercepcion y concepto de si mismo, se describe como una persona
alegre y optimista, percibe su imagen corporal de forma positiva, ¢l menciona “soy una
persona resiliente, que sale adelante”. Responde de forma positiva cuando se le pregunta si se
conforma con el que es y explica que unas vacaciones le ayudarian a sentirse mejor en este
momento.

8.Patron Rol- Relaciones

Respecto al patrén rol-relaciones, él es soltero con escolaridad universitaria, su profesion es
técnico radiélogo, actualmente se encuentra desempleado, cuenta con el apoyo de su familia
los cuales son: padre de 60 afios con ocupacion de chofer, madre de 50 afios con ocupacion de
cocinera y 2 hermanas de 20 afios y 13 afios respectivamente, ambas con ocupacion de
estudiante. El considera que la relacion familiar es buena y que tiene un vinculo estrecho con
su abuela materna, él desempefia en la familia el rol de familiar dependiente, sin embargo,
comenta que esto no es un problema ya que tiene un ingreso econémico de forma mensual que
le ayuda a mantenerse.

9.Patron Sexualidad-Reproduccion

Los datos recabados para este patron son los siguientes: menciona que se realiza un examen
testicular mensual por prevencion y que ejerce el sexo seguro ya que utiliza condén y sélo
tiene una pareja sexual, o practica la abstinencia.

10.Patrdén Adaptacion -Tolerancia al estrés
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En este patron presenta preocupaciones relacionadas con su economia y empleo es este
momento, explica que expresa el estrés con llanto y que la forma en que controla dicho estrés
0 ira es consumiendo alimentos hechos con harinas, lo cual realiza una o dos veces al mes.
11.Patron Valores Creencias

En el patron de Valores y Creencias, refiere que es catolico y describe que la fe religiosa le

proporciona consuelo y confianza.

Patrones de salud alterados
Patrén 2 Nutricional - metabdlico
Patron 4 Actividad - ejercicio

Patrén 6 Cognitivo - perceptivo

Registro de Diagnosticos de Enfermeria:

Preoperatorio:

Dominio: 4

Clase:2

Cddigo Diagnostico: 00085

Diagnostico de Enfermeria: Deterioro de la movilidad fisica r/c alteracion de la marcha 'y

disminucion de la amplitud de los movimientos, e/p rigidez articular y dolor.

Dominio: 11
Clase:2

Cddigo Diagnostico: 00087



Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de lesion postural perioperatoria r/c disminucion de la
fuerza muscular, postura prolongada no anatdmica de las extremidades.
Condiciones asociadas: Anestesia general, alteraciones sensitivo perceptivas debidas a

anestesia
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Plan de Cuidados de Enfermeria (NOC, NIC)
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Diagnostico

de
Enfermeria

Dominio: 4
Clase: 2

Deterioro de la movilidad fisica
r/c alteracion de la marcha y disminucion de la amplitud de los movimientos,
elp rigidez articular y dolor

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 1 Fisiologico basico
Clase: C control de la inmovilidad
Intervencion: (1806) Ayuda con el autocuidado: transferencia

Actividades:

— Determinar la capacidad actual del paciente para trasladarse por si mismo
(p.€j. nivel de movilidad, limitaciones del movimiento, resistencia,
capacidad de ponerse en pie y cargar peso, inestabilidad médica u
ortopédica, nivel de consciencia, capacidad para colaborar, capacidad para
entender instrucciones).

— Ensefiar al paciente todas las técnicas adecuadas con el objetivo de alcanzar
el nivel maximo de independencia.

— Ensefiar al individuo uso de ayudas ambulatorias (p.ej. muletas, silla de
ruedas, andadores, barra de trapecio, baston)

— Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesaria

Evaluacién

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado

-Abduccion de 45°(d) 1. Desviacion grave Puntu.acmn

(2)(3) del ranao normal Basal: 2

-Rotacién externa  de 2eDa 90 _9 a

45°(d) (2)(3) . eSV.laC|On _

-Flexion rodilla recta de | sustancial del rango | Puntuacién
Movimiento 90°(d )(3)(4) normal Diana:3
articular: -Abduccion de  45°(i) | 3. Desviacion Puntuacion

' (2)(3) moderada del rango | Cambio:1

cadera 0216 .,

-Rotacion  externa  de | ngrmal

45;('?,(2)(3) o 4. Desviacion leve

élz)s()so)r(\z)r?%l a recta de | 4o rango normal

_Rotacién interna de > Sin desviacion del

40°(i) (2)(3)

rango normal
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Diagnéstico

de
Enfermeria

Dominio: 11

Clase: 2

Riesgo de lesidn postural perioperatoria

r/c disminuciédn de la fuerza muscular, postura prolongada no anatémica de las
extremidades.

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2 Fisiologico complejo

Clase: J Cuidados perioperatorios

Intervencion: 0842 Cambio de posicion intraoperatorio

Actividades:

- Determinar la duracién y el tipo de procedimiento, los requisitos de anestesia,
la edad del paciente, su peso corporal y el tratamiento medicamentoso.
-Determinar el margen de movimiento del paciente y la estabilidad de

las articulaciones.

— Comprobar el estado neuroldgico y de la circulacion periférica.

-Documentar los factores de riesgo especifico que pueden predisponer al
paciente a lesiones relacionadas con la posicion.

-Revisar la mesa quirurgica antes de la transferencia del paciente para
asegurarse de que funciona, esta bloqueada y preparada adecuadamente con los
accesorios acolchados correctos.

-Utilizar dispositivos de asistencia para la inmovilizacion, asegurando al
paciente a la mesa quirdrgica sin comprometer la circulacion debajo de las
correas de sujecion.

-Mantener la alineacién corporal correcta del paciente en todo momento

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacién
Esperado
-Conocimiento del Puntuacion
procedimiento. (4)(5) Basal: 4

-Conocimiento de las
rutinas antes del

procedimiento.(4)(5) Puntuacion

-Conocimiento de las|1. Inadecuado Diana:5

rutinas  después  del | 2. Ligeramente Puntuacion
Preparacion procedimiento.(4)(5) adecuado Cambio:1l
antes del -Conocimiento de los|3. Moderadame

procedimiento | potenciales riesgos Yy nte adecuado
complicaciones.(4)(5) 4. Sustancialme

1921 -ldentificacion de nte adecuado
reaccion adversa previa a|5. Completamen
los anestésicos.(4)(5) te adecuado

-Finalizacion de la
preparacion de la piel.

(4)(5)
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Valoracion etapa transoperatorio

Observacion del entorno: paciente DIBL se encuentra en el servicio de recuperacién esta area
cuenta con nueve cubiculos cada uno con camilla con barandales, un tripie, un monitor de signos
vitales, tablero con tomas de oxigeno y aire; asi como una central de enfermeria, se coloca en
camilla y es trasladado por camillero a una de las unidades de éste y se cardiomonitoriza
manteniendo signos vitales de tension arterial de 100/70, frecuencia cardiaca de 66 latidos por
minuto, frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por minuto, temperatura corporal de 36.4°C,
se toma glicemia capilar arrojando un resultado de 88mg/dl.

El servicio también tiene un unipasillo que conecta a todas las areas con las que se cuenta aparte
de tener un séptico, area para personal proveedor de anestesia y un area de anestesiologia.

Los quiréfanos con los que cuenta este servicio son cuatro salas quirdrgicas, de tamafio y
proporcion adecuadas de acuerdo a infraestructura normada, con temperatura ambiental de entre
19-21 °C, cada una equipada con su mesa de posiciones anatbmicas, maquina de anestesiologia,
unidad electroquirurgica, tomas de oxigeno, aire y vacio para conectar a frasco de succién,
lamparas quirurgicas con iluminacidn blanca, negatoscopio, mesa rifién, dos mesas mayo, dos
mesas Pasteur, dos carros de curacion, bancos de altura, bancos de reposo, dos tripies y cuatro
cubetas de patada (dos para basura comudny dos con bolsas rojas para material textil de esponjear
y/o liquidos), también para esta cirugia se utiliza el arco en “C” y el fluoroscopio.
Posteriormente el paciente ingresa a la sala dos, a las 9:10 horas, donde se le coloca en decubito
dorsal y se cardiomonitoriza, se procede a la induccion a anestesia general, se realiza como
protocolo pausa quirurgica y se inicia procedimiento quirdrgico a las 9:55 horas.

Datos actuales: se realiza una valoracion cefalocaudal, recabando datos objetivos.
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Signos vitales reportados durante el transoperatorio
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Tiempo Hora | Tension | Frecuencia | Frecuencia | Temperatura | Saturacion
quirdrgico Arterial | Cardiaca Respiratoria de oxigeno
Inicio de la|9:50 95/63 55x° 14x° 36.0°C 97%
cirugia
10:10 | 93/55 50x’ 14x° 35.7°C 100%
Transoperatorio | 10:30 | 88/55 52x’ 15x’ 35.8°C 100%
10:50 | 97/58 56x’ 15x’ 35.6°C 100%
11:20 | 100/61 | 59x’ 15x’ 35.9°C 100%
Final de la|11:50 | 100/68 | 55x’ 15x’ 35.9°C 100%
cirugia 12:10 | 100/60 | 62x’ 15x’ 35.5°C 96%
Nota: Tomado del expediente clinico DIBL
Tabla 2 Coadyuvantes en el transoperatorio
Medicamentos Dosis Via de administracion | Hora de
Coadyuvantes y velocidad administracion
Ondansentron 8 mgs | 4mgs Intravenosa / lenta Primera hora
Dexametasona 8mgs | 16mgs Intravenosa / lenta Primera hora
Paracetamol 1 gr 1gr Intravenosa / lenta Segunda hora

Nota: Tomado del expediente clinico DIBL

Verificacion de Lista de Cirugia Segura

Esta herramienta de verificacion de los procedimientos seguros hace un paréntesis en la entrada

del paciente a sala quirdrgica; en la cual la base de una buena préctica es la correcta preparacion

de la sala quirdrgica: solicitud del instrumental que se encuentre completo y que se garantice

que esta estéril, bulto de lenceria quirdrgica, material de consumo y canje, soluciones

antisépticas (Isodine espuma, alcohol, microdacyn, agua oxigenada), suturas para los planos



30

dérmicos y textiles para esponjear requerido para la cirugia con base en la programacion
quirurgica y la solicitud de cirugia.

Se realiza visita preoperatoria en el servicio de recuperacién/prequirdrgico y una vez que se ha
verificado que la profilaxis antibiotica, la presencia de alergias, el equipo quirdrgico, el material
de osteosintesis y protesis estan completos se procede a solicitar el paciente a sala e
inmediatamente se realiza la aplicacion de la lista de cirugia segura en sus tres momentos:
Antes de la induccidn anestesia:

1. Se verifica la identidad del paciente, sitio quirdrgico, procedimiento quirdrgico y su
consentimiento: DIBL con fecha de nacimiento 27/08/1999 con 22 afios, con nimero de
expediente clinico 33881, el dia 25/07/2022 ingresa a sala dos para evento quirirgico
programado y con consentimiento informado de anestesia y cirugia firmados.

2. Se verifica el marcaje quirdrgico, se realiza marcaje con plumon indeleble especificamente
para el uso del paciente en fémur derecho.

3. Se verifica el funcionamiento de maquina de anestesia sin presentar falla.

4. Se verifica el control de seguridad de la anestesia, se revisa el instrumental utilizando equipo
de cadera y fémur nimero 1 con 56 piezas completo, los medicamentos coadyuvantes
disponibles fisicamente y el riesgo anestésico (riesgo grado 1).

5. Se corrobora la existencia de alergias del paciente, el cual no presenta alergias, el riesgo
hemorrdgico y los hemoderivados disponibles, se corroboran previamente con el médico
anestesiologo y personal de banco de sangre en los cuales se encuentran disponibles y plasma
fresco congelado y un concentrado eritrocitario si el sangrado permisible excede los 1000
mililitros en el periodo transoperatorio para esto ya se tienen permeables dos vias periféricas

con acceso venoso con catéter periférico french 18.
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6. Se realiza asepsia del sitio quirdrgico: inicialmente se realiza con gasa simple estéril de 10x
10 centimetros, e Isodine espuma 200 mililitros y posteriormente ya vestido el lecho con
Durapred (solucién quirdrgica yodo 0.7% y alcohol isopropilico 74% de 26 mililitros) de accion
rapida eliminando el 99.9% de microorganismos con efecto residual de hasta seis horas.

Antes de la incisién cutanea (pausa quirdrgica)

1. Se verifica que los miembros del equipo se hayan presentado: anestesidlogo BBF, cirujano
AMD, primer ayudante residente de ortopedia 3 RCG, segundo ayudante residente 1 CAMN,
enfermera quirdrgica LGE, enfermera circulante YML, técnico radiélogo JGV

2. Se confirma la identidad del paciente DIBL, diagnéstico médico, coxartrosis de cadera
derecha CROWE I, el sitio quirtrgico es el fémur derecho, el procedimiento quirdrgico
programado denominado artroplastia total cementada de cadera derecha y la posicién del
paciente en decubito lateral izquierdo con abordaje anterior.

3. Se verifica la ministracion profilactica antibiotica: es administrada ceftriaxona de 1 gramo,
en unidosis de ceftriaxona dos gramos via intravenosa diluida en cien mililitros de solucion
fisiologica 0.9% de manera lenta a las 8:00 horas.

4. Se requieren aditamentos moéviles de imagen: si y estan dentro de la sala dos el fluoroscopio
y el arco en “C”.

5. Pasos criticos: la presencia de hemorragia intraoperatoria, retiro de la cabeza femoral,
colocacién de la protesis total y la cementacion.

Tabla 3 Explicacién de la técnica quirtrgica realizada de artroplastia total cementada de cadera
derecha del paciente DIBL.

El propésito de la implantacion de una protesis total de cadera mediante un abordaje anterior a
la articulacion de esta con un traumatismo minimo del tejido adyacente, el cirujano se sitda en

el lado de la cadera intervenida con el primer ayudante craneal a él: el segundo ayudante se sitda



32

en el lado contralateral. La enfermera y el instrumental se colocan al final de la mesa de

operaciones.

Técnica Quirurgica

Enfermera Quirurgica

1 Posicion decubito lateral izquierdo del
paciente en la mesa de operaciones con la
posibilidad de una hiperextensién en la mitad
de la mesa para facilitar la exposicidn
femoral.

2 Visten lecho quirdrgico con lenceria

quirdrgica

1 Proporciona sabana cefalica y podalica,
acto seguido campos sencillos de 90cm. x
90cm y sébana hendida

2  Proporciona  Durapred  (solucion
quirdrgica yodo 0.7% Yy alcohol isopropilico
74% de 26 mililitros) y mango de bisturi
num. 4 con hoja numero 21 para incision en

piel.

3 Realiza incision anterior con mango de
bisturi no. 4 cargado con hoja nimero 21, 6-9
cm, empezando aproximadamente 2 cm
lateral y 5 cm distal de la espina iliaca anterior

utilizando separadores Farabeuf.

3 Se pasa electrobisturi y 2 separadores
Farabeuf.

4 Incisién de la fascia, preparacion en el
espacio intermuscular entre el masculo tensor

de la fascia lata y el musculo sartorio.

4 Proporciona lapiz de electrocauterio para

corte y hemostasia y dos pinzas Kelly.

5 Se identifica la rama terminal de la arteria
circunfleja media, se aisla y se pinza con
Kelly y/o pinzas Diseccion con dientes para
realizar hemostasia se utiliza 4&cido
poliglicolico 3-0

Escisidn de las partes anterior de la capsula,

utilizando separadores de Hibbs.

5 Se pasan separadores Hibbs para visualizar
la fascia lata e incidirla con electrobisturi y
pinza Diseccién con dientes y se carga sutura

de &cido poliglicélico 3-0.

6 Osteotomia femoral. Se expone la capsula
articular y se abre, se rota la extremidad

internamente.

6 Al llegar a la articulacién se pasan los

retractores Hohmann.
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7 Se realiza reseccion de la cabeza femoral
con los retractores de Hohmann y las pinzas
de Lane para clampear la cabeza femoral, se

maniobra para rotar la pierna a 90° de flexion.

7 Se pasa Sierra oscilante con guia de corte,
acto seguido se pasan pinzas de Lane para
clampear la cabeza femoral y recibir cabeza

femoral.

8 Exposicion del fémur por hiperextension,
abduccion y rotacion externa de la pierna,
incision de la cépsula posterior para la
anteriorizacion del fémur y se introduce en el
canal femoral manualmente y se irriga
cavidad con solucion salina al 0.9% con las
raspas femorales se amplia el canal femoral
(fresado)

8 Se pasa osteotomo de Moore y percutor
manual, posteriormente se pasa iniciador de
canal femoral con mango en T, seguido a esto
se pasa un escarificador en perforador de
menor a mayor, y después las raspas
femorales y se irriga con solucion salina al

0.9% para evitar quemadura por friccion.

9 Se extrae con el impactador extractor del
tallo femoral y se deja listo para la posterior
prueba de todos los componentes, se utiliza
gasa con indicador radiopaco presentada en
pinza anillos e implantacion del componente

femoral.

9 Se pasa impactador extractor femoral y una
gasa con indicador radiopaco presentada en
pinza de anillos.

Se presentan los componentes femorales para

la implantacion

10 Exposiciéon (fresado) del acetabulo se
expone el borde acetabular y se libera el
Ligamento Transverso, con electrobisturi, se
resecan los osteocitos y se retira todo el tejido
blando.

La cavidad medular se realiza con un

escariador para la preparacion de acetabulo

10 Se pasa electrobisturi y escarificador y
Gubia,

seguidamente se pasan las canastillas de

posteriormente una pinza
numero menor a mayor para el fresado, el
resto de tejido 6seo que queda en las

canastillas se guarda.

11 Se reposiciona el tallo femoral de prueba y
se coloca la cabeza femoral de prueba, se
reduce la articulacion y se prueba estabilidad,
longitud y movimientos si los componentes
de prueba no se luxan se proceden a extraer

éstos, lavar la articulacion con solucién salina

11 Se pasa tallo femoral de prueba y cabeza
femoral de prueba, si los componentes de
prueba no se luxan se procede a recibirlos y
se pasa solucidn salina al 0.9% para hacer
lavado de la articulacion y se pasa compresa

Seca.
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al 0.9%, se limpia con compresa seca y se

colocan los definitivos.

12 Se implanta la copa acetabular y el tallo

femoral cementado

12 Se prepara cemento y se pasa la copa
acetabular y el tallo femoral cementado el

cual lleva el inserto adosado a la copa

13 Se coloca restrictor o tapén en el canal

femoral

13 Se pasa restrictor o tapén en el canal

femoral

14 Se retira el exceso de cemento con una
cucharillay se inyecta en el canal femoral con
su centralizador que va en la parte distal del
vastago definitivo y se introduce en el canal

con el impactador.

14 Se pasa cucharilla y se pasa inyector con
el centralizador que va en la parte distal del

vastago definitivo y el impactador.

15 Se reduce articulacion quedando el
implante ya posicionado y se limpia la piel

circundante con compresa humeda.

15 Se prepara y se pasa una compresa
humeda con solucion salina al 0.9% para

limpiar la piel.

16 Se recibe sutura preparada en portaagujas
de Hegar con acido poliglicolico del 1y 3-0,
para iniciar a cerrar por planos anatémicos,
posteriormente monofilamento de nylon 3-0 y

tijera Mayo recta para corte de éstas.

16 Se prepara sutura en portaagujas de Hegar
1 vy 30,

posteriormente monofilamento de nylon 3-0

con &cido poliglicolico del

y tijera Mayo recta.

17 Se recibe compresa himeda y otra seca
para limpiar herida quirdrgica y retirar

excedente de antiséptico

17 Se pasa una compresa humeda y otra seca

18 Se coloca gasa 10x10 centimetros sin
indicador radiopaco en herida quirdrgica y

aposito transparente.

18 Se prepara gasa 10x10 centimetros sin

indicador radiopaco para cubrir herida

quirdrgica y apdsito transparente.

Nota: Técnica quirurgica de Artroplastia Total Cementada de cadera derecha ejecutado por el

equipo quirargico del paciente DIBL
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Preliminarmente al cierre cavidad y de que el paciente salga de quiréfano se realiza la Gltima
verificacion de seguridad:

1. Se confirma el nombre del procedimiento realizado: Artroplastia total cementada de cadera
derecha.

2. Se realiza el recuento de textiles, instrumental y punzocortantes: se utilizaron 10 gasas y 12
compresas con indicador radiopaco, tres suturas de acido poliglicolico del 1y 3-0, tres suturas
de monofilamento 3-0, resultando la cuenta completa a las 11:50 horas.

3. Se comenta los principales aspectos de la recuperacion postquirdrgico: mantener eutermia,
vigilar constantes vitales, compromiso neurovascular y sangrado de la herida quirdrgica, asi
como analgesia oportuna.

4. Se menciona el plan de tratamiento farmacoldgico: se indica Ceftriaxona 1 gramo IV cada 12
horas por 3 dias, Tramadol 100 mgs/2mls 100 mgs IV cada 12 horas (modificar al alta a tramadol
con paracetamol tabletas), Paracetamol 1 gr IV cada 8 horas, Enoxoparina de 40 mgs subcutanea

a las 24horas de la cirugia, Omeprazol 40 mgs IV cada 24 horas.

Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Transoperatorio:

Dominio: 11

Clase: 2

Cddigo Diagndstico: 00047

Diagnostico de Enfermeria: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

r/c disminucion de la movilidad fisica

Condiciones asociadas: disminucién del nivel de conciencia, disminucion de la oxigenacion

tisular, disminucion de la perfusion tisular, inmovilizacion, dispositivos médicos.
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Diagnostico
Enfermeria

de

Dominio: 11
Clase: 2

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea
r/c disminucién de la movilidad fisica

Intervenciones de Enfermeria

Campo: 2
Clase: L Control de la piel/heridas
Intervencion: 3590 vigilancia de la piel

Actividades:

Valorar el estado de la zona de incision, segin corresponda.

Vigilar el color y temperatura de la piel.

Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y pérdida de integridad
en la piel y las mucosas.

Observar si hay excesiva sequedad o humedad en la piel.

Documentar los cambios en la piel y las mucosas.

Evaluacién

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacion
Esperado
110101 Temperatura de la 1 Gravemente Puntuacion
piel (2)(5) ' Basal: 2

Integridad 110102 Sensibilidad
tisular: piel y | (2)(5)

comprometido
2. Sustancialmente

comprometido

membranas | 110103 Elasticidad (2)(5) 3. Moderadamente Pu_ntuacién

mucosas 110111 Perfusién tisular C(.)mprometido Diana:5
(2)(5) 4. Levemente Puntuacion

1101 110113 Integridad de la C(.)mprometido Cambio:3
piel (2)(5)

5. No comprometido
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Valoracion etapa posoperatorio

Observacion del entorno: el paciente DIBL sale de sala dos 12:10 horas, aun bajo efectos
anestésicos respondiendo a estimulos verbales, se instala en el area de recuperacion utilizando
una de las nueve camillas con barandales, al llegar al cubiculo ocho se coloca membrete de
identificacién se coloca solucidn intravenosa en tripie, se cardiomonitoriza y se toma primera
lectura de signos vitales; se coloca el paciente frente a la central de enfermeria para vigilancia
estrecha.

Datos actuales: se obtienen de la valoracion cefalocaudal, y de la exploracion fisica siendo
recabados como datos objetivos y subjetivos.

Valoracion cefalocaudal: Una vez el paciente en recuperacion y al ser cardiomonitorizado se
leen y registran parametros en hoja de enfermeria, tension arterial de 90/50, frecuencia cardiaca
de 58 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 14 respiraciones por minuto, temperatura
corporal de 35.8°C, se toma glicemia capilar arrojando un resultado de 80mg/dl, se colocan
puntas nasales a tres litros por minuto iniciando oxigenoterapia, neurologicamente se encuentra
respondiendo a estimulos verbales, orientado en tiempo y espacio en apariencia tranquilo, pero
con facies de dolor; el resultado de la valoracion de escala de Glasgow trece puntos, normo
cefalico, pupilas isocoricas, reactivas a la luz, piel integra, con ligera palidez de tegumentos
generalizada, mucosa oral semihidratada, cuello simétrico sin adenomas, térax simétrico con
adecuada expansion toracica, campos pulmonares limpios y sin subcrepitantes, ruidos cardiacos
de buena intensidad; abdomen blando y depresible con peristalsis presente, miembro superior
izquierdo continua con acceso venoso periférico 18 french, funcional y permeable sin datos de
flebitis, extremidad inferior derecha con edema fovea ++; posterior al procedimiento quirurgico

se coloca gasa en herida quirargica y cubren con aposito transparente autoadherible, no se
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presencian datos de sangrado activo, se posiciona en decubito dorsal, evitando la presién en el
miembro pélvico derecho.

Menciona tener dolor en el sitio quirdrgico, de acuerdo a la escala visual analoga del dolor
(EVA) lo evalua en 4-5 puntos.

Durante la exploracion fisica se encuentra bajo efectos de anestesia general, sedacion con escala
de Ramsay cuatro, sin datos de cianosis saturando al 97%, permanece la palidez generalizada,
cuello, abdomen y genitales integros sin compromiso, se mantiene eutermia una vez aplicadas
medidas fisicas de calor (colocacion de cobertor), se mantiene en recuperacion por dos horas en
las cuales se inicia con liquidos claros (t¢) y una vez tolerado se ingresa al area de

hospitalizacion para continuidad de cuidado.

Registro de Diagnosticos de Enfermeria

Posoperatorio:

Dominio: 11

Clase: 1

Cddigo Diagnéstico: 00132

Diagnostico de Enfermeria: Dolor agudo r/c lesiones por agentes fisicos, e/p alteracion de
los parametros fisioldgicos, expresion facial de dolor y verbaliza acerca de la intensidad

utilizando escalas estandarizadas de dolor
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Diagnéstico de
Enfermeria

Dominio:12
Clase: 1
Dolor agudo

r/c lesiones por agentes fisicos, e/p alteracion de los parametros fisioldgicos,
expresion facial de dolor y verbaliza acerca de la intensidad utilizando escalas
estandarizadas de dolor

Intervenciones de Enfermeria

Campo:1 Fisiologico Basico

Clase: E Fomento de la Comodidad Fisica

Intervencion: 1410 Manejo del Dolor Agudo

Actividades:

-Realizar valoracion exhaustiva del dolor que incluya localizacion, aparicion,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.
-Monitorizar el dolor utilizando una herramienta de medicion valida y fiable
apropiada a la edad y a la capacidad de comunicacion.

-Asegurarse de que el paciente reciba atencion analgésica inmediata antes de que
el dolor sea grave o antes de las actividades que lo inducen.

-Administrar analgésicos las 24 horas del dia durante las primeras 24 a 48 horas
después de la cirugia, trauma o lesion, excepto si la sedacion o el estado
respiratorio indican lo contrario.

- Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.

-Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.

Evaluacion

Resultado Indicadores Escala de medicion | Evaluacién
Esperado
210201 Dolor referido Puntuacion
(2,3) Basal: 2
210204 Duracion de los
Nivel del episodios de dolor (2,3) 1. Grave
dolor 210206 Expresiones 2. Sustancial Puntuacion
faciales de dolor (2,3) 3. Moderado Diana: 3
210209 Tensién muscular 4. Leve Puntuacion
(2,3) 5. Ninguno Cambio:1
2102 210210 frecuencia
respiratoria (2,3)
210212 Presion arterial
(2,3)
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Recomendaciones al Alta

Nombre de la Persona: DIBL

Edad: 23 afios

Fecha de ingreso: 25/07/2022

Servicio/Contexto: Quirdfano / Recuperacion

Diagndstico médico: Posoperado de Artroplastia total cementada de cadera derecha.

El plan de alta del paciente se basa en la guia de practica clinica: Tratamiento de Fractura

Desplazada del Cuello Femoral con Artroplastia Total En Adultos Mayores de 65 afios

. Profilaxis antitrombotica. Se recomienda considerar continuar el tratamiento
antitrombdtico en el domicilio con farmacos (via oral o subcutanea) en los pacientes

posoperados de artroplastia total de cadera.

Recomendaciones generales (Centro Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud

[CENETEC], 2009).:

- Se recomienda efectuar la revisién del sitio quirdrgico y el cambio de gasa
diariamente, documentando cualquier cambio que sugiera un proceso infeccioso
(edema, hiperemia y aumento de la temperatura local).

- Se recomienda que el paciente evite la aduccién de los miembros inferiores (cruzar
las piernas) en el posoperatorio, por el riesgo de luxacion de la protesis.

- Se recomienda la deambulacién precoz asistida iniciada dentro de las primeras 48

horas de la cirugia.



Los pacientes postoperados de artroplastia total de cadera requeriran equipos para la

deambulacion asistida.

Se recomienda el uso de andadera, o muletas para la deambulacion en pacientes

posoperados de artroplastia total de cadera.

Se recomienda aconsejar al paciente realizar de forma habitual las siguientes

acciones:

e Aumentar la altura de la taza del bafio (utilizando una silla de aumento para
retrete).

e Usar calzador para zapatos de mango largo

e Evitar asientos con altura inferior a la rodilla. (no rebasar los 90 grados de flexion
de cadera).

e Mantener las rodillas separadas con ayuda de almohada o cojin al dormir ya sea
en decubito supino o en decubito lateral.

Se recomienda insistir al paciente vestirse (pantalones, calcetines y zapatos) con

ayuda de un familiar o utilizando una pinza.

Asimismo, enfatizarle evitar acuclillarse y arrodillarse.

Se recomienda individualizar el programa de rehabilitacion tradicional considerando

su capacidad fisica y los recursos de rehabilitacion
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Capitulo 111
3.1 Conclusiones
La DDC puede clasificarse en dos tipos para el estudio de factores desencadenantes:
Los diagnosticados en etapa neonatal (laxitud articular) y los de diagndstico tardio en edad
mayor a las cuatro semanas. Ambos factores con mayor incidencia en el género masculino (no
primogénitos) y mayor afeccion bilateral. Por lo tanto, es posible decir que los pacientes con
diagnostico tardio parecen tener mayor asociacion genética que los predispone a esta
alteracion, en comparacion con aquellos que presentan datos de DDC al nacer.
En este caso clinico, la edad es méas relevante que el género en su diagnostico tardio,
determinando la existencia de alteraciones bilaterales en donde la cadera izquierda se
encontraba mas afectada (artrosis de cadera grado 1V). Agregando que se trata de un paciente
masculino primogénito de la segunda década de vida por lo que se puede considerar un caso
atipico de DDC.
Para su tratamiento, se desarroll6 un programa de cirugia bilateral, con un espacio de tiempo
de tres meses entre cada procedimiento.
Las protesis disefiadas para este paciente fueron importadas de Alemania y se estudiaron
meticulosamente las técnicas quirdrgicas a realizar, por lo que al ser unas piezas Unicas el
tamafio estandar en el pais no se adecuaba al tamafio peculiar del paciente.
Al finalizar el programa de cirugias, se obtuvieron resultados clinicos con buen prondstico de

vida y funcionalidad.
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Apéndice A

Consentimiento Informado
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Puebla, Puebla a 25/ 07/2023

A traves de este documento, expreso mi deseo de participar de forma libre y voluntaria,
en el estudio Illamado: “Caso Clinico: Cuidado de Enfermeria Perioperatorio a
Paciente con Artrosis de Cadera Congenita” el cual es llevado a cabo por la Licenciada
en Enfermeria Lidia Garcia Escobedo estudiante de la Especialidad en Enfermeria con

Opcion Terminal en Médico Quirurgica con nimero de matricula 222650109.

La estudiante me ha informado del objetivo del estudio, las valoraciones y los datos que
se recabarén aclarando las dudas que le he manifestado. Entiendo que esta investigacion
es con fines académicos y los datos proporcionados no seran utilizados para cualquier

otro fin. Asimismo, s6lo se manejaran las siglas de mi identidad guardando el anonimato.

Se me ha explicado que mi participacion es voluntaria y que tengo derecho a retirarme
del estudio en el momento que yo decida, sin que esto implique ninguna repercusion de
algdn tipo, ni en mi tratamiento ni en mi calidad de atencion. Tampoco recibiré alguna

remuneracion econémica.

En caso de alguna duda, comentario o informacion adicional con respecto al estudio,
puedo comunicarme a la Facultad de Enfermeria de la Benemérita Universidad
Autonoma de Puebla. Con direccion en la 25 poniente no. 1304 colonia Volcanes,
Puebla, Puebla. Teléfono (01 222) 2295500 extensién 6546 o con la responsable de
dicho proyecto Lidia Garcia Escobedo al nimero celular 2228307666.

D HP I | D HI| 1
L v

Nombre y firma del participante



Apéndice B

Valoracion de Barlow, Ortolani y Galeazzi

Displasia
congénita de cadera

Diagnéstico clinico: Barlow (+), Ortolani (+) y abduccién limitada

Barlow Ortolani
Aduccion de la cadera y presion posterior Abduccion de cadera y presion anterior
Luxa la cadera Reposiciona la cadera
e,

p | \ Ny
A &P

Se puede observar en niflos con displasia de cadera hasta los 11
meses de edad. Consiste en acortamiento aparente de una
extremidad, observandose desigualdad del nivel de rodillas cuando
se juntan los pies del nifio posicionado en decubito supino sobre la
mesa de exploracion, con las caderas y rodillas flexionadas.
Indica desplazamiento proximal de la cabeza femoral, pero no esta
presente en una afectacion bilateral.
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Apéndice C

Valoracion de Crowe para displasia del desarrollo de cadera

Crowe Classification of Dislocation Severity

Grade | Grade ll Grade Il Grade IV
Slight or No displacement 50% - 75% displacement 75% - 99% displacement Complete displacement

J.F. Crowe, V.J. Mani, C.S. Ranawat. Total hip replacement in congenital dislocation and

dysplasia of the hip. J Bone Joint Surg Am, 61 (1979)
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Apéndice D

Escala Visual Anadloga (EVA) para valorar dolor

ESCALA DE EVA

» Mide la intensidad o el grado de

»tpgte g

‘1:: v/ dolor

I—) Leve pero soportable Insoportable (—I

12 3 &4 5 6 7 8 9 10

LEVE MODERADO SEVERO

\l/ \!/ \l/

~Dolor presente y -Dolor presente y -Dolor presente y
molesto molesto molesto
-Sin limitaciones -Limitaciones en -Limitaciones en
actividades simples actividades simples
(cocinar, cuidar hijos) (escribir, conversar,
dormir)

IAM, perforacion gastrica, pancreatitis
aguda, neuralgia herpética y del
trigémino, aneurisma disecante de
aorta, colico nefritico y hepatico, y Suelen ser agudos y de

migrafias inicio subito

€— CAUSAS &~

A\
v

Scott y Huskisson (1976)



Apéndice E

Criterios de Spotorno y Romagnoli para la seleccion de tipo de artoplastia total

Edad Sexo indice c indice
en aios cuello femoral morfolégico cortical
Mayor 4pts. |Fem | 1lpt Grave (Singh 1-2) 4 pts. | Menoroiguala2.2 4 pts.
70 . 2pts. | Mayor de 2.3 2 pts.
61270 | Zpts. Moderado (Singh 3-4)
51a60 |1lpts. | Mas | Opts. | Leve ( Singh 5-6) 1Pt Mayor de 2.7 1pt
glc:.'nor O pts. Fisiolgico (Singh 7) Opts. | Mayoroiguala3.0 O pts
Nota: Basados en 4 par3 clinicos-radiogrificos a los cuales se asignan un puntaje (pts.) de acuerdo a cada parimetro:
Total de puntos Tipo de artroplastia total
0 a 4 puntos No cementada
S puntos No cementada discutible
Mayor de 6 puntos Cementada

Fuente: Spotomo L. Romagnoli 5. Ivaldo N The CLS system. T

heoretical concept and results. Acta Orthop. Bel. 1993;59 Suppl 1:144-8.
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Nota: Criterios de Spotorno y Romagnoli tomada de la Guia de Préactica Clinica
Tratamiento de Fractura Desplazada del Cuello Femoral con Artroplastia Total en Adultos
Mayores de 65 afios. México; Instituto Mexicano del Seguro Social, 2009.



Apéndice F

Escala de sedacion de Ramsay

Ramsay M, Savege T, Simpson BR, Goodwin R: Controlled sedation with
alphaxolone-alphadolone. BMJ 1974;2 (920):656-659.

52



Apéndice G

Escala de Aldrete para valorar signos post anestésicos

ESCALADEALDRETE

Esunaescala utilizada para verificar los signos post- anestésicos, permite

evaluar la condicion clinica de las cirugias al final de la anestesia y seguir su

recuperacion gradual hacia la conciencia, recuperacion de fuerza y cuando
debe ser dado de alta el paciente.

IMPORTANTE:
Para ser dado de alta se requiere una puntuacion de 9 o mas.

Caracteristical Descripcion Puntos

Mueve 4 extremidades voluntariamente ante ordenes 2

ACTIVIDAD | Mueve 2 extremidades voluntariamente ante ordenes 1
Incapaz de mover extremidades 0

, Capaz de respirar profundamente y toser libremente 2
PESPIPACION| Disnea olimitacion alarespiracion 1
Apnea 0

| PA<20% del nivel preanestésico 2
CIRCULACION| PA20-49% del nivel preanestésico 1
PA >50% del nivel preanestésico 0
Completamente despierto 2

CONCIENCIA| Respondealallamada 1
Noresponde 0

Mantiene Sa02 >92% con aire ambiente 2

Sa02 Necesita 02 para mantener Sa02 >90% 1
Sa02 <90% con 02 suplementario 0

Aldrete JA. The post-anesthesia recovery score revisited. J Clin Anesth.1995;7:89-91.
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