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INTRODUCCION

El presente Proceso de Atencién de Enfermeria, estd enfocado en una
infante con el Diagnéstico médico de Displasia del desarrollo de la cadera.
Para comenzar se plateé una justificacién del porqué de este proceso, asl
como unos objetivos tanto general como especificos. El marco tedrico que
sustenta este trabajo, se basa en describir lo que es la Enfermeria
profesional, que es un Proceso de Atencion de Enfermeria con sus diferentes
etapas, el porque de utilizar el Modelo de Enfermeria de Virginia Henderson,
en la que nos describe las 14 necesidades que cualquier ser humano tiene,
ya sea en la salud, en la enfermedad o en la muerte digna y que al estar una
de ellas alterada modifica las restantes.

También el modelo de Enfermeria estd relacionado con la etapa de
desarrollo en que se encuentre el cliente, porque asl podemos definir cuanta
informacién puede recopilarse de forma directa o indirecta (expediente
clinico, familia o cuidador primario) y para saber que tan desarrollada puede
tener una necesidad.

La anatomia y fisiologia de la cadera se correlaciona con la patologia, en si
para diferenciar lo normal de lo anormal, del como se diagnéstica la
enfermedad, los diferentes tratamientos que existen de acuerdo a la edad en
que se detecte el padecimiento, asi como las complicaciones y secuelas que

se pudieran generar,



Para la aplicacién del proceso fue necesaria la valoracién durante el tiempo
transquirargico, detectando las necesidades y/o problemas reales y
potenciales. Posteriormente en hospitalizacién recabé mas informacién con
la mamd, con la finalidad de obtener otros datos de importancia, que influyen
en el desarrollo de la nifia. Después se elaboraron diagnésticos de
enfermerfa por orden de importancia, con su respectivo objetivo y las
diferentes intervenciones de enfermeria, ya sea para mantener y restablecer
la salud y/o prevenir complicaciones.

Ya planificadas las intervenciones, se ejecutaron y cada una de ellas fue
fundamentada y, finalmente se evaluaron. Se tomé la decision de mantener
o modificar los cuidados de acuerdo a los resultados obtenidos.

Al terminar se plante6 una serie de conclusiones y del como visualice mi
cambio de actitud con base a la adquisicibn de conocimientos,
proporcionandome seguridad, decision y calidad durante el tiempo que
estuve en contacto con mi cliente.

En la ultima parte del trabajo se incluye la bibliografia utilizada, los anexos
donde se encuentra el instrumento de valoracion utilizado en este proceso y
ademas un glosario de términos en donde se definen las diferentes

terminologias utilizadas en Ortopedia.



JUSTIFICACION

El Proceso de Atencién de Enfermeria que les presento, es con el fin de dar
a conocer la importancia de los cuidados enfermeros transquirdrgicos que
con lleva la Displasia del desarrollo de la cadera, por ser considerada la
primera causa de hospitalizacion en Ortopedia Pediatrica y ser una
enfermedad de tipo tercermundista al no poder ser detectada desde el
nacimiento y cuando llegan a un centro hospitalario, es porque requieren de
un tratamiento quirirgico que pudo haberse evitado, y con ello entre mas
tarde se de un tratamiento, mayor es el porcentaje de fracaso y con las
posibles complicaciones y secuelas que esta implica.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia es quién conjuntamente con el
Pediatra 6 médico que esta a cargo del recién nacido, deben realizar una
exploracion minuciosa y llevar un control del nifio sano, para la posible
deteccion de esta enfermedad, y para poder hacerlo se requiere de
conocimientos y habilidades en la realizacién de esta y asi mejorar la
atencion a los nifos que tienen factores de riesgos en este padecimiento.

Es importante resaltar que entre mas temprana sea la intervencion, mejores
seran los resultados y se espera una mayor garantia para que se desarrolle
una cadera normal.

Con todo lo anterior, redunda en la disminucién de gastos que genera en el
futuro, tanto para la familia como al pais, sin olvidar las alteraciones que

sufre el infante al verse afectado en su desarrollo normal, al tener que estar



hospitalizado y modificar sus habitos por traer puesto temporalmente una
ortesis y con la posibilidad de poder quedar lo mejor posible o que los

esfuerzos realizados sean en vano, afectando aun mas su calidad de vida.



OBJETIVOS

s General.
Proporcionar calidad de atencién de enfermeria, durante la intervencion
quirurgica de un infante con displasia del desarrollo de la cadera, con base a

las 14 necesidades del Modelo de Virginia Henderson.

» Especificos.
- Realizar una valoracién holistica del cliente con displasia del

desarrollo de la cadera.

- Establecer un plan de cuidados individualizado durante el
transoperatorio y  jerarquizar las necesidades y/o problemas

encontrados.

- Tomar la decision de continuar o modificar los cuidados

proporcionados de acuerdo a los resultados obtenidos.

- Dar a conocer la importancia que tiene la deteccién oportuna de la

displasia del desarrollo de la cadera.
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1.1 ENFERMERIA PROFESIONAL

Los miembros de una profesion deben actuar de forma responsable y
comprometida, en relacion con la confianza depositada en ellos y con el
servicio al publico.

La profesion es una combinacién y coordinacion de conocimientos,
habilidades e ideales que desarrollan entre si una disciplina educativa
altamente especializada, en donde se marcan normas para la practica.

A su vez deben tener ciertas caracteristicas para ser una profesion, tales
como:

- Define su cadigo ético y objetivos propios.

- Establece normas, manejando y regulando sus propios asuntos, tiene una
autonomia.

- Identifica y desarrolla sus propios conocimientos especificos, mediante la
investigacion.

- Requiere de capacidad para tener un razonamiento critico y para la
resolucién de problemas y con ello la toma de decisiones al aplicar estos
conocimientos propios.

- Llevar a cabo una autoevaluacion y revision escrupulosa de sus practicas y
responsabilidades, ya sea para llevar un control o para una posible

modificacién.



La Enfermeria profesional es un arte humanistico y una ciencia basica y
aplicada. Los enfermeros desempefian papeles como defensores del cliente,
en la ensefianza de comportamientos saludables, en la promocién de la
medicina preventiva, la participacion en la rehabilitacién y en la investigacion.
La ciencia de la Enfermeria se basa en conocimientos y teorias sobre la
naturaleza humana, la salud y la enfermedad. Es el qué y porqué de los
cuidados y la base para predecir el resultado de las intervenciones de
Enfermeria; también es importante tener una competencia profesional,
porque es donde demostramos tener la capacidad para aplicar los
conocimientos de los principios, teorias y hechos a la toma de decisiones en
la practica clinica, estando basado en el desempefio de funciones cognitivas,

psicomotoras y afectivas.



COGNITIVO

AFECTIVO Juicio PSICOMOTOR

CLINIC

- Coghnitivo.
Se refiere al conocimiento cientifico de la profesion y comprende: - Las
Ciencias Naturales: Anatomia y Fisiologia, Microbiologia, Farmacologia, etc.,
- Técnicas y procedimientos de Enfermeria: técnicas asépticas y estériles,

etc., - Ciencias de la conducta: Saber escuchar y relaciones interpersonales.



- Psicomotor.
Se refiere a funciones contenidas en habilidades, destrezas, mecanica
corporal, cuidado y manipulacion de los instrumentos; prevision de las
necesidades, medidas de seguridad y cuidado del enfermo.

- Afectivo.
- Atributos del comportamiento; cuando, dénde, quién. — Valores. — Moral. -
Etica. - Relaciones interpersonales: facilidad de comunicacion. - Actitudes y
sentimientos: conciencia quirtrgica. - Responsabilidad legal. - Manejo del
estrés. - Motivacion.
Al decir que Enfermeria es un arte, es porque pretende tener caracteristicas
ideales de capacidad y compromiso para responder a las necesidades
humanas y a las expectativas de la sociedad en cuanto a los servicios de
atencion sanitaria y por comprometernos con la vida, la salud y la muerte
digna.
Entonces asi, los profesionales de Enfermeria son moral y legalmente
responsables de la calidad de su practica, ya que las normas legales y
profesionales establecen criterios para -medir la integridad y Ila
responsabilidad, y garantizar la obligacion de definir, proporcionar y mejorar
la practica profesional.
Y una actividad entre las tantas que'tiene Enfermeria, es en el area de
quiréfano, en donde su rol de enfermero perioperatorio se basa en el
conocimiento y en la aplicacion de principios en las ciencias biolégicas,

fisioldgicas, sociales y del comportamiento, y de tener que tomar decisiones
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sobre los problemas, las necesidades y situaciones sanitarias del enfermo
quirGrgico; basandose en el establecimiento de un plan de cuidados
perioperatorios individualizado, teniendo como objetivo comin el de
proporcionar el cuidado mas seguro posible, de modo que los resultados del
procedimiento quirurgico sean favorables para el enfermo.

Asi las palabras claves de la practica de quiréfano son afecto, conciencia,
disciplina y técnica. En donde el cuidado 6ptimo del cliente genera una
conciencia quirtrgica, autodisciplina y aplicacion de los principios de asepsia
y el manejo de técnicas estériles, estando inseparablemente relacionados
entre si.

La conciencia quirtrgica es una regla de oro de la cirugia, en donde, “haga
al paciente lo que usted quisiera que otros hicieran con usted,
considerar al paciente como a uno mismo o como a uno de nuestros
seres queridos”. Una vez desarrollando esta conciencia permanece para
siempre. Florence Nightingale dijo “el profesional de enfermeria debe
conservar un alto sentido del deber en su propia mente, debe tener como
objetivo la perfeccién en sus cuidados y debe ser siempre coherente consigo

mismo"... (ATKINSON, 1998)



1.2 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de Enfermerfa,
es plasmada en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), este método
permite a los enfermeros prestar cuidados de una forma racional, légica y
sistematica.

Es un sistema de planificacién en la ejecucion de los cuidados de
Enfermeria, compuesto por cinco pasos: Valoracién, Diagnostico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion, que se relacionan entre si.

El objetivo principal es crear una estructura que pueda cubrir e individualizar
las necesidades del cliente, la familia y la comunidad.

Ademas, identifica las necesidades reales o potenciales, establece planes de
cuidados individuales, familiares y/o comunitarios y su desarrollo para cubrir
y solucionar los problemas, prevenirlos o curarlos. (ENEQ, 2003)

El enfermero debe reunir una serie de requisitos profesionales en las areas
del saber, saber hacer y saber ser y convivir para aplicar el proceso con
facilidad y lograr cambios que favorezcan la salud del cliente, familia y
comunidad.

En el area del saber nos indica el dominio de conocimientos de Enfermeria,
con disciplinas afines y complementarias a esta, que son la base tedrica de
los cuidados y que permiten abordar la problematica del cliente desde
diferentes perspectivas (biologica, psicolégica, sociolégica, antropologica,

filoséfica, etc.) esto es, en base a un pensamiento critico; el saber hacer, es
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decir, utilizar razonamientos logicos, analiticos y reflexivos, en relacién con lo
que desarrollamos y opinamos, a fin de que sean competentes, flexibles y
creativos. Asimismo incluir las habilidades practicas que se apoyan en el
conocimiento, la reflexion y la experiencia, para que nos permitan valorar al
cliente, planear y ejecutar las funciones independientes e interdependientes
de Enfermeria.
En el saber ser y convivir, es imporiante favorecer la interrelacion con el
cliente y los integrantes del equipo multidisciplinario, fomando en
consideracion los aspectos éticos, bioéticos y legales indispensables para el
ejercicio de nuestra profesion.
También el pensamiento critico es deliberado, cuidadoso y va dirigido a
metas que implican el aplicar un examen y analizar en forma racional la
informacion obtenida, ademas de desarrollar conclusiones y decisiones para
la solucién de problemas y la toma de decisiones para incluir en una
habilidad indispensable en la aplicacion de cada una de las etapas del
proceso. (RODRIGUEZ, 2002)
Asli pues, el proceso tiene diferentes caracteristicas, tales como:

- Tiene una finalidad. Se dirige a un objeto.

- Es sistematico. Esta conformado por cinco etapas y obedecen a un

orden légico y conducen al logro de resultados y objetivos planteados.
- Es humanista. Considera al hombre holisticamente, total e integrado.

- Es dinamico. Responde a un cambio continuo.



Es flexible. Puede aplicarse en diferentes contextos de la practica de
enfermeria, ademas de adaptarse a cualquier teorla o modelo de
enfermeria.

- Es interactivo. Requiere de interrelaciones que se establecen entre el
enfermero y el cliente, su familia y los demas profesionales de la

salud, para asi referir y lograr objetivos comunes. (ENEO, 2003)

ETAPAS

Valoracion.
Es la primera fase que nos permite recabar la informacién necesaria
referente al usuario, familia y comunidad, con el fin de identificar las
respuestas humanas (psicolégicas, socioculturales, de desarrollo y
espirituales) y las fisiopatolgicas, asl como los recursos (capacidades y
limitaciones) con los que se cuentan, y con ello, ayudar al cliente a alcanzar
un nivel éptimo de salud. (RODRIGUEZ, 2002)
Esta recopilacion puede basarse en alguna teoria 0 modelo de Enfermeria,
para que nos facilite un englobe holistico. Y para poder realizar una
adecuada valoracién del cliente, es necesario tener ciertos requisitos, como:

- Tener una conviccion profesional. La integran la actitud y las

motivaciones del enfermero hacia la misma Enfermeria, en la salud y

en la enfermedad, asi como al hombre mismo.



- Tener conocimientos profesionales. Basarse en conocimientos sélidos
que permitan una valoracion integral, un andlisis y la solucién de
problemas con la toma de decisiones.

- Poseer habilidades. Para la utilizacién de métodos y procedimientos
que hagan posible la recopilacién de los datos.

- Saber comunicarse de forma eficaz. Abarca tener conocimientos sobre
comunicacion y aprendizaje.

- Saber observar sisteméaticamente. Utilizacion de formularios o guias
especificas para la recogida de datos.

- Diferenciar entre signo e interferencia y confirmar las expresiones. El
signo es un hecho que se percibe a través de los sentidos y la
interferencia es el juicio o interpretacion de estos signos.

Con lo anterior, es indispensable seguir un orden en la valoracién para no
omitir ningln dato y saber clasificarlos para tener una mayor confiabilidad de
los hechos, tales como los:

- Datos subjetivos. No se pueden medir, el cliente dice que siente o
percibe, el es el tnico quien los describe y verifica (sentimientos).

- Datos objetivos. Se miden a través de instrumentos o escalas (signos
vitales, exdmenes de laboratorio, etc.)

- Datos histéricos. Antecedentes del cliente (hospitalizaciones previas,
enfermedades, estilo de vida, ambiente laboral, patrones de conducta,
etc.) que nos puedan apoyar con el padecimiento actual.

- Datos actuales. Referente al problema de salud actual.
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La recopilacion de estos datos, pueden ser de formas distintas, tales como:
- La entrevista. (Interrogatorio)

- Directa. Dialogo directo con el cliente.

- Indirecta. Apoyarse con familiares o cuidadores primarios cuando el

cliente no tenga la capacidad de responder a las preguntas.

- La observacion.
Utilizacién de los sentidos para la obtencion de informacién tanto del cliente,
como de cualquier fuente significativa.
- La exploracién fisica.
Recopilacién de datos en el examen fisico y no olvidamos de la autorizacion
del cliente para poder realizarlo.
Ya con los datos recopilados es necesario su validaciébn, debemos
asegurarnos que sean verdaderos (basada en hechos), sobre todo con los
datos subjetivos, los cuales deben apoyarse con otros datos o buscando
nuevos, ya sea para apoyarlos o contraponerlos con los actuales.
Otro paso importante es la organizacion de los datos, en donde debe
agruparse para facilitar la identificacion de problemas y poder jerarquizarlos,

tomando registro de cada uno de ellos.
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Diagnostico.

Es la segunda etapa del proceso que inicia al concluir la valoracién y es
donde se formulan enunciados para los problemas reales o potenciales
detectados que requieren la intervencion de Enfermeria con el objeto de
resolverlos, disminuirlos y/o prevenirlos.

Un diagnostico de Enfermeria tiene tres dimensiones:

- Dimension dependiente. Incluyen aquellos problemas que son
responsabilidad directa del médico, quién es el que designa las
intervenciones que debe de realizar la enfermera; o sea, administrar el
tratamiento médico prescrito.

- Dimension interdependiente. Aquellos problemas o situaciones cuya
prescripcion y tratamiento colaboran los enfermeros y ofros
profesionales de la salud.

- Dimension independiente. Acciones que son reconocidas legalmente
como responsabilidad del enfermero y que no requieren supervision o
direccion de otros profesionales de la salud. Son los diagnésticos de
Enfermeria. (ENEQ, 2003)

Para formular diagnésticos es necesario tener un razonamiento diagnéstico,
que es la aplicacion del pensamiento critico a la solucién de problemas; aqui
la enfermera realiza diferentes funciones intelectuales que utiliza para
integrar los conocimientos adquiridos con la experiencia, para finalmente
concluir en un juicio clinico, y para obtener este razonamiento hay que seguir

una serie de pasos.



- Realizar un listado de los datos.

- Analizar y agrupar los datos que se relacionan y tener las deducciones
correspondientes.

- Comparar los datos con los factores relacionados/riesgo y con las
caracteristicas definitorias de las categorias diagnésticas de la
NANDA.

- Realizar revaloracion si existen dudas o espacios vacios de la
informacion.

- Determinar si el enfermero tiene la autoridad de hacer el diagnéstico
definitivo y ser la principal responsable de la prediccion, prevencién y
tratamiento del problema.

- Dar el nombre correspondiente a las respuestas humanas (diagnéstico
enfermero), y a las respuestas fisiopatologicas (problema
interdependiente), y

- Determinar los factores relacionados o de riesgo (etiologia del

problema). (RODRIGUEZ, 2002)

Planeacion.
Es la tercera etapa del proceso en donde se establecen y se llevan a cabo
los cuidados de Enfermeria que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o

eliminar los problemas detectados.
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Esta fase de planeacion incluye etapas del plan de cuidados:

- Establecer prioridades, jerarquizar todos los problemas y/o
necesidades. (ENEO, 2003)

Para facilitar esta deteccion debemos guiarnos por las necesidades

humanas de Maslow y priorizarlos de la siguiente manera:

Prioridad 1. Problemas que amenazan la vida e interfieren con las

necesidades fisioldgicas.

Prioridad 2. Problemas que interfieren con la seguridad y la proteccion.

Prioridad 3. Problemas que interfieren con el amor y la pertenencia.

Prioridad 4. Problemas que interfieren con la autoestima.

Prioridad 5. Problemas que interfieren con Ia capacidad para lograr

objetivos personales. (RODRIGUEZ, 2002)

- Planteamiento de objetivos, describir los resultados esperados, ya que
son necesarios porque proporcionan una guia que van dirigidas a una
meta y permiten evaluar la evolucion del cliente, asi como los
cuidados proporcionados. Deben ser mesurables, reales y tomar en
cuenta los recursos disponibles.

- Elaboracion de las intervenciones de enfermeria, determinacion de
actividades, estas se registran en las hojas correspondientes y deben
especificar: que hay que hacer, cuando, como, donde y a quién
hacerlo. (ENEO, 2003)

Los planes de cuidados son documentos que contienen el problema de salud

encontrado, con objetivos, acciones de enfermeria y evaluacion; deben ser



individualizados, actualizados con respecto a los cambios del cliente y a los
avances de la Enfermeria, también es como disciplina cientifica,
fundamentados cientificamente en las acciones con fines didacticos y ser
fuente de comunicacion entre los profesionales de la Enfermeria.

(RODRIGUEZ, 2002)

Ejecucion.

Es la cuarta etapa del proceso, en donde se pone en practica el plan de
cuidados elaborado, realizando todas las intervenciones dirigidas a la
resolucion de problemas y las necesidades asistenciales de cada cliente.

La ejecucion incluye el continuar con la recopilacién y valoracién de datos,
realizar las acciones de Enfermeria, registrar estos cuidados, dar informes y

mantener el plan de cuidados actualizado.

Evaluacion.

Es la dltima etapa del proceso y es la comparacion planificada vy
sistematizada entre el estado de salud del cliente y los resultados esperados.
Ademas de estar presente en forma continua y formal durante todo el
proceso, abarcando la valoracion, los diagnésticos, en la planeacién del plan
de cuidados y en la ejecucién de estos. (ENEO, 2003)

Y cuando los resultados no son los esperados o no hay una respuesta
satisfactoria, el enfermero debe revisar cada una de las etapas del proceso,

detectar posibles fallas y corregirlas. (RODRIGUEZ, 2002)
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1.3 MODELO DE ENFERMERIA

VIRGINIA HENDERSON

El primer elemento de competencia en que el enfermero basa su practica
profesional es el conocimiento de un marco o modelo conceptual de los
cuidados de Enfermeria.
Este modelo conceptual es una dimensién basica de las bases en que se
apoya el ejercicio de Enfermeria, cualquiera que esta sea su campo de
acciéon (ensefianza, asistencia, gestion, investigacion) y a todos los niveles
de intervencion. El marco vincula los postulados y los valores que forman los
cimientos tedricos en que se apoya el concepto de los cuidados;
constituyendo de tal forma, del como y del porqué de la profesion de
Enfermeria.
Asi mismo, debe haber un acuerdo entre el modelo conceptual que se tome y
con la filosofia que se tenga sobre los cuidados de Enfermeria, para asl,
ejercer una actividad de acuerdo a nuestra forma de visualizar al ser
humano, conjuntamente con la de Enfermeria y con la aplicacion filoséfica de
estos cuidados.
Los diferentes conocimientos que debe poseer el enfermero para poder
brindar un cuidado de excelencia deben sustentarse en:

- Conocimientos cientificos. Metodologia objetiva para la comprensién

del ser humano en sus esferas fisica, intelectual y afectiva, ademas de

su medio fisico y sociologico.
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- Nociones y habilidades técnicas. Aplicacion de los conocimientos a los
cuidados de Enfermeria.

- Conocimientos de relacion. Capacidad del enfermero para establecer
con sus clientes lasos de relacion y crear un clima propicio para la
comunicacién, sin olvidar el entorno del cliente (familia, comunidad) y
al equipo multidisciplinario involucrado en la atencion de este.

- Conocimientos éticos. Relacibn de las normas y principios, que
incluyen los valores morales y de la profesion, regulando de tal forma
el comportamiento correcto del enfermero.

- Conocimientos legales. Reglamentos y directivas que existen en las
leyes, para la proteccién del enfermero y del cliente.

Con lo anterior, el enfermero debe aplicar todos sus conocimientos y
principios tetricos que le permitan realizar una planificacion de cuidados,
orientada a la calidad, a la individualizacién y a la continuidad de estos; y ser
el instrumento logico y sistematico de aplicacion, basado en un proceso
cientifico, en donde se incluye un instrumento de investigacién, de anélisis,
de interprelacién, de planificacién, de elaboracion de diagndsticos, de
ejecucion y de evaluacion de los cuidados de Enfermeria, y que propicien el
desarrollo légico y sistematico del que hacer diario de Enfermeria respecto al
cliente. Pero el proceso en si, es neutro, por lo tanto debe apoyarse en un

marco conceptual que lo oriente hacia una direccién real. (PHANEUF, 1993)
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Asi pues, este trabajo sera enfocado hacia el Modelo de Virginia Henderson,
en donde ella formula una serie de conceptos basicos para su modelo, como:
- Persona. Es un ser humano Unico y complejo con componentes

bioldgicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, que tiene 14
necesidades bdsicas que se deben satisfacer para mantener un
equilibrio fisico y psicoloégico y asi promover su desarrollo y
crecimiento.

Necesidad de oxigenacion.

Necesidad de nutricion e hidratacion.

Necesidad de eliminacién.

Necesidad de moverse y mantener una buena postura.

Necesidad de descanso y suefio.

Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

Necesidad de termorregulacion.

Necesidad de higiene y proteccion de la piel.

Necesidad de evitar los peligros.

Necesidad de comunicarse.

Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

Necesidad de trabajar y realizarse.

Necesidad de jugar/participar en actividades recreativas.

Necesidad de aprendizaje.
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Cada necesidad es inherente a cada persona, asl como la estrecha
interrelacion entre cada una y que cualquier modificacién en una de ellas, las
dara en las restantes, y desde el punto de vista holistico deben verse como
un conjunto y no por separado.

- Salud. Henderson considera que las personas tienen determinadas
capacidades y recursos, tanto reales como potenciales, en cual
buscan y tratan de lograr una independencia y satisfaccion de sus
necesidades en forma continua, a fin de mantener un estado propicio
de salud. Y cuando esto no es asi, aparece una dependencia, la cual
Henderson la asume a tres causas:

Falta de fuerza. Falta de capacidad del individuo para llevar a término las
acciones pertinentes a una situacion, no solo en la capacidad fisica o en
habilidades mecanicas, sino también por el estado emocional, estado de las
funciones psiquicas y la capacidad intelectual.

Falta de conocimientos. Sobre la propia salud (autoconocimiento), situacion
de enfermedad y sobre los recursos propios y ajenos dispensables.

Falta de voluntad. Incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision para satisfacer sus 14 necesidades.

Estas tres causas pueden originar dependencia total o parcial, asi como
temporal o permanente, y el tipo de actuacion (suplencia o ayuda) vendra

siempre determinado por el grado de dependencia identificado.
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Por lo tanto, independencia es el tener la capacidad para satisfacer por si
mismo sus necesidades, llevando a cabo las acciones adecuadas para
satisfacerlas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién, y la
dependencia es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona
con el fin de satisfacer sus 14 necesidades o que las actividades que realiza
no resulten adecuadas o sean insuficientes para conseguir su satisfaccion.

- Rol profesional. Los cuidados son acciones que aplica el enfermero
en el desarrollo de su propia funcién, actuando segun criterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la
persona.

Los cuidados estan intimamente relacionados con las necesidades y estos
deben adaptarse a las modalidades y a la idiosincrasia de cada persona,
dando origen a los cuidados individualizados y dirigidos a la persona en su
totalidad.

Henderson considera el rol importante del enfermero en el grupo
multidisciplinar, ya que cada uno de ellos estd involucrado para el
mejoramiento de la salud, el restablecimiento del cliente o para evitarle
sufrimientos en la hora de la muerte y que ningin miembro debe obstaculizar
la accion del otro.

En relacion al cliente debe ser visto como un sujeto activo y responsable de

su propia salud, que participa en las decisiones y en logro de sus metas.
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- Entorno. Implica aspectos socioculturales y del entorno fisico (familia,
grupo, cultura, aprendizajes, factores ambientales) para la valoracion
de las necesidades y la planificacién de los cuidados.

Hay que tomar en cuenta los factores que influencian en la satisfaccion de
necesidades, como en los biofisioldgicos, en donde estan las condiciones
genéticas de la persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u
organos, de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y estado general de
salud; los psicolégicos a los sentimientos, pensamientos, emociones,
inteligencia, memaria, psicomotricidad, nivel de conciencia, sensopercepcion
y habilidades individuales y de relacién (estrategias o habilidades de
afrontamiento); los socioculturales, al entorno fisico de la persona (préximo:
casa, trabajo, etc. y el lejano: comunidad, clima, orografia, contaminacién,
etc.) y a los aspectos socioculturales de este entorno que influencian a la
persona, incluyendo los valores y normas que propicia la familia, la escuela,
las leyes y politicas que rigen su comunidad.

Cabe mencionar que la valoracién de estos factores deben ser relacionados
con la salud y no con otras variables, ademas de considerar al individuo
como un sistema abierto que continuamente intercambia materia, informacién
y energia con el entorno.

Finalmente el modelo de Virginia Henderson es aplicable en todas las etapas
del proceso de atencion de enfermerfa. En la valoracion y diagnéstico, es
durante la recopilacion de datos y en el andlisis de los mismos, porque

determina el grado de dependencia e independencia de las necesidades, las
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causas de dificultad en su satisfaccién, como estan interrelacionadas cada
una de ellas, la definicién de los problemas y su relacién con las causas de
dificuitad. En la planificacién y ejecucion son para la formulacién de objetivos
en base a las causas de dificultad, en la eleccién del modo de intervencién
(suplencia o ayuda) y en la determinacién de las acciones de enfermeria. Y
en la evaluacion determina criterios mantenidos y/o alcanzados en el plan de
cuidados, ya que la meta es el ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccién de sus necesidades lo mas rapido

posible. (FERNANDEZ, 1993)
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1.4 ETAPA DE DESARROLLO

El desarrollo esta estrechamente relacionado con la maduracion del sistema
nervioso y la edad a la que voy a mencionar en este apartado es en la etapa
de los 2 arios.

Crecimiento.

Durante el primer afio de vida, la longitud del cuerpo aumenta en un 50%
aproximadamente, en el segundo afio aumenta unos 12 — 13 cm. y después
va aumentando a un ritmo de 5 — 6 cm. anuales.

Aumento de peso.

Al final del primer afio se ha triplicado casi el peso que tenla el nifio al nacer
y a finales del segundo se ha cuadriplicado, posteriormente el aumento anual
de peso se estabiliza en unos 2, 2.5 — 2.75 kg. anuales hasta el comienzo de
la adolescencia.

Nutriciéon.

A medida que el ritmo de crecimiento de los nifios disminuye, también lo
hace su apetito. Un nifio lleno de energia, con buen tono muscular, ojos y
cabello brillantes y con la habilidad de recobrarse rapidamente de la fatiga,
tendra una nutricion adecuada.

Cambios estructurales y sistémicos.

Los cambios en la apariencia de los nifios pequefios, reflejan los importantes
desarrollos internos: el crecimiento esquelético y muscular progresa haciendo

mas fuertes a los niflos, los cartilagos se convierten en huesos mas
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rapidamente y se vuelven mas duros para dar a los nifios una forma méas
firme y proteger los 6rganos internos. Estos camblos coordinados por el
cerebro y el sistema nervioso que estan madurando, permiten la proliferacién
de las destrezas motrices de los musculos gruesos y finos. Ademas las
capacidades crecientes de los sistemas respiratorio y circulatorio aumentan
el vigor fisico y, junto con el sistema de inmunidad en desarrollo, conservan
saludables a los nifios.

Desarrollo motor.

Uno de los principios del desarrollo es el de la actividad global generalizada,
y es reemplazada por respuestas individuales especificas y otro es el de que
el desarrollo sigue la direccién cefalocaudal; es decir, debe haber conseguido
el control de la cabeza antes de ser capaz de empezar a caminar.

De los 2 a los 2.5 afios. El nifio debe ser capaz de subir las escaleras solo y
sin apoyarse en el barandal o la pared; al bajarlas, todavia se sujeta del
pasamano y pisa cada escalén con ambos pies, puede arrastrar y empujar
objetos grandes con habilidad, pero tiene dificultades para sortear obstaculos
al hacerlo. Es capaz de saltar con ambos pies juntos e intenta mantenerse
sobre la punta de los pies. Puede coger el lapiz con el pulgar, el indice y el
medio, y empieza a dibujar. Puede manipular cubos y construir una torre de 7
cubos.

Desarrollo visual.

La agudeza va mejorando con la edad, a los 2 afios es de 6/12.
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Desarrollo del oido.

Su capacidad auditiva estdn normal coma la de un adulto.

Desarrollo del habla y el lenguaje.

La adquisicion del vocabulario varia de un nific a otro y guarda relacion con
factores innatos y con la cantidad y el tipo de habla que escuche el nifio.

Alos 2 afios puede usar mas de 50 palabras reconocidas y unir 2 é 3
palabras para formar frases sencillas. Tiende a hablar solo de forma
constante, mientras juega y resulta evidente que practica con las palabras.
La ecolalia es constante y repite una o mas palabras destacadas.

El entorno tiene una influencia muy importante sobre el desarrollo del
lenguaje. El efecto estimulante de un entorno familiar normal es fundamental.
Los niflos con carencias sociales, emocionales e intelectuales tienen una
desventaja en la adquisicion del lenguaje. Los efectos de un entorno
lingtistico pobre se notan alrededor de los 18 meses de edad; los nifios que
viven en ambientes estimulantes suelen tener un vocabulario mas rico y
utilizan antes las frases de 2 o 3 palabras, ademas de considerar la actitud
de los padres y de las costumbres familiares, sin olvidar que también hay
factores hereditarios.

Comprension general.

A los 2 afios sefiala y repite las partes del cuerpo, como la mano, el pie, la
nariz, los ojos, la boca, etc. Su comprension va aumentando al mismo tiempo

que desarrolla su lenguaje hablado. (SACHARIN, 1989)
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Desarrollo intelectual.

Piaget y Werner postularon la existencia de estados ideales de desarrollo
intelectual hacia los que progresa el nifio. La teoria de Piaget se basa en la
nocion fundamental de que el nifio atraviesa distintas fases de desarrollo
hasta llegar a aquella en la que parece un adulto.

Fase 2. Periodo preparativo, que va de los 2 a los 7 afios de edad. Es un
periodo en el que se desarrolla gradualmente en el nifio la imagen cognitiva
interna del mundo exterior.

Se considera un periodo de transicién, no esta marcado por un equilibrio
estable, el pensamiento es bastante limitado, pero se ha avanzado en
relacion con la etapa anterior.

El nifio puede representar su entorno en forma simbélica y distinguir entre si
mismo Yy los objetos del mundo que lo rodea, su lenguaje y su pensamiento
se caracterizan por el egocentrismo, es incapaz de comprender el punto de
vista de otras personas. Se comporta y habla de manera que asume que lo
que €l conoce debe conocerlo todo el mundo. En esta etapa se ve limitado a
manejar un solo atributo de un estimulo cada vez, y estos tienden a ser de
caracter fisico. No domina el concepto de similitud, en especial en lo relativo
a los numeros. No puede pensar los problemas con logica, pero en las
situaciones de juego libre tiende a seguir una conducta sensata y ldgica.

(PAPALIA, 1992)
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Desarrollo emocional.

La emocidon se describe en un estado organico de excitaciéon caracterizado
por la alteracién de los sentimientos y por cambios fisiolégicos. La ira, el
temor, la pena y la alegria son emociones tipicas. La vida emocional no
consiste Unicamente en sentimientos fuertes y violentos, también incluyen la
calma y estados emocionales moderados.

La mayoria de las expresiones emocionales son aprendidas y se pueden
provocar durante las distintas fases de maduracion, las expresiones
emocionales como el llanto, la risa, la excitacién y el sobresalto son
elementos innatos de la emocion. Estos estimulos varian de un individuo a
otro, al igual que el grado que expresan sus emociones.

El desarrollo emocional esta relacionado con la edad, el nifio tiene que
aprender a afrontar la frustracion, que es un estado caracterizado por
impulsos frenados que dan lugar a una insatisfaccién irritante, y hay tres
tipos de conducta de frustracién como la fijacién, agresion y regresion.
Existen otros mecanismos de defensa que el nifio puede adoptar contra las
tensiones internas: la racionalizacién, la compensacion, la proyeccion, la
represion y la retirada. Otro mecanismo de defensa que suelen utilizar es el
de recluirse en si mismos, esta forma de conducta puede observarse en
nifios muy pequefios, por ejemplo durante la hospitalizaciéon, cuando la

situacion conflictiva se hace mas penosa.
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Los mecanismos de defensa empiezan a funcionar pronto y su utilizacién
depende de muchos factores, algunos son a estimulos externos y otros son
de induccién interna.

Madurez emocional.

Al ir creciendo, el comportamiento emocional del nifio perece estar mejor
integrado. Es capaz de regular y controlar sus impulsos emocionales, de
manera que puede utilizarlos espontaneamente y con cometidos especificos.
Es importante proporcionarle un entorno que garantice su estabilidad
emocional. Hay que asegurar el bienestar fisico y mental, ya que asi se
reducen las tensiones emocionales, la actitud de los padres es de capital
importancia.

Desarrollo de la personalidad.

La personalidad es el resultado del entorno y la herencia, es tnica e influye
decisivamente sobre la conducta del individuo en una situacion dada.

El desarrollo de la personalidad es un proceso dinamico, y su objetivo es que
el individuo sea capaz de trabajar, jugar, afrontar sus problemas personales,
querer y ser querido, ser creativo, socialmente aceptable y sentirse
personalmente realizado.

Cada persona reacciona a su manera ante las presiones sociales y esto se
debe en parte a la propia configuracién biolégica del individuo.

Las influencias y experiencias que van impresionando al nifio deben quedar

unificadas o integradas antes de que el individuo pueda tener una
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personalidad estructurada reconocible. El nifio pasa por diversas fases o
etapas antes de adquirir una identidad adulta definitiva.

Primera infancia (18 meses — 5 afios). El nifio al ir teniendo mas control sobre
su cuerpo, puede desarrollar muchas habilidades fisicas. Comienza a tener
deseos de autonomia, autogobierno e iniciativa. Es un periodo en que el nifio
quiere afirmarse y que debe aprender a ser un adulto respetado, agradable y
socialmente responsable.

Teoria sobre la personalidad.

Freud, refiere que la personalidad crece y se desarrolla como resultado de
distintos procesos, dificultades y experiencias, tales como, la maduracién, las
privaciones, los conflictos y la ansiedad. Ademas Freud sostenia que toda
personalidad humana pasa por una serie de etapas fijas, denominadas fases
de desarrollo psicosexual.

Al comienzo del segundo afio de vida, el nifio entra en la fase anal, en la que
su interés se centra en la evacuacion, en este periodo el nifio aprende sobre
su aseo corporal y durante esta etapa suele enfrentarse a un conflicto, al
terminar la fase anal el nifio entra gradualmente a la fase félica de su
desarrollo.

Desarrollo moral.

En los menores de 6 anos, Piaget menciona que los nifios tienen un escaso
conocimiento y conciencia de las normas, incluso cuando aceptan alguna

norma no parecen reprimir su conducta de ningin modo.
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Desarrollo social.

Alrededor de los 18 meses sabe indicar a la madre que necesita ir al bafio,
aunque el control absoluto de la vejiga y el intestino se retrase hasta los 3
afnos.

Las relaciones con sus padres se van volviendo mas complejas y hacia los 3
afios su conducta se caracteriza por negativismo, la resistencia activa a las
peticiones o las ordenes. Los niflos de 2 y 3 afios participan ya en juegos
sociales, al estar cerca de ofros nifios y durante este periodo tiende a hablar
solo, revelando la individualidad y el mundo egocéntrico que vive.

Evolucidn del juego.

Hacia los 2 — 2.5 afios de edad, el nifio tiende a observar a los demas
mientras juegan, pudiendo llegar a establecer contacto verbal, se asocian
con el juego paralelo, en que los nifios juegan unos junto a otros pero sin
unirse a los demas.

Fase de desarrollo del juego.

El juego de los nifios de 2 — 3 afios se amplia con mucha rapidez, el sistema
nervioso esta bien desarrollado y el nifio ha adquirido una gran destreza
manual, el juego es mas organizado y tiende a ser de caracter imitativo,
dominando los juegos sociales. (SACHARIN, 1992)

Patrones de sueiio.

Cambian a través de la vida, y la primera infancia tiene su ritmo distintivo, los

nifios pequeiios duermen profundamente toda la noche, mas de lo que haran
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en el resto de su vida y necesitan una siesta diaria (o por lo menos reposar

en completa quietud) hasta los 5 afios. (PAPALIA, 1992)
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1.5 ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA CADERA

La cadera es una articulacion sinovial, se caracteriza por la presencia de
cartilago articular, que cubre las superficies de los huesos de la articulacion
pero que no se une o mantiene juntos a los huesos.
La articulacién esta rodeada por una céapsula articular en forma de manguito
que encierra a la cavidad sinovial y une a los huesos de la articulacion,
ademas de contar con ligamentos resistentes que proporcionan flexibilidad y
estabilidad de esta para no dislocarse y conjuntamente con un grupo de
musculos para permitir el movimiento en tres planos de locomocion: flexion-
extension, abduccién-adduccién y rotacién-circunduccion.
La articulacion iliaca (cadera) se forma por la cabeza del fémur y el acetabulo
del hueso iliaco. Es una articulacién de pelota y recepcién (esferoidal).
(ATKINSON, 1998)
Sus componentes anatomicos son:

- Capsula articular.
Se extiende desde el borde del acetdbulo hasta el cuello del fémur. La
capsula es uno de los ligamentos mas fuertes del cuerpo y esta formada de
fibras circulares y longitudinales; las circulares (zona orbicular) forman un
anillo alrededor del cuello del fémur; las fibras longitudinales estan
reforzadas por ligamentos accesorios (ligamento iliofemoral, ligamento

pubofemoral y ligamento isquiofemoral).
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- Ligamento fliofemoral.
Porcién engrosada de la capsula articular que se extiende desde la porcion
pubica del borde del acetabulo hasta el cuello del fémur.

- Ligamento isquiofemoral.
Porcién engrosada de la cépsula articular que se extiende desde la pared
isquiatica del acetabulo hasta el cuello del fémur.

- Ligamento redondo.
Es una banda que se extiende desde la fosa del acetabulo hasta la cabeza
del fémur.

- Rodete cotiloideo.
Anillo de fibrocartilago que se une al margen del acetabulo.

- Ligamento transverso del acetabulo.
Es un fuerte ligamento que se cruza sobre la escotadura acetabular,
convirtiéndola en un agujero. Soporta parte del rodete cotiloideo y se conecta
con el ligamento de la cabeza del fémur y la capsula articular. (TORTORA,

1981)
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1.6 DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA

En la actualidad, a la luxacion congénita de cadera se le denomina como
displasia del desarrollo de la cadera, ya que se ha observado que muchas
caderas se luxan después del nacimiento y otras hasta que el nifio inicia la
marcha, existiendo algin factor predisponente para que se luxe en los
primeros meses de vida o tenga un desarrollo inadecuado. (TORALES, 1999)
Esto es debido a que la articulacion del neonato es una articulacion
relativamente inestable, tiene poco desarrollo muscular, superficies
cartilaginosas blandas, facilmente deformable y con ligamentos laxos.

(SKINNER, 2001)

(TACHDJIAN, 1994)

Los primeros trabajos que se conocen datan de 1847, publicados por

Dupuytren. Después en 1912, Le Damany demostraba que en el recién
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nacido existia un estado de cadera luxable y en esa época soélo era objeto de
estudio dentro del ambito de la cirugia ortopédica.

En 1937 un pediatra italiano, Marino Ortolani descubre un signo exploratorio
de la cadera del recién nacido y posieriormente Barlow en 1962 da amplia
difusion a dicha técnica. (MONTESINOS, 1997)

Displasia proviene del griego dyssmal y pldssein=moldear.
(http://home.worldonline.es)

La displasia del desarrollo de la cadera es un desplazamiento de la cabeza
femoral fuera del acetabulo. (TACHDJIAN, 1994)

La mayoria de las displasias se producen en el periodo perinatal.
(SANCHEZ, 2002) EIl proceso se inicia con una displasia que da lugar a un
inadecuado desarrollo de los componentes articulares a nivel del acetabulo,
cabeza y cuello femoral y secundariamente de tejidos blandos. (TORALES;
1999)

Clasificacion.

Teratologicas 5%.

Se caracterizan por desarrollo dentro del Utero, pueden ser una anomalia
independiente o acomparfiante de oftras anormalidades congénitas
generalizadas (artrogriposis multiple congénita).

Tipica 95%.

Se caracteriza por la aparicion posnatal, que pueden ser:

- Cadera inestable. La cabeza femoral se puede luxar en forma pasiva.
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Cadera subluxada (desplazamiento parcial). La cabeza femoral ha
emigrado hacia fuera y hacia arriba en la articulacién, pero no se luxa
por completo; persiste cierto contacto entre la cabeza femoral y el
acetabulo, debido a la traccion de los musculos gliteos y flexores de
la cadera. La presion asimétrica causa aplanamiento progresivo del
reborde acetabular posterosuperior y medial de la cabeza femoral

(displasia).

A =3
Cadera Inestable patologlca

Cadera normal subluxable pero no luxable

Fijacitn normal de la cépsula ;

Chpsula /

Rodete con eversion
e hipertrolia minimas

Cabeza femoral eslérica 4

Estiramiento y laxitud
de la cApsula

' Etongacién del ligamento
redondo

Fig. 2-91. Cuadro patoligico de la cadera inestable que es subluxable pero no luxable,

(TACHDJIAN, 1994)
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- Cadera luxada (desplazamiento completo). La cabeza femoral esta
afuera del acetabulo y cabalga hacia fuera y por encima en relacién
con el mismo. (TACHDJIAN, 1994) También hay superficies
articulares displasicas, deformes y poco profundas, lo cual predispone

a una inestabilidad mecanica mayor. (SKINNER, 2001)

A
Inestablildad de la cadera La cabeza lamosr puede
+ ser desplazada totalmente | .
luera del acelibulo
Cabeza femoral esférica
=

-

Eversién del

Esliramiento y laxilud
¥ a rodate

tha la cApsula Inversion y

eversion
del rodete

Elongacion del ligamento
redondo

Acetabulo
Alargamianto del ligamento
redondo

Fig. 2.92. Cuadro patolégico de la cadera luxable.

(TACHDJIAN, 1994)

Incidencia,
- Distribucién geografica mundial.
- Mayor en el sexo femenino 4:1
- 1ra. Causa de hospitalizacién en el &mbito nacional en Ortopedia

Pediatrica.



- Incidencia de 2-6 por 1000 nacidos vivos.
- La displasia puede ser bilateral y con mayor frecuencia la unilateral,
del lado izquierdo 60%, derecha 20% y bilateral 20%. (TORALES,
1999)
Factores.
- La causa primaria de desconoce.
- Conflicto mecéanico feto-materno: luxaciones aparecidas durante las

ultimas 4 semanas de gestacion:

(TACHDJIAN, 1994)

Aumento rapido del peso del feto.

Disminucién de la cantidad de liquido amnidtico (oligohidramnios).

Aumento de las presiones de la pared uterina y abdominal, especialmente en
las primiparas.

La presién del feto sobre el raquis lumbar y el anillo superior de la pelvis, por

una presentacion pélvica, ocasionando laxitud ligamentosa y mal posicién
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pélvica, en las cuales las caderas estan flexionadas y las rodillas extendidas.

(MINGELLA, 2001)

(TACHDJIAN, 1994)

La extension de las caderas durante el parto pélvico y la traccién
sobre las extremidades inferiores cuando el recién nacido es sostenido
por los talones al nacer.

Presentaciéon de nalgas y la intervencion de cesérea consecuente.
(TACHDJIAN, 1994)

Antecedente familiar positivo. El modo de transmision ocurre mas
probablemente mediante un gen dominante en la patogenia de la
displasia de cadera tipica. (www.medinet.com)

Laxitud de ligamentos. En la laxitud de la capsula de la cadera y sus

ligamentos, se cree que el fenébmeno ha resultado de la accidon de las
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hormonas sexuales maternas encargadas de la relajacion fisiologica
prenatal de los ligamentos maternos como preparacion para el parto.
Factores ambientales posnatales. En Africa central, China e India las
caderas de los recién nacidos se conservan en flexion y abduccién y
la frecuencia de la displasia tipica es muy baja. En areas como el
norte de Italia y Alemania en donde los lactantes los acostumbraban a
llevarlos con las caderas extendidas y en adduccién (envueltos como
tamal), la frecuencia es notable. Parece indicar que el lactante no esta
preparado desde el punto de vista del desarrollo para una transicién
subita desde la posicién uterina de flexién de la cadera a la extension,
(TACHDJIAN, 1994)

Factores asociados. Signos de que algin modo determinan la
displasia al tener una etiologia posicional comun: como la torticolis
muscular o congénita, las deformidades del pie (pie equino varo
aducto congénito, pie talo y el metatarso varo) (MINGELLA, 2001),
Sindrome de Down, pardlisis cerebral infantil, plagiocefalia
(TORALES, 1999) y escoliosis postural neonatal (SANCHEZ, 2002)
Primera gestacion. (www.tuotromedico.com)

Embarazo multiple. (http://home.worldonline)

Sexo femenino. (SKINNER, 2001)
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“Todo nifio con factores de riesgo o con una exploracion fisica anormal
debe ser sometido a las pruebas diagndsticas confirmatorias para
descartar la presencia de displasia de cadera”.
Patologia.
La displasia teratologica es un defecto del desarrollo y presenta un cuadro
patolégico que se distingue de la tipica, Hass menciona que durante los
meses de la vida intrauterina, la displasia teratolégica desarrolla cambios
patolégicos de la misma extension que los que la tipica no tratada alcanza
solo después del tercer o cuarto afio de vida.

- Teratologica.
El acetdbulo es pequefo, superficial, plano en su mitad superior, lleno de
tejido pulvinar y quizd de tamafio no suficiente para contener la cabeza. El
ligamento redondo esta hipertréfico. La capsula estda muy dilatada y puede
estar engrosada y adherida a la cabeza. Los planos de los tejidos blandos
pueden estar mal desarrollados, mal definidos y tan tensos que impiden la
reduccion por manipulacién incluso quirGirgica. La cabeza femoral esta
deformada, aplanada en sentido interno e hipoplastica. El cuello femoral esta
acortado y casi sin antetorsién. La falta de anteversion o retroversion sugiere
que la anomalia ocurrié antes de que se iniciara la rotacién interna del
desarrollo de las extremidades inferiores, que produce en condiciones
normales anteversion de la cabeza y cuello del fémur. En la cadera son

notablemente superficiales los techos tanto 6seo como cartilaginoso.

49



- Tipica.
Laxitud anormal de la capsula. Alargamiento del ligamento redondo. El
acetabulo tiene forma y profundidad normales, aunque su circunferencia
puede ser mas pequefia de lo normal. La cabeza femoral puede ser mas
pequefia de lo normal, pero tiene forma normal. El 4ngulo de anteversion del
fémur proximal suele ser mayor de lo normal 30°. En la cadera el techo
cartilaginoso esta intacto, pero el techo 6seo del acetabulo es superficial.
Cuando la displasia se queda sin tratamiento, y conforme siga creciendo y
cargando el peso ocurre lo siguiente: a) la cabeza femoral se desplaza hacia
arriba y hacia atras, para quedar en ilion, b) conforme la cabeza femoral sale
del acetabulo, la capsula se alarga y se convierte en tubo, c) la mitad inferior
de la capsula se estira mucho hacia arriba a través del acetabulo y cierra su
abertura, d) a nivel del reborde superior del acetabulo, el saco capsular se
estrecha y forma el llamado istmo, sobre todo por estiramiento de la capsula
y constriccién por presién externa producida por el tendén psoas iliaco, e) la
porcion superior de la capsula que cubre casi de manera perfecta la cabeza
femoral se conoce como capuch6n capsular, f) con el aumento del
desplazamiento de la cabeza femoral y con las tensiones de la carga de
peso, la pared capsular experimenta hipertrofia y la cabeza puede adherirse
al piso del acetabulo, a la del ilion o a la cabeza del fémur, g) el ligamento
redondo se puede adelgazar, atrofiar o incluso faltar o puede sufrir

hipertrofia, h) el riego sanguineo a través de la arteria de la fovea que
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atraviesa el ligamento redondo no desempefia ninguna funcion en la
circulacién de la cabeza femoral desde los cuatro meses hasta los siete afios
de edad, i) el pulvinar sufre hipertrofia en caso de displasia persistente y se
atribuye al aplanamiento de la cavidad acetabular, j) los segmentos posterior
y superior del limbo se invierten de modo que su borde libre se proyecta
hacia el centro del acetabulo e impide la reduccion concéntrica de la cadera,
k) los musculos aductores de la cadera se acortan y contraen, I) con falta de
estimulacion del crecimiento y por falta de presion concéntrica de la cabeza
femoral, el acetabulo se hace cada vez mas superficial y oblicuo, m) al
persistir la displasia puede desarrollarse un acetabulo falso secundario en el
dorso del ilion por encima y por detras del acetabulo original, n) el acetabulo
verdadero, se hace pequeiio, plano y triangular, o) al transcurrir mas tiempo
sin ser tratada la displasia, la cabeza femoral se hace pequeia y se aplana
hacia atras y hacia adentro. La anteversion del cuello femoral suele terminar
hasta 80° a 90° y producir inestabilidad de la reduccidén. (TACHDJIAN, 1994)
Cuadro clinico.

El diagnostico de la displasia tiene una gran trascendencia, ya que el futuro
de esa cadera dependera de la precocidad con que se detecte el problema.
Esta displasia es una entidad que no se ve y hay que explorar
minuciosamente las caderas para poderla descubrir y mas aln, como la
enfermedad es indolora no hay sintomas en el lactante. La deteccién de

displasias bilaterales puede ser particularmente dificil. (SKINNER, 2001)
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La mejor prueba para diagnosticar es un examen fisico cuidadoso del nifio al
nacer, repetido en cada evaluacion de nifio sano hasta que camine de
manera normal. Para ello se requiere un alto grado de suspicacia, sobre toso
si existe factores de riesgo. (SANCHEZ, 2002)
Los datos clinicos dependeran de la edad del nifio y del tipo de displasia.
(BROWNE, 1986)
Pueden utilizarse varias maniobras durante el examen, pero todas requieren
que el lactante este relajado y quieto y no deben estar tensos los abductores
de la cadera y ademas son comunes los resultados falsos negativos. Es
indispensable detectar la displasia y las caderas inestables aunque todavia
focalizada en su sitio, este tipo de articulacion puede luxarse después o
presentar una displasia sutil durante el crecimiento que a veces causa
osteoartritis prematura. (TACHDJIAN, 1994)

1) Al nacimiento.
Se diagnostica mediante la Prueba de Barlow y la Prueba de Ortolani: estan
contraindicadas a partir del mes de vida por su insensibilidad y el riesgo de
producir necrosis aséptica de cabeza femoral.
- Prueba de Barlow.
Es una prueba inductora para identificar una cadera “inestable” pero aun
localizada en su sitio y que no esta “luxada” pero que es “luxable”.
El lactante se coloca sobre el dorso con las caderas en flexion de 90° y las

rodillas en flexion total. Se aplica el dedo medio de cada mano sobre el
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trocanter mayor y el pulgar de cada mano en posicion opuesta al trocanter
menor en el tridngulo femoral. Se llevan las caderas hasta la abduccion
media. La presion aplicada con el pulgar desde atras sobre el trocanter
menor suele laxar la cabeza femoral a través del labio posterior del
acetabulo. Al liberar la presion del pulgar, la cabeza del fémur se desliza de
nuevo hacia la cavidad acetabular, lo que indica que la cadera es “inestable”.
(TACHDJIAN, 1994)

En caso positivo, una cadera luxable es siempre patolégica, ya que en el
recién nacido normal la cadera tiene tal estabilidad que un movimiento
forzado provocaria antes un desprendimiento epifisario que una luxacién.

(MINGELLA, 2001)
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Prueba de Barlow

(TACHDJIAN, 1994)
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- Prueba de Ortolani.

Con esta prueba se detecta una cadera ya luxada.

Se doblan las rodillas, las caderas se flexionan a 90° y se colocan en
abduccion total. Cuando se reduce la cadera por la abduccion, esta se puede
sentir al deslizarse la cabeza femoral a través del borde posterior del
acetabulo y entrar en la cavidad. Al hacer aduccién la cadera, la cabeza

femoral se luxa de nuevo. (TACHDJIAN, 1994)

—

(www.medinet.com)

Si la prueba es positiva se siente la reduccién de la cadera dentro del
acetabulo. La reduccién se percibe, pero no se escucha, el viejo concepto del '
“chasquido de cadera” es incorrecto (www.tuotromedico.com). A la edad de 2
a 3 meses, la prueba de Ortolani puede ser negativa aunque la cadera este
luxada; debido al desarrollo de la contractura de los tejidos blandos.

(SKINNER, 2001)
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2) Entre los seis y nueve meses.
- Signo de Galeazzi.
Con el nifio acostado sobre una superficie plana, se le flexionan caderas y
rodillas de modo que los talones se apoyen horizontalmente sobre la mesa,
justo distal a las nalgas.
La cadera luxada se reconoce por el acortamiento relativo del fémur en
comparaciéon con la extremidad normal, por la diferencia de altura de las

rodillas.

(TACHDJIAN, 1994)

Esta prueba es negativa cuando la luxacion es bilateral. (TORALES, 1999)

- Asimetria de los pliegues cutaneos.

Hay asimetria de los pliegues cutaneos del muslo y de los surcos gliteos y
popliteos, con acortamiento manifiesto de la extremidad y un surco inguinal

mas profundo y mas cefalico en el lado afectado, hay desviacion de la vulva
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en las niftas. La extremidad inferior luxada tiene entre 15° y 20° de rotacién

externa, con prominencia externa exagerada en el trocanter mayor y regién

glutea aplanada. (TACHDJIAN, 1994)

- Abduccion pasiva de la cadera.

(TACHDJIAN, 1994)

La abduccion pasiva de la cadera afectada esta limitada en la posicién de

flexion de 90°.

Las caderas se colocan con sumo cuidado en la mayor abduccién posible.

Cuando una o ambas caderas estan luxadas, la cabeza del fémur (punto de

apoyo durante la abduccién) se encuentran en posicion posterior y causa

rigidez relativa de los musculos aductores.
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La abduccién asimétrica y limitada (casi siempre menor de 70° a partir de la
linea media) es un dato positivo; cuando la cadera es laxa (susceptible de
luxacion, pero aun no dislocada), la prueba de abduccién es normal.

(SKINNER, 2001)
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(TACHDJIAN, 1994)

- Prueba de Thomas e hiperextension de la rodilla.

La “cadera floja" se manifiesta por movilidad anormal de la cabeza femoral
durante la manipulaciéon pasiva. Hay pérdida de la contractura normal en
flexion de cadera y rodilla que existe en el recién nacido y durante los

primeros meses de la lactancia. (TACHDJIAN, 1994)
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(TACHDJIAN, 1994)

- Signo de telescopio o Piston.

Hay movilidad en piston: movilidad anormal o sensacién de movimiento de
telescopio, cuando la extremidad es impulsada en forma de piston con la
cadera en aduccion movida de manera alterna en flexion y extension.

El examinador sujeta la parte distal del muslo y de la rodilla con una mano, y
coloca el dedo indice de la otra mano sobre el trocanter mayor y el pulgar, y
los otros dedos sobre el ilion. (LAGUNA, 2000)

La cabeza femoral falta de su sitio normal por delante de la ingle y por detras

de la arteria femoral, casi a la mitad del ligamento de Poupart.
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(TACHDJIAN, 1994)

3) De los doce a los dieciocho meses.

A pesar de la gran insistencia que se le ha puesta en el valor del diagnéstico
temprano, de todas maneras pasa inadvertida hasta que el pequefio empieza
a caminar.

El diagnodstico es mas facil y puede haber varios indicios. Puede haber
retraso en el inicio de la marcha o incluso una claudicacién significativa
(marcha de pato), que se caracteriza, en la fase de postura de cada paso
sobre la cadera luxada por inclinaciéon contralateral de la pelvis, desviacién
externa de la columna vertebral hacia el lado afectado y movimiento vertical

de telescopio en la extremidad inferior afectada.
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(TACHDJIAN, 1994)

4) Nifio mayor de dieciocho meses.

El diagnostico es mucho mas facil y todos los signos fisicos, seran mas
_ obvios. El nifio presenta una claudicacién significativa, con una marcha de
Trendelenburg, con descenso de la pelvis hacia el lado sano durante el
apoyo del miembro afectado ocasionado por la debilidad de los abductores
de la cadera.

En la luxacién bilateral el espacio perineal est4d ampliado y los trocanteres
mayores son prominentes, pero las regiones gliteas son amplias y planas.
Hay hiperlordisis, producida por desplazamiento hacia atras de las cabezas
femorales y aumento de la inclinacién de la pelvis hacia delante.

La rotacién interna estd aumentada a 60° o mas debido al aumento de la

anteversion por encima de 25°.
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(TACHDJIAN, 1994)

Diagnéstico radiologico.

Cuando hay sospecha de luxacién por el cuadro clinico, el diagnéstico debe
confirmarse mediante exdmenes radiolégicos. Se requiere una interpretacion
experimentada, puesto que quizd no haya osificacion en el lactante y a
menudo esta retrazada en su aparicién en el lado luxado y su maduracién
puede ser irregular.

Se deben tomar en cuenta el desplazamiento hacia fuera y hacia arriba de la
cabeza del fémur y el desarrollo del acetabulo.

Se trazan diversas lineas para facilitar estas determinaciones.

62



- Linea de Hilgenreiner ¢ linea “Y".
Es una linea horizontal que se traza a través de la parte alta de las zonas
claras en la profundidad de los acetabulos, que representan al cartilago “Y" o
trirradiado.

- Linea vertical de Ombredanne 6 linea de Perkins.
Se traza desde el borde osificado mas externo del techo del acetabulo, en

sentido perpendicular hacia abajo, a través de la linea “Y", para formar

cuadrantes.

7 Sn
Fig. 2-104. Linea de Hilgenreiner y Perkins.

(TACHDJIAN, 1994)

En la cadera normal, el ntcleo de osificacién de la cadera del fémur debe
estar por debajo de la linea de Hilgenreiner y dentro del cuadrante inferior,
también el pico medial de la metafisis proximal debe situarse en posicién

medial con respecto a esta linea.
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- FElindice acetabular se mide por el angulo formado entre la linea “Y" y
por una linea que une el centro del acetabulo (trirradial) con el borde
acetabular en donde intercepta la linea de Perkins.

Segun Kleinberg y Lieberman el angulo acetabular es un indice para

medir el desarrollo del techo 6seo del acetabulo y debe estar por debajo

de 27.5° al afio de edad y por debajo de 20-25° a los 2 afios de edad.
En la cadera luxada tendra un indice acetabular mayor de 30°. (TACHDJIAN,
1994)

- La anteversion es la relacion del eje longitudinal del cuello femoral con
una linea trazada a través de los condilos femorales en el plano
frontal.

La anteversion normal en el recién nacido es 25° para quedar en 15° con el
crecimiento. Por encima de 25° la cabeza femoral se acerca demasiado al
labio anterior del acetabulo produciendo subluxacion o luxaciéon. (LAGUNA,
2000)

- El angulo CE de Wiberg.

Es el angulo formado entre la linea de Perkins y una linea trazada desde el
borde osificado mas externo del techo del acetabulo, hasta el centro del
nucleo osificado de la cabeza del fémur. Mide el desplazamiento del fémur
proximal hacia fuera. El angulo normal es de 20° o mayor. (TACHDJIAN,

1894)
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- Linea de Shentén o de Menard.
El desplazamiento superior del fémur proximal se mide con la linea de
Sentén o Menard, que se traza entre el borde interno del cuello del féemur y el
borde superior del orificio obturador. En una cadera anormal, esta linea es un
arco de contorno continuo; y por el contrario, en la cabeza luxada con

desplazamiento proximal de la cabeza femoral esta rota e interrumpida.

:i.f_‘ /\
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i 2 109, Lineas de Shenton o Menard.

(TACHDJIAN, 1994)

Hacer una radiografia de caderas en un lactante es dificil. La tendencia de
los niflos pequerios a flexionar las caderas y la necesidad de sujetarlos
fuertemente para que no se muevan, puede modificar la posicion de la pelvis,

que podria conducir a errores de interpretacion de la radiografia.
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Para que una radiografia AP de cadera sea fiable y se pueda interpretar
correctamente, se debe hacer lo siguiente: 1) debe hacerse estrictamente de
frente, la linea media del sacro debe pasar por la sinfisis pubiana y las alas
iliacas y los agujeros obturadores deben ser simétricos, 2) la basculaciéon de
la pelvis seréd neutra cuando la ultima pieza sacra se proyecta sobre la linea
horizontal que pasa por los cartilagos en “Y", y 3) los miembros inferiores
estaran bien colocados cuando el eje de los fémures sea perpendicular a la

linea entre los cartilagos en “Y".

(TSID)

Con lo anterior es importante realizar una buena proyeccién, ya que una
presunta oblicuidad acetabular o displasia puede llevar a un tratamiento en
abduccidn innecesario y hay que tener presente que una férula en abduccioén

puede provocar una osteocondritis atin en una cadera sana.
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Se deben tomar Rx al nacer y al mes de vida para diferenciar estas y llevar
control radiolégico durante el tratamiento y evolucion.
Tratamiento.
La antigiiedad o cronologia en que se ha producido la luxacién de la cadera,
dentro del tiempo del desarrollo fetal, influyen en la gravedad de la lesion y
en el resultado del tratamiento.
No tiene el mismo prondstico la luxaciéon producida hacia la 122, Semana de
gestacién, en que la cadera sufre el primer cambio posicional, o en la 182,
Semana de gestacion, en que se inicia el movimiento activo de la
articulacion, que las luxaciones aparecidas durante las ultimas 4 semanas de
gestacion, en que la articulacion de la cadera estd completamente
desarrollada. (MINGELLA, 2001)
El tratamiento de la displasia debe iniciarse tan pronto se sospecha el
diagnéstico. Un tratamiento temprano puede ser exitoso, en tanto el retraso
puede producir cambios displasicos permanentes. El tratamiento depende de
la edad del cliente, durante el diagnéstico del padecimiento, asi como el
grado de afeccién. Cualquiera que sea la edad el tratamiento puede fracasar
y deben tomarse otras medidas mas complejas, sin embargo después del
tratamiento, el nifio debe mantenerse bajo observacion hasta la madurez.
(TACHDJIAN, 1994)
Los objetivos del tratamiento seran:

1) Conseguir una reduccién articular concéntrica.

2) Mantener una cadera estable
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Se deben tomar Rx al nacer y al mes de vida para diferenciar estas y llevar
control radiologico durante el tratamiento y evolucién.
Tratamiento.
La antigiiledad o cronologia en que se ha producido la luxacion de la cadera,
dentro del tiempo del desarrollo fetal, influyen en la gravedad de la lesién y
en el resultado del tratamiento.
No tiene el mismo prondstico la luxacién producida hacia la 122, Semana de
gestacién, en que la cadera sufre el primer cambio posicional, o en la 18
Semana de gestacion, en que se inicia el movimiento activo de la
articulacion, que las luxaciones aparecidas durante las Ultimas 4 semanas de
gestacién, en que la articulacion de la cadera estd completamente
desarrollada. (MINGELLA, 2001)
El tratamiento de la displasia debe iniciarse tan pronto se sospecha el
diagnostico. Un tratamiento temprano puede ser exitoso, en tanto el retraso
puede producir cambios displasicos permanentes. El tratamiento depende de
la edad del cliente, durante el diagnéstico del padecimiento, asi como el
grado de afeccién. Cualquiera que sea la edad el tratamiento puede fracasar
y deben tomarse otras medidas mas complejas, sin embargo después del
tratamiento, el nifio debe mantenerse bajo observacién hasta la madurez.
(TACHDJIAN, 1994)
Los objetivos del tratamiento seran:

1) Conseguir una reduccion articular concéntrica.

2) Mantener una cadera estable
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3) Resolver la displasia residual.
La posicion éptima de reduccion es: caderas en flexion de algo mas de 90° y
abduccién de unos 60°. (MINGELLA, 2001)
Cabe mencionar que los siguientes tratamientos son para la displasia tipica y
no para la teratolégica, por los cambios patolégicos antes mencionados.

1) Edad de 0 a 6 meses.
Se efectua reduccién suave por manipulacién mediante flexion de la cadera,
manteniéndola con un Arnés de Pavlik, que es un dispositivo que sostiene la
cadera flexionada a 100° y evita la aduccion aunque no limita una flexién
adicional. El movimiento dentro del arnés es benéfico para la cadera y ayuda
a lograr su reduccion y estabilizaciéon gradual. El arnés de Pavlik presenta un

bajo riesgo de necrosis avascular. (SKINNER, 2001)

(TACHDJIAN, 1994)
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El tratamiento no debe prolongarse mas de 3 a 4 semanas si no hay mejoria.
Si no se cuenta con el arnés, podrian utilizarse triple pafial aunque no
garantiza la reduccion y no deben ponerse los tres pafiales encimados,
porque no mantendremos las caderas ni flexionadas ni abducidas, hay que
conseguir un soporte lo suficientemente ancho, que abarque de rodilla a
rodilla y mantenga la posicién de reduccion. (MINGELLA, 2001)

2) Edad de 6 a 15 meses (antes de caminar).
Se realiza una reduccién cuidadosa de la luxacién bajo anestesia general
donde se conserva la posicion en su sitio durante 2 a 3 meses con aparato
de yeso o fibra de vidrio, casi siempre es suficiente para estabilizar la
articulacion, una flexion adecuada de la cadera con abduccion limitada en el
yeso en espica es el factor de seguridad mas importante. (SKINNER, 2001)
Antes de aplicar una férula de cadera en espica se toman Rx en
anteroposterior para verificar la reducciéon y si hay dudas en cuanto a lo
completa que ha sido la reduccion, se efectia artrografia.
También deben tomarse Rx lateral para determinar si la cabeza femoral esta
enfrente o por detras del acetabulo en el plano sagital.
Las radiografias simples se demuestran solo relaciones 6seas. La artrografia
permitira ver y definir las porciones radiolticidas de la cadera y los tejidos
blandos, como el limbo, ligamento redondo y sinovia.
La técnica se facilita con el uso de un intensificador de imagen. La
constriccion capsular se manifiesta y el ligamento redondo hipertréfico

aparece como sombra con forma de cinta en la cavidad acetabular.
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(TACHDJIAN, 1994)

Al inmovilizar la cadera con espica debe ser a 90° a flexién y 60 a 70° en
abduccién. Debe evitarse la aduccion forzada extrema de las caderas puesto
que esta puede favorecer la necrosis avascular de la cabeza femoral.
Nicholson y cols. han demostrado que la posicién de rana interfiere con el
llenado arterial en la zona de la cadera. Las arterias mas afectadas por esta
posicién son circunfleja femoral interna, circunfleja femoral externa y femoral
profunda y la tenotomia de aductores elimina el problema.

Se toman Rx después de la colocacién de la espica para verificar la posicion
de la cabeza femoral y el desarrollo del acetdbulo. La transicién hacia la

actividad normal es gradual después de quitar el molde.
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Si la luxacion no se puede reducir mediante técnicas cerradas suaves, esta
indicada la reduccién abierta.
3) Edad de 15 meses a 2 aiios.

Al aumentar la edad y ser mas grande la carga de peso progresiva, las
contracturas de los tejidos blandos se tornan rigidas, el grado de anteversién
de la parte proximal del fémur aumenta, y el contorno de la cavidad
acetabular se hace mas anormal. Y para contrarrestar los tejidos blandos
contracturados se realiza una miotomia percutdnea o abierta de los
aductores y traccion esquelética con un clavo a través de la eplfisis distal del
fémur durante dos semanas y cuando la cabeza femoral llega a nivel del
acetabulo, la cabeza se coloca de manera gradual en abduccion y extension,
y bajo anestesia general se intenta la reduccidon cerrada y si se logra se
coloca una espica. (TACHDJIAN, 1994)

En nifios de esta edad en los que la reduccién fracasa se requiere una
reduccién abierta; al abrirla se observa el aplanamiento grave del acetabulo
con alteracion de la forma esférica normal de la cabeza del fémur. Se puede
observar aplanamiento del limbo (ceja acetabular) asl como inversién del
mismo; el ligamento redondo siempre esta hipertréfico. Hay que retirar el
tejido pulvinar que ocupa el centro del acetabulo. Después de la reduccion la
posicion se mantiene mediante reparacién capsular (capsulorrafia) y aparato
de yeso hasta lograr la estabilidad. La osteotomia para acortamiento femoral
en el momento de la reduccién abierta, reduce la tensién en el tejido blando y

disminuye el riesgo de necrosis avascular. (SKINNER, 2001)

72



4) Edad de 2 a 4 afios.
En nifios con displasia sin tratamiento a esta edad, se observa displasia
residual significativa.
La displasia puede acompafiarse de un indice acetabular alto (raiz
acetabular mas vertical), aumento del valgo del cuello femoral y subluxacion
de la cabeza femoral.
La correccion quirdrgica genera estabilidad la cual permite remodelar la
articulacién a una morfologia mas normal durante el crecimiento.
Los procedimientos acetabulares como las osteotomias de Salter o de
Pemberton reducen el Indice acetabular e incrementan la estabilidad
mecanica de la articulacion.
La anteversion y el valgo del cuello femoral, se corrigen con osteotomia
femoral.
Toda osteotomia requiere que la cabeza del fémur sea esférica asi como
reducir concéntricamente la articulacién de la cadera antes de tratar de
corregir la displasia. La osteotomia debe orientarse hacia el sitio de la
displasia, es decir, la displasia acetabular no se puede tratar con osteotomia
femoral. (TACHDJIAN, 1994)
Si la osteotomia femoral se practica antes de los cuarto afios de edad
estimulard la remodelacién del acetdbulo displasico aplanado a una
conformacién mas normal, ya que la osteotomia estabiliza la articulacion de
la cadera y por tanto permite los mecanismos normales de crecimiento.

(SKINNER, 2001)
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5) De los cuatro a los siete afios.
En nifios de cuatro afios de edad, son pocas las posibilidades de obtener una
cadera normal, puesto que el tratamiento estd plagado de dificultades y
complicaciones.
Generalmente se requiere osteotomia correctora de la rotacion del fémur
proximal, para corregir la anteversion excesiva y si estd acompafiada de
deformidad verdadera como la coxa valga, se combina la osteotomia de
desrotacion con osteotomia vara.

6) De ocho afios y mas.
En las caderas luxadas los tejidos blandos y las deformidades Oseas
estructurales estan tan fijos y su reversibilidad tan limitada que incluso con el
procedimiento operatorio mas amplio no podra obtenerse una cadera
satisfactoria desde el punto de vista funcional.
Se recomienda posponer el tratamiento el tratamiento hasta que aparezcan
cambios degenerativos y dolor; los casos unilaterales se requiere artrodesis o
artroplastia y en los bilaterales, la osteotomia femoral de Schanz o la
artroplastia con restitucion total de la cadera.
En los pacientes de unos ocho de edad, la movilidad del acetdbulo no es
suficiente para lograr cobertura satisfactoria de la cabeza femoral con la
osteotomia de Salter del hueso iliaco. (TACHDJIAN, 1894)
El tratamiento de la luxacién teratolégica de la cadera debe individualizarse,
a menudo el recién nacido tiene deformidades congénitas multiples. Aqui se

requiere reduccion abierta y los resultados no suelen ser muy satisfactorios.
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Factores que impiden la reduccion.
En la reduccion cerrada se clasifica en:
- Obstaculos extrarticulares.
Estan constituidos por musculos y aponeurosis acortados de la
articulacion de la cadera, cuya resistencia hace dificil tirar de la cabeza
del fémur hacia abajo hasta llegar a nivel del acetabulo. Los aductores
contraldos resisten a la abduccién, la cual es esencial para la reduccién;
el gliteo medio y menor estan acortados a causa del desplazamiento
proximal del trocanter mayor; el psoas iliaco, antes de su insercion en el
trocanter menor, atraviesa la superficie anterointerna de la articulacion de
la cadera en proximidad intima con su cdpsula; conforme la cabeza
femoral se desplaza hacia fuera y hacia arriba desde la cavidad
acetabular, el trocanter menor se mueve de la misma direccion y el
tendon del psoas iliaco se pone muy tenso a través de la capsula y la
comprime contra la boca de la cavidad acetabular.
- Obstaculos intraarticulares.
Abarcan la capsula, limbo, ligamento redondo, pulvinar y las estructuras
oseas.
- Capsula. Sufre cambios importantes en su forma y estructura; las tensiones
de la carga de peso, la capucha capsular de la cabeza femoral se hipertrofia
e incluso se adhiere a la pared externa del ilion; el istmo es demasiado
estrecho; las partes acetabular y capital de la cdpsula suelen estar en

constriccion a un grado que es dificil o imposible que la cabeza femoral pase
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a través de las mismas “constriccion en reloj de arena”; la gravedad aumenta
con la edad y con el ascenso progresivo de la cabeza femoral externa del
tendén del psoas iliaco; la reduccion cerrada es imposible si la cabeza no
puede pasar a través del istmo.

- Limbo. En el acetabulo normal, el labio esta insertado a lo largo de su borde
6seo con su superficie concava profunda en contacto con la cabeza femoral
y su superficie externa convexa con la de la capsula y la membrana sinovial
de la articulacion. La capsula se inserta en la pared externa del ilion,
inmediatamente después del labio; conforme se desplaza hacia armiba la
cabeza femoral el labio entra en eversién y hace presién contra la pared
externa del ilion, con la capsula interpuesta entre el hueso iliaco y la
superficie externa del labio; ambos se adhieren entre si y forman el limbo;
ocurre migracién subsecuente hacia arriba, la cabeza femoral deja atras el
limbo, este por su elasticidad, se invierte hacia la cavidad acetabular, y se
lleva consigo el colgajo capsular adherente; asi, se forma un diafragma
semilunar, constituido por el limbo en su superficie interna y por la capsula de
la externa, que se continua con la capucha capsular que cubre la cabeza
femoral; el pliegue labiocapsular se hipertrofia con las tensiones de los
movimientos de la cabeza femoral hacia arriba y hacia abajo al caminar y
sirve como otro obstaculo para la reduccién cerrada.

- Ligamento redondo. Puede estar hipertrofiado y demasiado largo y
posiblemente aplanado como una banda gruesa, y obstruye o incluso impide

la reduccion de la cabeza hacia el acetdbulo; a veces no se encuentra, sin
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embargo existi6 antes, pudo desgarrarse o se desgasté durante la luxacién y
después de la misma.

- Pulvinar. Si es demasiado grande, impide la reduccion concéntrica.
Obstaculos 6seos. Cuello y cabeza femoral: la cabeza femoral puede estar
deformada (piriforme) y por lo tanto muy mal adaptada para la reduccion
anatdémica, pero estas deformidades son excepcionales y ocurren mas
adelante cuando la reduccién cerrada no es adecuada; Acetabulo: los
cambios puede impedir la reduccién. En vez de estar orientado hacia abajo,
esta dirigido mas hacia delante y hacia fuera de lo normal, de modo que la
cabeza femoral esta cubierta de manera insuficiente por delante cuando la
cadera esta extendida y por fuera cuando la cadera esta en aduccion.

Con lo anterior la displasia del acetabulo es resultado de la luxacion de la
cadera con pérdida de las relaciones normales entre la cabeza del fémur y el

acetabulo.
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Inversién del limbo

Elongacién del ligamanto

interpuesto entre la epllisis
femoral y el acetabulo, 8
impide la reduccion de

Adherenclas
o cap sulares

Ligamanio Iransverso del acetabulo
desplazado hacla arriba

Ligamento redondo
Pulvinar fibrograso en el acelbulo

Fig. 2.03. Cuadro patolégico de la cadera lusada que no ex reducible debido a obatdculos intraarticulares,

(TACHDJIAN, 1994)

Complicaciones.

- Reluxacion: puede ocurrir en un periodo inmediato o tardio después de la
reduccién; los mismos factores que impiden la reduccién concéntrica operan
también para producir la luxacién recidivante, incluyen partes blandas
interpuestas, limbo invertido, ligamento redondo alargado y engrosado o
tendon del psoas iliaco tenso que hace presién sobre la cépsula que
obstruye la entrada de la cabeza femoral en la cavidad acetabular; el cambio
del molde de yeso o fibra de vidrio sin cuidado puede producir luxacion

recidivante, en especial si la posicién de la cadera cambia desde la flexion
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hasta la extension; la anteversion excesiva es una de las causas de luxacion
recidivante tardia, especialmente después que el nifio empieza a caminar; si
la anteversion es notable hara inestable la reduccién y elevara la cabeza
femoral hacia delante; una cavidad acetabular insuficiente y mal desarrollada
producira una reduccion inestable.

- Necrosis avascular de la cabeza femoral. Producida por interrupcién del
riego sanguineo, la necrosis avascular puede ser resultado del trauma de la
reduccién cerrada o abierta o de la conservacion forzada de una posicién de
abduccion extrema; también puede ser causada por manipulacién pasiva
forzada de la cadera cuando se retira la espica; la lesion se visualiza en las
radiografias, como un retraso en la osificacién de la cabeza femoral (si no
estaba osificada) y ensanchamiento del cuello femoral; si la cabeza femoral
se osificd antes de la lesion circulatoria, la necrosis avascular se manifestara
por aumento de la opacidad radiolégica del nucleo de osificacion, con
cambios subsecuentes de resorcion y aplanamiento final de la cabeza; una
complicacion tardia de la necrosis avascular de la cabeza femoral es la coxa
vara, producida por diferencias de crecimiento entre la eplfisis de la cabeza
femoral y la epifisis del trocanter mayor. La coxa vara de hasta 110° da una
posicion estable y estimula el desarrollo de la cavidad acetabular.

- Fracturas. Separacién epifisiaria de la cabeza femoral del cuello o las que
ocurres en la region subtrocantérea, pueden ocurrir durante la reduccion

cerrada o abierta forzada; pueden ocurrir en el nifio mayor con atrofia por



desuso producida por traccion prolongada, o en el pequefio con paralisis
acompanfante, como la producida por mielomeningocele.

- Paralisis nerviosa. Producida por estiramiento excesivo; por correccion
demasiado subita o acortamiento notable; lesion directa del nervio por
atropamiento entre la cabeza femoral y la pared pélvica durante las
maniobras de reduccion; pueden lesionarse el nervio ciatico o el nervio
crural; cuando existe paralisis del nervio ciatico, la cadera debe luxarse de
nuevo hasta su posicion original para reducir la tensién en el nervio.
(TACHDJIAN, 1994)

- Osteocondritis. Se produce por hiperpresion de la cabeza femoral sobre un
obstaculo que se opone a la reduccion o por el estiramiento o compresion
directa de los vasos epifisiarios producido por la posicion de reduccion.
(MINGELLA, 2001)

Secuelas.

- El diagnéstico temprano y el tratamiento adecuado son esenciales.

- La falta del tratamiento conduce a que estos pacientes presenten
sintomas incapacitantes desde el inicio ce la vida adulta.

- Un paciente con una displasia no reducida, tendra claudicacion
notable y desarrollara una artrosis de la cadera al llegar a los treinta
arios.

- La cadera tratada en forma inadecuada, tendrd una subluxacion y
desarrollara una artrosis dolorosa al llegar a los veinte afios.

(BROWNE, 1986)
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Il. PROCESO
DE ATENCION DE

ENFERMERIA
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2.1 RESUMEN DE CASO

Lactante femenino de 2 afios de edad, con Diagnéstico médico de Displasia
del desarrollo de la cadera bilateral, fue producto del segundo embarazo,
normo evolutivo a témino, nacida por cesarea, por falta de trabajo de parto y
ruptura de membranas, lloro y respiro al nacer, pes6 2450 gramos y tuvo una
talla de 49 cm., con un Apgar 8/9 sin datos de hipoxia neonatal, recibi6
lactancia materna, con sostén cefélico a los 2 meses, sedentacién a los 9
meses, bipedestacién a los 18 meses, inici6 la marcha a los 2 afios,
monosilabos a los 14 meses, palabras a los 2 afios y ain no forma frases.
No se queja de dolor ni da manifestaciones de dolor a la marcha o
actividades propias de la infancia. Inicia al nacimiento con displasia del
desarrollo de la cadera bilateral y hasta el mes de Marzo de 2003 los padres
lo notan al tener dificultad para la marcha.

Se encuentra conciente, eutérmica, con llanto, con ropa institucional y
preparada para cirugia, con mucosas orales semihidratadas, piel sonrosada
e integra, fija la mirada y voltea hacia donde provienen los sonidos, entiende
lo que se le dice, contesta con palabras poco entendibles, tiene cabello corto
y limpio, cuero cabelludo Integro sin cicatrices, conductos auditivos
permeables, narinas permeables, lengua sonrosada semihidratada, piezas
dentales primarias completas, encias sin datos de inflamacién, amigdalas
pequefias, cuello simétrico, miembros toracicos integros, tiene venoclisis

permeable en miembro superior izquierdo con punzocat #22 fijado con avién,
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campos pulmonares bien ventilados, abdomen blando depresible con
peristaltismo presente. En cadera izquierda presenta cicatrices de cirugia
previa, le realizaron tenotomia de aductores y psoas, reduccién abierta y
osteotomia varodesrotadora izquierda en Mayo de 2003, genitales de
acuerdo a edad, con piel integra sin datos de infeccién, presenta marcha
claudicante, extremidades inferiores integras eutréficas, signo de Galeazzi
positivo, pistén positivo, Trendelenburg positivo, con arcos de movimiento
para cadera: flexion 120/120°, rotacién externa 30/30°, sensibilidad y fuerza
conservada, pies en rotacién interna, llenado capilar inmediato 1-2 seg.

Estando en sala de cirugia y en mesa quirurgica se monitorizan constantes
vitales T/A 88/60, frecuencia cardiaca 96 x', frecuencia respiratoria 28x',
temperatura 36.8 °C y una saturacion de oxigeno de 97%. Se induce
sedacion con sevoflorano y se aplica blogueo caudal en posicién de decubito
ventral. En posicibn de decubito dorsal se proporciona oxigeno
suplementario con mascarilla a 3 litros por minuto. Los miembros toracicos se
colocan en flexion a nivel de la cabeza, esto es para vigilar la permeabilidad
de la venoclisis y por seguridad de estos al cubrirlos con los campos
quirurgicos. Con isodine espuma se realiza lavado mecanico de cadera
derecha y miembro pélvico derecho y asepsia con duraprep. Se colocan
campos estériles delimitando cadera derecha con miembro pélvico derecho.
Inicia procedimiento quirtrgico, realizando reduccién abierta mas osteotomia

desrotadora de cadera derecha, fijada con clavillos kirschnner, bajo control
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de fluoroscopia y toma de Rx. Durante el transoperatorio se escatima 180 ml.
de sangrado, el cual se transfunde aproximadamente 180 ml. de concentrado
eritrocitario, sin presentar datos de alergia, ademas de administrarse 300 ml.
de sol. Hartmann, presenta una diuresis de 60 ml. de color &mbar y olor sui
géneris. También se administran 125 mg. de cefalotina 1.V. El conteo de
gasas, compresas y puchos fue completa al cierre de la herida quirdrgica.
Las heridas quirirgicas se cubren con gasa y micropore asl como las
salientes de los clavillos. El tiempo quirtrgico fue de 2 horas con 45 minutos.
Al finalizar se coloca una espica derecha (6rtesis) de fibra de vidrio y se
toman Rx de control para verificar que la reduccion estd en 6éptimas
condiciones, presenta llenado capilar distal 1 — 2 segundos, ni tampoco hay
datos de sangrado en herida quirdrgica. Pasa a recuperacién con llanto
fuerte y vigoroso y aln con efectos de bloqueo caudal, respirando sin

problemas, saturando al 100%.
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2.2 VALORACION DE NECESIDADES EN BASE AL MODELO DE

VIRGINIA HENDERSON

1. Respiracion.
Durante el procedimiento quirdrgico, se administr6 oxigeno suplementario
con mascarilla, por estar bajo efectos de sedacion con sevoflorane,
manteniendo una frecuencia respiratoria de 28 respiraciones por minuto,
campos pulmonares bien ventilados, con buena amplitud y salturando al
100%.
Posteriormente al interrogar a la madre refiere que son pocas las veces que
sufre de enfermedades de las vias respiratorias, en su casa el Unico que
fuma es su esposo y no esla en presencia de la nifia cuando lo hace. La
habitacion donde duerme la nifia esta bien ventilada.

2. Alimentacion e hidratacion.
La nifia se encuentra semihidratada por las 14 horas de ayuno previas a la
cirugia, debido a que su intervencion se retraso.
Tiene una talla de 80 cm. y un peso de 9.300 Kg., la piel esta integra,
sonrosada, mucosas orales semihidratadas, dentadura primaria completa, sin
datos de caries, encias sonrosadas.
Esta canalizada con punzocat # 22 en miembro superior izquierdo y esta
fijlada con un avi6n. La via estd permeable y con administracion de sol.

Hartmann (para mantener vena permeable).
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Las cifras de laboratorio son:
Biometria hematica.
- Hemoglobina 15.2 mg/d|

Hematocrito 43.90 %

Eritrocitos 5047 mm?®

Leucocitos 9.30 mm?

- Plaquetas 326
Quimica sanguinea.
- Glucosa 63 mg/d|

Nitrégeno ureico 18.4 mg/d|

Creatinina 0.50 mg/dI

- Urea 39.38 mg/d|
Tiempo de protombina 12.0 seg.
Tiempo de tromboplastina parcial 28.0 seg.
Fibrinogeno 310 mg/dl
Grupo y Rh “B” positivo
Durante el transoperatorio presenta sangrado de 180 ml, el cual se
transfunden aproximadamente 180 ml. de concentrado eritrocitario, ademas
de haberse administrado 300 ml. de sol. Hartmann. No presenta datos de
alergia.
Después al interrogar a la madre comenta que la nifia es de buen apetito,
procura darle alimentos variados, con un horario regular.

Generalmente ingiere de 4-5 vasos de liquidos al dia (agua, thé, leche, jugo).
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La nifa acostumbra desayunar con su hermano y madre y en la comida y
cena con sus padres y hermano. Para consumir sus alimentos tarda entre 40-
50 minutos y come frutas entre comidas.

3. Eliminacion.
Durante las 2 horas 45 minutos que durd la cirugia, tuvo aproximadamente
60 ml. de diuresis, de color &mbar, olor sui géneris. Los genitales estan de
acuerdo a edad, piel integra sin irritaciones.
Al preguntarle después a la madre, comenta que usa pafial desechable avisa
en ocasiones que tiene ganas de orinar. El cambio de pafial es de 3-4 veces
al dia. Defeca 2-3 veces al dia.
No tiene problemas de estrefiimiento y ocasionalmente ha sufrido de
diarreas.

4. Movilidad y postura.
Se administro blogueo caudal, causando inmovilidad desde la cintura hasta
los de dos de los pies. Este duro aproximadamente 3 horas con 15 minutos
tiempo suficiente para realizar la cirugia y para la colocacion de la espica.
Al interrogar a la madre refiere que se percato del problema cuando la nifia
tenia 1 afio 11 meses, al empezar a caminar, y al tener caidas frecuentes.
A la exploracion fisica, presenta marcha claudicante, extremidades inferiores
integras, eutréficas, pies en rotacion interna, con signo de Galeazzi positivo,
con discrepancia de miembros pélvicos a expensas del derecho, con arcos

de movimiento para cadera: flexion 120/120°, rotacion externa 30/30°,
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abduccion 30/45°, rotacién interna 20/30°, pistobn positivo derecho,
sensibilidad y fuerzas conservadas, llenado capilar inmediato 1-2 seg.
En las radiografias se observa displasia acetabular bilateral con predominio
izquierdo.
Se diagnostica con displasia del desarrollo de la cadera bilateral en Marzo de
2003.
En Mayo de 2003 fue operada de tenotomia de aductores y psoas, mas
reduccion abierta y osteotomia varodesrotadora de cadera izquierda.
En Noviembre de 2003 tiene displasia del desarrollo de la cadera derecha
con variedad luxada Ziont Ill, osteotomia varodesrotadora en cadera
izquierda consolidada.

5. Dormir y descansar.
Durante la sedacion se aprecia un suefio tranquilo, en etapa 4, aunque se
indujo se mantiene quieta.
Posteriormente la madre refiere que duerme aproximadamente 11 horas por
la noche, con una siesta por la tarde de 1-2 horas.
Suele despertar una vez por la noche. Le proporciona leche caliente antes de
dormir.

6. Vestido.
La nifia usa ropa hospitalaria como bata y una capelina que le cubre su

cabello. La ropa esta estampada con figuras que a ella de agradan.
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Después al interrogar a la madre, refiere que la viste de acuerdo al clima y al
lugar donde este la nifia.
Los cambios de ropa son de 3-4 veces al dia por ensuciarse con comida y
jugar en el suelo.
Cuando estuvo postoperada de la cadera izquierda, usaba batas o vestidos
amplios, con botones que se abrochaban por delante ya que tuvo puesto por
8 semanas una espica y no podia utilizar pantalones o ropa justa.

7. Temperatura.
Durante la cirugia mantuvo una temperatura de 36.8° C.
Después al interrogar a la madre, comenta que la viste de acuerdo al clima y
al lugar donde se encuentre.
Pocas veces sufre de hipertermia por gripa o amigdalitis.

8. Higiene y proteccion de la piel.
Al ingresar a la sala de cirugia, su cabello estd limpio, mucosas
semihidratadas por ayuno prolongado, dientes limpios y encias sonrosadas,
piel lubricada, con ufias limpias y cortas en manos y pies.
Para el lavado mecanico (antisepsia) se utiliza isodine espuma y la asepsia
con Duraprep.
Durante la cirugia se manejan técnicas de asepsia y antisepsia, asi como
reglas universales.
Posteriormente se interroga a la madre y refiere que bafia a la nifia diario con

cambio de ropa completa, el cambio de ropa puede ser de 3-4 veces al dia.
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Le lava las manos varias veces al dia, y antes y después de comer,
utilizando agua y jabon.
Los articulos como crema hidratante, cepillo para el cabello, los utiliza toda la
familia.
La toalla de bafio la comparte con su hermano. La ropa de cama la cambia
cada 2 semanas.

9. Evitar peligros.
Al ingresar la nifia a la sala de cirugla y estando en la mesa quirtrgica, se
proporciona sedacién con sevoflorano por estar muy inquieta, y evitar
forcejear con ella, ademas de que se requiere que este muy quieta para el
procedimiento quirdrgico.
Antes de colocar los campos estériles, los miembros superiores se colocan
en flexion, colocando las manos a los lados de la cabeza, para asi vigilar la
venoclisis y detectar a tiempo posibles infiltraciones.
Se verifican constantemente los signos vitales y poder valorar cambios en las
cifras.
Durante el procedimiento quirirgico se manejan técnicas asépticas y se
administra antibiético intravenoso; también se manipulan lo menos posible
los tejidos.
La herida quirlrgica y las salientes de los clavillos Kirschnner se cubren con
gasa y micropore.
Cuando colocan la espica, se coloca una campo doblado en abdomen para

crear un espacio para el posterior llenado géstrico, los genitales también se
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cubren para protegerlos de los roces posibles que pudieran darse al ir
colocando las vendas de fibra de vidrio, la piel es protegida con un
estoquinete de algodon y después se coloca huata sintética que sirve de
colchon entre el estoquinete y las vendas de fibra de vidrio y asi proteger las
prominencias 6seas.

Los genitales se dejan descubiertos y la parte inferior de los gliteos, y los
bordes de la espica son cubiertos con el mismo estoquinete.

Al terminar la colocacion de la espica se coloca un pafial desechable y la
bata, y se cubre a la nifia con una sabana tibia.

Se vigila el llenado capilar distal para cerciorarse de que la espica de fibra de
vidrio no este apretada.

Los 180 ml. de sangrado estimado durante la cirugia, se administran 180 ml,
de concentrado erotrocitario, asi como 300 ml. de sol. Hartmann durante el
transoperatorio, se vigilan posibles reacciones ante la transfusion, tomando
signos vitales antes, durante y después, sin presentar modificacién alguna. El
control de liquidos fue positivo y no presenta datos de sobrecarga
circulatoria, tal vez se debe a que hubo una compensacion de la
semihidratacion que presentaba por el ayuno prolongado y al final sale de la

sala de operaciones con mucosas orales bien hidratadas.
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10.Comunicacion y sexualidad.
Por el nivel de desarrollo, aiin su comunicacién es por medio del llanto y no
son muy entendibles las palabras que articula, pero si entiende lo que se le
dice.
Posteriormente por referencias de la madre, sefiala que es muy sociable y
carifosa, ademas de identificarse mas con el papa.

11.Creencias y valores.
En la etapa de desarrollo en que se encuentra no es posible valorar esta
necesidad.
Los padres son catélicos.

12.Trabajo y realizacion.
La nifa desempeiia el rol de 2a. hija en su familia y de igual forma por su
etapa de desarrollo no es posible valorar esta necesidad.

13.Recreacion.
Cuenta con todo el tiempo libre.
La madre refiere que ve programas infantiles en la televisién, juega con
juguetes propios de su edad, en el fin de semana procuran ella y su esposo
llevarla al parque a jugar junto con su ofro hijo.
Cuando tenia la espica del lado izquierdo no podia jugar, la mantenian
ocupada con juegos de mesa, con programas y peliculas infantiles, para

evitar que se desesperara, al estar en una sola posicién.
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14. Aprendizaje.
Ya tuvo previamente una hospitalizacion y fue intervenida quirdrgicamente en
Mayo de 2003 para corregir la displasia de la cadera izquierda.
De igual forma por su etapa de desarrollo no puede valorarse ampliamente

esta necesidad.

93



2.3 PLAN

DE CUIDADOS
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Diagndstico de enfermeria.

Deshidratacion relacionado con las 14 horas de ayuno manifestado por mucosas orales semihidratadas.

Obijetivo.

Restablecer la hidratacién por via endovenosa.

Intervencion de enfermeria
Valorar muy de cerca la presencia de signos de

deshidratacion.

Fundamentacién

El déficit volumétrico es uno de los resultados de la
restriccion prolongada de ingesta de liquidos y
alimentos (SACHARIN, 1989). Hay que vigilar
continuamente el estado de la boca, observando la
lengua y mucosas, revisando especialmente los
labios en busca de signos de resequedad. (DU, GAS

1986)
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Hidratar por via endovenosa Sol. Hartmann (solucién

de Ringer lactato)

Toma y registro de signos vitales

La solucion de Ringer lactato, es una solucion
isotonica ya que tiene una osmolaridad total cercana a
la del liquido extracelular y no hacen que los eritrocitos
se encojan ni aumenten de tamaro, contiene: cloruro
de sodio, potasio y calcio, ademas de precursores del

bicarbonato (lactato). (BRUNNER, 1989)

El cuerpo mantiene una homeostasis con su ambiente
interno y las respuestas de adaptacion
naturaimente controladas son la temperatura corporal,
el latido cardiaco, la tensién arterial, el equilibrio
hidroelectrolitico y la respiraciéon. (ATKINSON, 1998)

Los signos vitales son fenémenos o manifestaciones
objetivas que se pueden percibir y medir en un

organismo vivo, en forma constante.
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- Tension arterial

- Pulso.

Control de liquidos.

Ingresos: Sol. Hartmann 300 ml.

Concentrado eritrocitario 180 ml.

Total: 480 ml.

Depende de la actividad cardiaca, de la elasticidad de
las paredes arteriales, de la resistencia capilar, de la
tensién venosa de retorno y del volumen y viscosidad

sanguineos.

La fuerza de contraccion cardiaca esta determinada
por la accion del bombeo del corazén sobre el

volumen de sangre circulante. (ROSALES, 1991)

Los cambios del equilibrio hidroelectrolitico afectan a
la funcién renal, al metabolismo celular vy a la

concentracién de oxigeno en la sangre.
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Egresos: sangrado 180 ml. La hidratacion tisular y la distribucién de los electrolitos
Diuresis 60 ml. corporales son esenciales para la recuperacion
Total: 204 ml. postoperatoria. (ATKINSON, 1998)

Balance: + 240 ml.

Evaluacion.

Durante el transoperatorio obtuvo un balance de liquidos positivo de 240 ml. y egresa de la sala con mucosas orales

bien hidratadas, sin signos de sobrecarga circulatoria.
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Diagnéstico de enfermeria.

Alteracion del estado de conciencia relacionado con la sedacion manifestado por suefio no REM (etapa 4).

Objetivo.

Observar en que etapa de suefio se encuentra el cliente, para asi valorar el grado de sedacién.

Intervencién de enfermeria
Colaborar con el Anestesiélogo para la administracién
del sedante (sevoflurano)

- colocacién de mascarilla

- valoracion de signos vitales

- vigilancia de saturacion de oxigeno

Fundamentacién

El gas anestésico es inhalado a través de una
mascarilla facial unida a la maquina de anestesia por
medio de un circuito bain.

El vapor anestésico siempre se acomparia de oxigeno
ya que actua como portador, al ser inhalado es
llevado a la cormiente sanguinea a través de la
membrana alveolar hasta la circulacion general y los

tejidos.
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Mantener y vigilar la etapa 4 de suefio (No REM)

La sedacién se debe a una concentracién eficaz del
anestésico en el cerebro y la profundidad de la misma
esta relacionada con su concentracion vy
biotransformacién. Uno de sus efectos colaterales es
la depresion respiratoria.

El intercambio sangre pulmonar-gas es importante

para la perfusion tisular. (ATKINSON, 1988)

El cliente estd completamente relajado y quiza no se
mueva, en esta etapa se suefio es muy dificil

despertar. (DU GAS, 1986)
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Evaluacion.

Durante el acto quirtrgico se mantuvo un suefio profundo (etapa 4) y al finalizar la colocacion de la espica, despierta

el cliente sin complicaciones respiratorias y egresa de la sala de operaciones con llanto fuerte y vigoroso.
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Diagndstico de enfermeria.

Inmovilidad relacionado con bloqueo caudal manifestado por ausencia de movimiento en miembros pélvicos.

Objetivo.

Proporcionar seguridad y proteccidn para evitar lesiones por movilidad involuntaria e innecesaria.

Intervencion de enfermeria Fundamentacion
Colabarar con el Anestesidlogo para la administracion La anestesia regional bloquea la conduccién de los
de bloqueo caudal. impulsos dolorosos desde un area o region especifica.
- colocar al paciente en decubito ventral con El anestésico se inyecta alrededor de un nervio
las caderas flexionadas, el sacro horizontal especifico o de un grupo de nervios.

y los talones girados hacia fuera.
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Dar posicion de decubito dorsal para la intervencion
quirurgica, colocando los brazos en flexion a los lados

de la cabeza.

El blogqueo caudal se efectia a través del canal
caudal, insensibilizando los nervios que emergen

desde el saco de la duramadre. (ATKINSON, 1998)

Al colocar los campos quirdrgicos encima del cliente
se pierde visibilidad de los miembros toracicos, sobre
todo cuando son nifios por la poca talla que tienen y al
exponer los brazos en la parte superior se mantienen

visibles y se evita presion.
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Evaluacioén.

La accién del bloqueo duré durante la intervencién quirtrgica y hasta la colocacion de la espica, favoreciendo asi la
manipulacion de la cadera y las extremidades sin haber resistencia por parte del cliente y evitar movimientos

durante la cirugia.
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Diagndostico de enfermeria.

Posible riesgo de disminucién en la saturacion de oxigeno relacionado con la sedacién.

Objetivo.

Mantener cifras de saturacion de oxigeno dentro de rangos normales (94-100%).

Intervencion de enfermeria

Valorar el estado respiratorio de cliente.

Colocacion de un pulsoximetro en el lecho ungueal del

dedo medio izquierdo.

Fundamentacién
La vigilancia continua del cliente permite la deteccion
oportuna de cambios de coloracion y alteraciones de

los signos vitales.

La necesidad de oxigeno en el organismo guarda
relacibn con el metabolismo celular, traducido en
cifras %, ya que la saturacion se refiere a la cantidad

de oxigeno combinado con la hemoglobina en
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Colocacion y ajuste de mascarilla facial a la cara del

cliente.

Proporcionar oxigeno suplementario por medio de la

mascarilla a 3 litros por minuto.

proporcién con la cantidad de oxigeno que esta en
capaz de transformar si se encuentra totalmente

cargada de oxigeno. (GOMEZ, 1986)

El ajuste hermético de la mascarilla a la cara del
cliente, asegura una mayor concentracion de oxigeno.
La humedad del aire en cantidad adecuada, se obtiene
de la retenciéon de la humedad del aire exhalado del

cliente. (ROSALES, 1991)

La oxigenaciéon del cliente, incrementa un intercambio
gaseoso favorable, acelera la eliminacion del

anestésico e impide la atelectasia. (GOMEZ. 1986)



LO1

Evaluacion.

Durante las 3 horas 15 minutes que duré el procedimiento quirtrgico y la colocacion de la espica, el cliente mantuvo

cifras de entre 95-100% de saturacién de oxigeno.
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Diagnostico de enfermeria.

Posible riesgo de infeccién relacionado con herida quirtrgica y tiempo de exposiciéon de tejidos.

Objetivo.

Disminuir en lo posible riesgo de infeccion.

Intervencion de enfermeria

Utilizacion de indumentaria especial para quiréfano.

- pijama

- gorro

- zapatones (botas)
- cubrebocas

- gafas

Fundamentacion

Es un medio especifico de prevencion o proteccién
frente a las fuentes potenciales de contaminacion del
medio, incluyendo la piel, el pelo y la flora
nasofaringea, asi como los microorganismos
presentes en el aire, la sangre o los liquidos

corporales.
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Lavado de manos

Esta indumentaria no permite que la sangre u otros
materiales potencialmente peligrosos alcancen la ropa

interior, la piel ni los ojos. (ATKINSON, 1998)

Limita la transmisién de gérmenes de una persona a
otra.

La enfermera debe lavarse las manos antes y después
de estar en contacto con un cliente.

Al lavarse las manos, se utilizan medios mecanicos y
quimicos para eliminar y destruir microorganismos. El
agua corriente los elimina mecanicamente, en tanto
que los jabones emulsifican el material extrafio y
disminuyen la tensién de la superficie, facilitando asi la
eliminacion de aceites, grasas y polvo. (DU GAS,

1986)
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Verificar la preparacion fisica del cliente.
- ropa
- no traer joyas

- no traer prétesis movibles

Verificar preparacion del area operatoria.

Manejo y traslado del material de equipos estériles.

La ropa quirtrgica del cliente (camisén clinico, gorro o
turbante o capelira, pierneras o vendajes de miembros
pélvicos) es una técnica aséptica aplicada en el campo

quirurgico.

La limpieza y rasurado de la zona operatoria facilitan
su asepsia y visibilidad, ademas de disminuir la

posibilidad de infeccion. (ROSALES, 1991)

Toda persona que entrega un articulo estéril debe
estar segura que su esterilidad y de que permanece
estérii durante su uso, requiriendo que su
empaquetado, esterilizacion y manipulacion sean

adecuados.
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Lavado mecanico (antisepsia) de regién a operar.

- Cadera y miembro pélvico derecho

- Sol. de isodine espuma y duraprep

Administracion de antibidtico.
- Cefalotina 125 mg. V.

(al inicio del transoperatorio)

Eliminar impurezas y agentes patégenos y reducir al

minimo la flora bacteriana.

La povidona yodada contiene un surfactante, un
agente humectante y un dispersor. Son agentes
antimicrobianos de amplioc espectro y tienen una

actividad esporicida.

Los antibidticos actitan matando (bactericidas) o
inhibiendo el crecimiento (bacteriostaticos) de las
bacterias. Y para que sean eficaces, las bacterias

deben ser sensibles a la actividad del antibidtico.
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Seguir la regla de oro para la aplicacién de
medicamentos.

- paciente correcto

- medicamento correcto

- dosis correcta

- via correcta

- fecha de caducidad

Los antibiéticos no afectan a los virus ni a la mayoria
de los hongos y levaduras.
Los antibioticos se administran de forma profilactica y

terapéutica. (ATKINSON, 1998)

La administracién de medicamentos es una actividad
que requiere de una preparacion eficaz, que permita
conocer la dinamica general y especifica de la

aplicacidn de los mismos.
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Lavado quirdrgico de manos.

Maniobras de cepillado y friccién, que se realiza en
manos, antebrazos y tercio distal del brazo. Con la
sanitizacion de manos en forma sistémica, incrementa
la eliminacion de microorganismos y aumenta la
seguridad del cliente, desde el punto de vista
microbiolégico, disminuyendo el riesgo de infeccion.
(ROSALES, 1991)

El lavado quirirgico se realiza inmediatamente antes
de colocarse la bata y los guantes estériles y en cada
intervencion.

Elimina suciedad, residuos, aceites naturales de
la piel, lociones de manos y microorganismos
transitorios de las manos y antebrazos de los

miembros del grupo estéril.
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Colocacion de bata quirdrgica.

Colocacién de guantes
- técnica cerrada
- técnica asistida

- técnica abierta

Son maniobras que se realizan para colocar en forma
aséptica la bata quirlrgica estérii por parte de
Enfermeria y hacia el grupo quirdrgico (cirujano y
ayudantes).

Permite que el portador entre en el campo estéril.

Evita el paso de microorganismos desde la piel y la
pijama de quien la usa al campo estéril y al cliente y
previniendo la penetracién de sangre o liquidos
corporales desde el cliente a la pijama y a la piel del

usuario.

Completan la indumentaria de los miembros del
equipo estéril. S_e emplean para que el portador pueda
manejar instrumental estéril y manipular los tejidos de

la herida quirtrgica.
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Cubrir al cliente, mesas y equipos biomédicos

especificos con campos y sabanas esteriles.

Mantener la esterilidad del campo quirtrgico.

Manejo aséptico de herida quirtrgica.

Previenen la transmisién de microorganismos hacia
los tejidos corporales.

Crear un campo estéril alrededor de la zona de
incisién de los tejidos o de la zona de introduccion de

instrumentos estériles en el interior del organismo.

Todo el personal de quiréfano es responsable de las
técnicas utilizadas sean estériles, de modo que todos
deben vigilar el cumplimiento de esterilidad del campo
quirirgico y  cualquier contaminacién  debe

solucionarse de inmediato.

La técnica quirtrgica es una de los factores que mas
influyen en la curacién de la herida, ademas de la

cuidadosa manipulaciéon de los tejidos, minimizar el



91l

Realizar cuenta de compresas, gasas, material
punzocortante e instrumental, antes, durante y al
cierre de la herida quinirgica, debiendo ser

COMPLETA.

Registrar en la hoja de enfermeria si el recuento de
gasas, compresas y demas material es completo o si

es incompleto definir el porqué.

tiempo de la operacion con una minuciosa hemostasia
y aproximacion de los tejidos, con una seleccion de los
materiales de cierre de la herida, incluyendo drenajes

y vendajes.

Un cuerpo extrarfio, puede producir un dafo fisico

innecesario y puede ser el origen de una infeccion.

Todo acontecimiento debe quedar registrado para

posibles situaciones médico-legales.
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Cubrir herida quirdrgica con apdsito estéril.

Evaluacion.

Durante el transoperatorio se conservaron técnicas asépticas.

Todo el equipo quirirgico debe seguir una técnica
aséptica y estéril para prevenir la infeccion y otras
posibles complicaciones en la curacién de la herida.

(ATKINSON, 1998)
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Diagnéstico de enfermeria.

Posible riesgo de hemorragia relacionado con el sangrado del evento quirdrgico.

Objetivo.

Cuantificar la cantidad de sangrado en el transoperatorio y restablecer la pérdida si es necesario.

Intervencion de enfermeria Fundamentacion
Cuantificar sangrado, conjuntamente con el La cuantificacion de sangre perdida nos pemmite
Anestesiodlogo valorar si es factible o no una transfusién.
- gasas La cantidad perdida puede modificar el estado general
- compresas del cliente.

- recipiente para aspiracién

- campos quirirgicos
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Restablecer los 180 ml. aproximados de sangrado con

un concentrado eritrocitario.

Toma y registro de signos vitales.

Reponer el volumen circulante perdido durante una
intervencién quirtrgica a fin de conservar el volumen
de liquidos y compensar esta péerdida. (SACHARIN,
1989)

Ante una hemorragia primaria (durante una
intervencién quirtirgica) pueden alterarse los signos
vitales y predisponer a un choque hipovolémico.

(BRUNNER, 1989)
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Evaluacion.

A los 180 ml. aproximados de sangrado transquirdrgico, se transfundid la misma cantidad de concentrado
eritrocitario y posteriormente en hospitalizacién se tomaran muestras de laboratorio, para saber como estan los

indices de biometria hematica (Hb, Hto, eritrocitos y plaquetas).



11

Diagnostico de enfermeria.

Riesgo de reaccién alérgica relacionado con la transfusién sanguinea.

Obijetivo.
- Verificar y observar cualquier cambio en el estado general del cliente, antes, durante y después de la
transfusién sanguinea.

- Prever la posibilidad de una reaccion alérgica y tratarla oportunamente.

Intervencién de enfermeria Fundamentacion

Toma de signos vitales antes, durante y después de Los signos vitales son los fendmenos o
transfusién sanguinea (T/A, FC, FR, temperatura, manifestaciones objetivas que se pueden percibir y
saturacién de oxigeno) medir en un organismo vivo, en una forma constante.
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En la presencia de alergia transfusional se pueden ver
alteradas las cifras de los signos vitales y nos permite
dar un diagndstico, conocer la evolucién del
procedimiento y/o la eficacia del tratamiento que esta
utilizando. (ROSALES, 1981)

Las reacciones transfusionales pueden ser:

- No hemoliticas: reacciones febriles y alérgicas al
liquido transfundido, sobrecarga circulatoria, embolias
aéreas y septicemia por la contaminacién del liquido
con los signos posibles: aumento de la temperatura;
rigidez; aumento de la FC; urticaria y aumento de la
presion venosa central.

- Hemoliticas: se deben a la destruccidn de las células
del donante o del receptor, con los siguientes signos:

taquicardia; taquipnea,; rigidez; cefalea; nauseas y
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Corroborar cuidadosamente la etiqueta sobre |la bolsa
en la que figura:
- Sangre segura é
- Tipoy Rh
- Fecha de elaboracion
- Fecha de caducidad
- Tipo de hemoderivado
- Cantidad

- No. de hemoderivado

sensacién de frio; ictericia; convulsiones e

insuficiencia renal. (SACHARIN, 1989)

La identificacion pertinente y eficaz evita situaciones
que puedan ocasionar alteraciones en el cliente,
incluso la muerte de este, por no verificar

correctamente los datos.
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El hemoderivado debe dejarse unos minutos a medio

ambiente para que aumente su temperatura.

Utilizar un equipo para transfusién de sangre.

Realizar las anotaciones correspondientes en una hoja
especial para transfusiones sanguineas en donde se
especifica: fecha, tipo y cantidad de producto
transfundido, signos vitales (antes, durante vy
después), nombre de la persona que realizé la
transfusién, nimero de paquete y si hubo o no

reacciones alérgicas.

La sangre fria puede indicar hipotermia. No debe

calentarse porque se produce hemadlisis.

El filtro del equipo evita el paso de los coagulos de

fibrina y otras particulas.

Las anotaciones sirven de resguardo ante posibles
complicaciones posteriores a la transfusion y para

cuestiones medico-legales.
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Observar el paquete en busca de burbujas de gas,

anormmalidades en el color y turbulencia.

Evaluaciéon.

El cliente no presentd reacciédn alérgica a la transfusion.

Las burbujas suelen indicar reproduccién bacteriana y
el color anormal o turbulencia son un signo de

hemadilisis. (BRUNNER, 1989)
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Diagnostico de enfermeria.

Riesgo de hipotermia relacionado con la exposicion prolongada al medio ambiente.

Objetivo.

Evitar disminucion de la temperatura corporal por la exposicion prolongada a un ambiente frio.

Intervenciéon de enfermeria Fundamentacion
Toma y registro de temperatura corporal en intervalos Medir el grado de calor del organismo.
de 30 minutos a una hora (temperatura axilar) La cantidad de oxigeno inhalado determina en parte,

la cantidad de calor que produce el organismo, asi
guardando relacidbn con la saturacién de oxigeno
arterial y ser uno de los conceptos fundamentales de

la fisiologia pulmonar (GOMEZ, 1986)
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En las respuestas de adaptacion naturalmente
controladas, el cuerpo busca mantener una
homeostasis, un relativo estado de equilibrio con su
medio interno, y una de ellas es la temperatura
corporal que puede verse alterada por el estrés
fisiolégico que se produce durante las manipulaciones
quirurgicas. (ATKINSON, 1998)

La pérdida de calor puede producirse por:

Conduccioén; transferencia de calor a un objeto mas
frio que esta en contacto con el cuerpo.

La evaporacion del agua en la piel facilita la pérdida de

calor.
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Conveccién: el organismo transfiere calor al aire que lo
circunda, ya que las moléculas de aire caliente se
alejan de manera masiva del cuerpo. (BRUNNER,

1989)

Evaluacion.

Durante el transoperatorio mantuvo una temperatura de 36.8° C.
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Diagndstico de enfermeria.

Riesgo de alteracion del llenado capilar distal relacionado con la ortesis de fibra de vidrio (espica).

Objetivo.

Evitar alteraciones del llenado capilar por presion, durante y después de la colocacién de la espica.

Intervencién de enfermeria
Vigilar que la drtesis de fibra de vidrio no este

apretada.

Vigilar signos y sintomas de un aparato apretado.
- dolor
- T 6 ! de temperatura distal
- edema

- adormecimiento

Fundamentacién

No debe apretar y debe carecer de zonas de presion.

El dolor después de la aplicacion del aparato
constituye un sintoma importante que debe valorarse
inmediatamente.

No debe quedar demasiado suelto.
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- isquemia Debe ser lo mas ligero posible, manteniendo
resistencia necesaria para soportar el uso.
Debe ser comodo y mantener posiciones anatémicas.

(ATKINSON, 1998)

Evaluacion.

Durante la aplicaciéon de la drtesis no hubo signos ni sintomas de un aparato apretado. Ni al salir de la sala de

cirugia.
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Diagndstico de enfermeria.

Posible riesgo de deterioro de la integridad cutdnea en prominencias éseas relacionado con la ortesis de fibra de

vidrio (espica).

Obijetivo.

Evitar la aparicion de ulceras por decubito.

Intervencion de enfermeria
Colocar al cliente en una mesa de puy (mesa

ortopédica)

Colocar un campo doblado a sobre el abdomen del

cliente.

Fundamentacién
La mesa es un aditamento para facilitar la aplicaciéon

de una espica.

Es para crear un espacio entre el abdomen y la ortesis

y no tenga limitacion del llenado gastrico.
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Aplicar un vendaje almohadillado bajo las vendas de
fibra de vidrio.
- Estoquinete (tubo de algodén sin costuras)

- Huata sintética

Facilitar al cirujano vendas de fibra de vidrio para la

colocacién de la 6rtesis previo almohadillado

Absorbe las inevitables secreciones de la herida tras
un procedimiento quirdrgico abierto.
Protege la herida quirtrgica y la piel del cliente.

Protege las prominencias dseas.

Este tipo de material es mas ligero, mas fino, mas
resistente y poroso que el yeso.

Permite una mayor ventilacion.

Puede mojarse su porcién exterior sin provocarse
deterioro.

Los Rx penetran mejor, lo que facilita la valoracién del

proceso de consolidacion de la osteotomia.
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Proteger bordes de la espica con el mismo Evita rozaduras. (ATKINSON, 1998)

estoquinete.

Evaluacion.

Se procuré la proteccion de prominencias éseas y el mantener una posicion anatémica del cliente.



Ill. CONCLUSIONES

El trabajo presentado, fue con la finalidad de que el enfermero tenga una
guia para la atencién transoperatoria del cliente con displasia del desarrollo
de la cadera.

Esta atencién la base de acuerdo al modelo de Virginia Henderson, en la
cual me facilité distinguir el grado de independencia y dependencia de mi
cliente, asi como también que tipo de informacion podia obtener de manera
directa o indirecta, por encontrarme en el tiempo transquirtrgico, y mi
sorpresa fue que al ir plasmando la informaciéon, me doy cuenta de las
innumerables intervenciones de enfermeria que se realizan en este tiempo y
que a su vez no le daba la importancia debida por el que hacer diario, a
veces por tiempo, otras por hacer las cosas mecanicamente o por simple
rutina.

Asl pues, al desarrollar cada apartado de este trabajo, retomo la importancia
que tiene el ser humano como un ser holistico, al cual se le debe de
proporcionar un trato con calidad y calidez, en especial a los nifios por ser
mas vulnerables... sin desmeritar a los adultos y tercera edad, sino por la
carencia de desarrollo, experiencias y vivencias.

También me permiti6 tener un cambio de actitud y con ello poder
desarrollarme como una enfermera profesional, que sabe del porqué, para
qué y con qué de sus actividades y asi demostrar que enfermeria es una

digna profesion con conocimientos cientificos, con habilidades, con la
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capacidad de tomar decisiones en el momento oportuno, dar cuidados de
forma eficaz y modificar y/o mantener estos cuidados en beneficio del ser
humano, ya sea para prevenir, restablecer o limitar una enfermedad o dafio y
sin olvidar que el ser humano sano tiene también necesidades que hay que

mantener en un equilibrio éptimo para que no se produzca una enfermedad.
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V. GLOSARIO

Abduccion: movimiento de una extremidad que se separa de la linea media
del cuerpo.

Acidosis metabdlica: estado de acidosis en el que aumentan los acidos de
los fluidos corporales o se pierde bicarbonato. El bicarbonato plasmatico es
utilizado para neutralizar las cetonas procedentes del catabolismo de las
grasas, que intenta compensar la falta de glucosa.

Aduccion: movimiento de una extremidad en direccion al cuerpo.

Alcalosis metabélica: trastorno caracterizado por pérdida significativa de
acidos o por el aumento del nivel de bicarbonato.

Anafilaxis: reaccion de hipersensibilidad exagerada frente a un antigeno con
el que previamente se ha entrado en contacto.

Anemia hemolitica: trastorno caracterizado por la destruccién prematura de
hematies.

Anteversion: posicion anormal de un érgano en la que éste se encuentra
doblado hacia delante por su eje, alejandose de la linea media. Movimiento
por el cual una parte del organismo, brazo y muslo fundamentalmente, se
dirige hacia delante.

Antisepsia: destruccion de gérmenes para evitar la infeccién.

Artrodesis: anquilosis operativa.

Artrografia: radiografia de una cavidad articular mediante introduccién en la

misma de un medio de contraste positivo y/o negativo.
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Artrogriposis multiple congénita: rigidez fibrosa de una o mas
articulaciones que se observa ya en el momento del nacimiento y que suele
acompanarse de un desarrollo incompleto de los misculos que mueven las
articulaciones afectadas junto con alteraciones degenerativas de las
motoneuronas que inervan dichos musculos.

Artroplastia: reconstruccién quirtrgica o sustitucion de una articulacion
degenerada o dolorosa para restablecer su movilidad.

Asepsia: ausencia de gérmenes. Asepsia médica: eliminacién o destruccion
de los gérmenes patologicos o los materiales infectados. Asepsia quirdrgica:
proteccion contra la infeccién antes, durante o después de las intervenciones
quirtrgicas mediante el empleo de una técnica estéril.

Atelectasia: trastorno caracterizado por el colapso pulmonar que dificulta el
intercambio respiratorio de dioxido de carbono y oxigeno.

Atrofia: desaparicion o disminucion del tamafio o la actividad fisiolbgica de
una parte del cuerpo.

Azoemia: retencion en la sangre de cantidades excesivas de compuestos
nitrogenados. Este estado toxico estd provocado por el fracaso renal que
impide la extraccion de urea de la sangre.

Cartilago: tejido conjuntivo de sostén, no vascularizado, constituido por
diversas células y fibras.

Cincunduccién: movimiento circular de un miembro o del ojo.

Claudicacion: irregularidad de la marcha o, en sentido amplio, de otra

funcién corporal.
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Coloide: estado de la materia disuelta o dispersa en un medio caracterizado
por las particulas materiales, mide 1y 100 nanémetros y son insolubles.
Compensaciéon: mecanismo de defensa complejo que permite evitar un
estimulo emocional desagradable o doloroso que tiene su origen en un
sentimiento de inferioridad o insuficiencia.

Cortisona: farmaco glucocorticoide que se usa como antiinflamatorio.
Dependencia: estrecha e intima ligazén de una persona, cosa o estado a
otro individuo o a una droga.

Deplecion: desaparicion o consumo patolégico de sustancias del propio
cuerpo.

Desgarro: rotura histica por avulsiéon o estiramiento, presentando bordes
irregulares. Laceracion.

Deshidratacion: pérdida excesiva de agua de los tejidos corporales, que se
acomparna de un trastorno en el equilibrio de los electrolitos esenciales,
particularmente el sodio, potasio y cloro.

Displasia: anomalia en el desarrollo morfolégico de un érgano o tejido.
Ecolalia: repeticién automatica y carente de sentido de las palabras o frases
de otra persona.

Embolia aérea: presencia anormal de aire en el sistema cardiovascular, lo
cual provoca una obstruccion del flujo sanguineo que discurre por los vasos.
Eosinofilia: aumento en el nimero de eosinéfilos en la sangre que se
observa en muchas situaciones inflamatorias. Cuando la eosinofilia es muy

importante se considera reflejo de una respuesta alérgica.
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Epifisis: cabeza de un hueso largo separada de la diafisis por la placa
epifisiaria hasta que termina el crecimiento 6seo. La placa se oblitera mas
tarde y la diAfisis y la cabeza de unen.

Equino: aplicado al pie deforme, adquirido o congénito, que solamente se
apoya en el suelo por su extremo anterior, y se presenta todo él en extension
forzada.

Escoliosis: torsion lateral permanente del eje de la columna vertebral en su
plano frontal, con rotacion y torsién simultaneas, por asimetria de los
componentes de la columna vertebral.

Estéril: no contiene gérmenes.

Extensidn: movimiento realizado por ciertas articulaciones del esqueleto que
aumenta el angulo entre dos huesos adjuntos.

Fibrina: proteina filamentosa insoluble que proporciona su caracter de
semisolido al coAgulo sanguineo y estd producida por la accién de la
trombina sobre el fibrindgeno en el proceso de la coagulacion.

Flexiéon: movimiento permitido por ciertas articulaciones del esqueleto que
disminuye el angulo entre dos huesos adyacentes.

Fractura: lesion traumatica de un hueso caracterizada por interrupcién de la
continuidad del tejido dseo.

Funcion cognoscitiva: proceso intelectual por el cual la persona es
consciente, percibe y comprende las ideas. Comprende todos aquellos
aspectos relacionados con la percepcién, pensamiento, razonamiento y

memoria.
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Germen: cualquier microorganismo, especialmente los patdgenos.
Hemélisis: degradaci6n de los hematies con liberacion de hemoglobina.
Hemostasia: interrupcion de la hemorragia por medios mecanicos o
quimicos o por el complejo proceso de la coagulacién.

Herida: toda interrupcion de la solucién de continuidad de un tejido (con o si
pérdida de la sustancia) corporal, interna o externa, con abertura de
hendiduras en las superficies linfaticas y vasos sanguineos.

Hipertrofia: aumento del tamafio de una célula o grupo de células que da
lugar a un incremento del tamario del 6rgano del que forma parte.
Hipoplasia: desarrollo insuficiente de un 6érgano o de un tejido; disminucién
en el nimero de células.

Hipoxia: tension reducida e inadecuada del oxigeno arterial.

Homeostasis: mantenimiento del medio interno en un estado relativamente
constante gracias a un conjunto de respuestas adaptativas que permiten
conservar la salud y la vida. Diversos mecanismos sensoriales, de retraccion
y de control, intervienen en este fenémeno, que, en gran medida, se basa en
que cada parte del cuerpo esté informada en todo momento de lo que
sucede en el resto del organismo.

Independencia: autonomia, libre de influjo o control por otra persona o
grupo.

Indice de Apgar: valoracion del estado fisico del recién nacido.

Induracién: endurecimiento de un tejido, especialmente la piel, a causa de

edema, inflamacioén o infiltracién por una neoplasia.
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lon: 4tomo o grupo de atomos que ha adquirido carga eléctrica a través de la
ganancia o pérdida de uno mas electrones.

Isotonica: solucion que tiene la misma concentracién de soluto que otra, en
ambas existe la misma presién osmética.

Istmo: estrecha conexion entre dos estructuras o partes mayores.
Ligamento: banda de tejido fibroso flexible, blanco y brillante que une
articulaciones o huesos y cartilagos. Son ligeramente elasticos y constituidos
por fibras de coldgeno dispuestas en forma paralela. Cuando constituyen
parte de la membrana sinovial estan cubiertos por tejido fibroelastico que se
confunde con el tejido conectivo adyacente.

Limbo: esta compuesto de cartilago glenoideo y de la parte inmediatamente
adyacente de la capsula articular.

Miotomia: seccion o diseccidn quirdrgica de los musculos.

Modelo conceptual: estan constituidos por ideas abstractas y generales
(conceptos), y proposiciones que especifican sus interrelaciones.

Ortesis: sistema de fuerzas disefiado para controlar, corregir o compensar
una deformidad 6sea, las fuerzas deformantes o la ausencia de fuerza en el
cuerpo.

Osificacion: desarrollo del hueso.

Osmolaridad: presion osmotica de una solucién expresada en osmoles o
miliosmoles por kilo de solucion.

Osteoartritis: forma de artritis en la que una o mas articulaciones sufren

cambios degenerativos, que comprenden esclerosis 6sea subcondral,
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pérdida del cartilago articular y proliferacion de hueso y cartilago en la
articulacion con forma de osteofitos y posterior inflamacién de la membrana
sinovial de la articulacion.

Osteocondritis: enfermedad de la eplifisis o del centro formador del hueso
que comienza con la necrosis y fragmentacién del tejido y sigue con la
reparacion y regeneracion.

Osteotomia: seccion o corte de un hueso.

Parélisis cerebral infantil: trastorno de la funcién motora producido por una
lesibn o defecto cerebral no progresivo y permanente, presente en el
nacimiento o que acaece poco después del mismo.

Plagiocefalia: malformacion congénita del craneo que se caracteriza por el
cierre prematuro o irregular de las suturas coronal o lambdoidea, con un
crecimiento asimétrico de la cabeza, de tal forma que su maxima longitud no
sigue la linea media, sino una linea diagonal.

Profilaxis: prevencion o proteccion de la enfermedad, generalmente
mediante un agente biolégico, quimico o mecanico capaz de destruir los
organismos infecciosos o impedir su entrada en el organismo.

Proyeccion: mecanismo inconsciente de defensa por el cual el individuo
atribuye a otra persona las ideas o conductas propias que rechaza.

Pulvinar: es un cojin de tejido fibrogranoso que cubre la base del acetabulo
alrededor del ligamento redondo, al cual suele estar adherido.

Retroversion: inclinacion anémala hacia atras de todo un 6rgano, mediante

flexiobn u otra distorsién.
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Rigidez: aplicase al estado de dureza o inflexibilidad.

Rotacion externa: movimiento giratorio que se aleja de la linea media del
cuerpo.

Rotacion interna: rotacion dirigida hacia la linea media del cuerpo.
Septicemia: infeccion sistémica caracterizada por la aparicion de patégenos
en sangre circulante procedentes de una infeccién localizada en cualquier
parte del organismo.

Sindrome de Down: trastorno congénito caracterizado por distintos grados
de retraso mental y defectos multiples. Existe un cromosoma 21 adicional en
el grupo G.

Teoria: conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que proyectan
una vision sistematica de un fendmeno, mediante el disefio de las
interrelaciones especificas entre los conceptos y con el animo de describir,
explicar y predecir dicho fenémeno.

Torticolis: situacién anormal consistente en la inclinacion de la cabeza hacia
un lado debido a contractura muscular del cuello. Puede ser congénita o
adquirida.

Traccion esquelética: se aplica a la estructura afectada mediante la
insercion de un alambre o un clavo metalico y se une a un sistema de poleas.
Suele utilizarse en casos en que esta indicada una traccion continua para
inmovilizar, mantener y alinear adecuadamente un hueso fracturado durante

el proceso de consolidacion.
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Tromboflebitis: inflamacion de una vena, acompafiada a menudo de un
trombo.

Valgo: posicion anormal caracterizada porque una parte de una extremidad
se encuentra doblada o torcida hacia fuera, alejadndose de la linea media.
Varo: posicibn anormal que se caracteriza porque una porcién de

extremidad, se encuentra girada hacia la linea media.
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VI. ANEXOS



6.1 INSTRUMENTO DE VALORACION

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ACADEMIA DE FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA

INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA

Datos generales:

Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Edo. Civil:

Religion: Escolaridad:

Domicilio: Teléfono:

No. de expediente: Institucion de salud en la que se
atiende:

Respiracion:

¢ Tiene algun problema para respirar? si no ¢ Cudl?

Le suele ocurrir lo siguiente:

¢Tose?si_ no_ frecuencia caracteristicas

¢ Tiene secreciones? si____no____ caracteristicas

¢Expulsa sangre cuando tose? si____no____ jSiente ahogo? si____no___
¢ Cuando? L Tiene dolor al respirar? si____
no___ ¢Cuando? ¢ Caracteristicas del dolor?
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+Qué medios utiliza para mejorar su respiracion? (medicamentos, postura,

oxigeno, otros)

¢Fuma usted? si___no___;Cuantos cigarrillos?

¢Hay fumadores en su entorno? si___no__ 4 Quién?

¢ Tiene usted animales en su casa? si___no___ ¢ De que tipo?

¢Su casa esta bien ventilada? si___no____¢Porqué?

¢, Practica deportes al aire libre? si___no___;Porqué?

¢El nerviosismo influye en su forma de respirar? si___no

¢ Porqué? ¢(Ha sufrido de alguna enfermedad

pulmonar? si___no___ 4Cual?

MIDA Y OBSERVE:

Respiracion:frecuencia Amplitud:buena mediana

reducida Ruidos respiratorios:

Coloracién de cara y lechos ungueales:

Requiere 02 suplementario: si____no___ puntas nasales
nebulizador____otros_____ Tratamiento de apoyo: fisioterapia pulmonar___
aspiracion de secreciones____ medicamentos_____

Laboratorio y gabinete___ especifique

Otras

Alimentacién:

¢ Tiene usted buen apetito?si__no_ ;Porqué?

¢ Sigue usted alguna dieta? si___no___ 4Cual?
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¢ Su horario de alimentos es? Desayuno comida cena

¢ Tiene problemas para masticar? si___no___ ¢ Porqué?

¢ Su dentadura natural esta en buen estado? si

no____ ;Tiene usted alguna o varias prétesis dentales? si no

¢ Tiene algan problema conella?si___no_ ;Cual?

;Sabe usted de alguna alergia alimentaria? si____no____ ¢A cudl
alimento? ¢ Tiene dificultades para controlar
su peso?si___no___ jPorque? ¢ Toma usted agua? si____
¢(Cuantos vasos?___ no__ ;Porqué?

(Come usted entre comidas? si___no___  ¢(Qué tipo de
alimentos? ¢ Tiene usted problemas

digestivos? si___no___ ;Cual?

¢ Que medios utiliza para aliviarlos?

¢ Regularmente donde acostumbra comer? ¢Con quién?

¢ Cuanto tiempo dedica a cada alimento?

desayuno comida cena (Le prohibe su religién

algunos alimentos? si___no___ ;Cuéles?

¢ Qué significa para usted comer?
¢Considera que su alimentacion es adecuada? si__no___  ¢Por

qué? (Esta necesidad la puede resolver

usted solo?si___no___ ;Porqué?
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MIDA Y OBSERVE:

Peso Talla Mucosas Dientes

Estado de la piel Formas de cubrir la necesidad: Oral
Enteral Parenteral Suplementos

Dextrostix: Estudios de laboratorio y gabinete:

Otras:

Eliminacion:

¢(Cuantas veces defeca en el dia? ¢Tiene  algin
problema?Hemorroides_ Sangrado___ Heces negras____ Heces con
alimentos____ Incontinencia fecal _ Dolor al evacuar ___ ;Como lo
soluciona?

Resuelve sdlo su necesidad de eliminacion intestinal?Si____No___ ;Por qué?

¢ Cuantas veces orina usted en el dia?

¢De que color es su orina? ¢Experimenta algin problema para
orinar?Si___ No__ ;Cudl? Ganas frecuentes de
orinar_____ Dolor al orinar Incontinencia urinaria Esfuerzo al
orinar____ ¢Que hace para remediar estos sintomas?

¢ Resuelve usted sélo sus problemas de eliminacion vesical?Si__ No_
¢ Porque?
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MIDA Y OBSERVE:

Diuresis:Cantidad Caracteristicas Requiere algun
sistema de control:Sonda Foley Sondeo intermitente Preservativo
Panal Apdsito especial Otros (especifique)

Estudios de laboratorio y de gabinete (especifique)

Medicamentos Ostomias:Nefrostomia

Cistostomia Estado de la piel: Heces Fecales: Cantidad

Caracteristicas

Estudios de laboratorio y gabinete(especifique):

Medicamentos

Ostomias:lleostomia Colostomias Estado de la piel:

Menstruacion:Caracteristicas:

Secreciones vaginales caracteristicas:

Medicamentos Otras(especifique)

Movilidad y postura:
¢Actualmente es usted capaz de moverse y caminar con facilidad?Si____

No__ ;Cual es su problema?

iRealiza ejercicio?Si____No___ Frecuencia ¢De qué tipo?

¢ Tiene alguna limitacion?Si___No__ ;Cual?

¢ Presenta alguna limitacién
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para? Levantarse Sentarse Caminar ¢Ha sufrido alguna lesién

o fractura que le dificulta su movilidad?

¢ Sufre algin problema cardiaco? Si No

Hipertension arterial___ Varices__ ;Resuelve usted so6lo su necesidad?

Si___No__ ;Porqué?

MIDA Y OBSERVE:

Pulso:Frecuencia:____ Ritmo:regular irregular____ Amplitud: fuerte

débil Tensién arterial Tratamiento de apoyo: Fisioterapia
___ Colchon de agua__ Traccion____ Farmacos Estudios
de laboratorio y gabinete Otros
(especifique)

Dormir y descansar:

¢Duerme usted bien?Si___No___;Porqué no?

¢El nerviosismo le impide dormir?

¢ Qué hace para poder dormir?

¢Cuantas horas duerme? ¢Duerme por la tarde?

¢Algun problema le impide dormir por la noche?

¢Alguin problema le impide dormir por la noche?

¢El lugar donde duemme le favorece su descanso y suefio?Si No

¢Porque no?

¢(Su trabajo le obliga a dormir en otra hora que no sea por la

noche?
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OBSERVE:

Calidad de suefio

Tratamiento de apoyo: farmacolégico aromaterapia Otros

Vestido:
¢, Qué importancia concede a su aspecto personal?Mucha Regular____

Poca ¢ Porqué?

(la foorma de vestirse es adecuada al lugar, estacion del afio y

circunstancias?Si___No___ ;Porqué?

¢(Requiere de algun calzado en especial?Si No ¢(De que

tipo?

OBSERVE:

Su aspecto personal

Otros

Temperatura:
(Tiene algin problema con el control de su temperatura?Si_

No  ;Cual?

¢ Qué medidas toma cuando tiene frio?

¢ Qué medidas toma cuando tiene calor?
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MIDA Y OBSERVE:

Temperatura corporal: Farmacos:

Tratamientos de apoyo:

Otros(especifique):

Higiene y proteccidn de la piel:

¢Cada cuando se bafia? ¢{Su cambio de ropa es?Completo
Parcial: Aseobucal'si___no____ jFrecuencia por dia?

___¢Con qué? ¢ Utiliza hilo dental?si___no____ 2 Porqué

no? Su aseo de manos es:frecuencia Jcon

qué? ¢Utiliza articulos personales?si___no____

¢ Porqué? {El uso de toalla de bafio es personal?

si__no___ ;Porqué? ¢La actividad que realiza le impide

mantener su higiene personal?si___no___ ¢ Porqué?

¢Es capaz en este momento de cuidar la limpieza y orden de su

casa?si___no___ ;Porqué?

OBSERVE:

Aspecto personal

Caracteristicas del cabello

Caracteristicas de las mucosas

Caracteristicas de los dientes

Caracteristicas de las manos

Caracteristicas de las uiias
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Caracteristicas de los pies

Técnicas de apoyo:curacion masaje antisépticos topicos

Otros (especifique)

Evitar peligros:
;Tiene algin problema con los érganos de los sentidos?si___no___ ;Con

cual? ¢,Cudl es su problema?

¢ En su casa hay algin problema que lo ponga en riesgo?si___no___ 4Cual?

(En su trabajo existe algiin problema o condicién fisica que lo ponga en

peligro?si___no___ ;Cuéles?

¢ Conoce usted las medidas de proteccién en caso de incendio, temblores

erupciones, etc.?si___no ¢ Cudles?

(Es usted alérgico a algun medicamento?si__no__ jA cudl?

¢ Padece alguna enfermedad?si___no____ 4Cual?

¢ Qué medidas lleva a cabo para controlarla?

¢Acata usted las normas viales?si___no___ ;Cudles?

¢Al practicar usted algin deporte toma las medidas de seguridad

necesarias?

¢ Cémo maneja usted su enojo, tristeza, estrés, etc.?
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Comunicacion y sexualidad:
L Su vista le permite leer con facilidad? si___no____ jUtiliza lentes?
¢ Escucha bien?si___no___ ¢ Porqué? ¢ Tiene usted algin problema

bucal, que no le permita comunicarse?si___no ¢Cual?

¢Con quién vive? ¢ Hay alguien con quién se

identifique mas?si___no___ ;Quién es?

. Establece usted facilmente contacto con los demas?si___no___/porqué?

;Tiene usted algun problema o sintomas en sus 6érganos genitales?

si___no ¢ Cual?

¢ Tiene algun problema para ejercer su sexualidad en su relacién de pareja?

. Siente usted que sus necesidades sexuales estan siendo satisfechas?

si___no___ ;Porqué?

¢ Como manifiesta su sexualidad?comunicacion verbal___contacto fisico_

caricias_ _masturbacion __ otros

¢Sus necesidades coinciden con las de su pareja?si___no___ ¢Por qué?__

¢ Como negocia la diferencia en caso de existir?

¢Utiliza algun método de control natal?si__no_ ;Por quée?

¢ Cual? hormonas orales hormonas inyectables

___barrera definitivo ¢Quién lo utiliza?
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En caso de ser mujer:

¢ Sabe como explorar sus mamas?(explique)

¢ Cémo son sus ciclos menstruales?

¢ Cada cuando se realiza su papanicolao?

¢ Cada cuando visita al ginecélogo?

OBSERVACIONES:
(Caracteristicas del lenguaje verbal y no verbal, cambios d expresion verbal,

humor, apoyos, estado de conciencia, medicamentos, etc.)

Creencias y valores:

¢, Qué sentido tiene para usted la vida?

¢ Qué opina de la muerte?

¢ Usted conserva alguna tradicion durante el afio? ¢Cual?

¢ Tiene usted un habito religioso?si___no___ Cual?

¢ Qué es lo méas importante para ti en la vida?

Trabajo y realizacion:
¢Estda usted contento con el trabajo que desempefia?si__no_

¢ Porqué?

¢ Su estado de salud le impide hacer lo que le gustaria?si___no___Jporqué?

¢ Qué metas tiene usted en este momento?
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;Pertenece usted a algin grupo de apoyo?social cultural

deportivo___religioso ¢ Qué rol desempeiia en su familia?

De ese rol ;Qué es lo que més le gusta?

¢ Qué rol desempeiia en la sociedad?

OBSERVACIONES:

Recreacion:

¢, Cuenta con tiempo libre?si___no ¢ Cuanto?

¢A que lo dedica?

¢ Como se divierte?

¢A que juega?

¢ Practica algin deporte?si___no___ ;Cual?

frecuencia ¢Su estado de salud la ha modificado

sus actividades anteriores? si___no ¢ Porque?

¢, Coémo se podrian suplir?

¢Cuenta usted en su comunidad con lugares donde pueda divertirse o

practicar algun deporte? si___no___ ;Cual?

acude a estos lugares: frecuentemente rara vez nunca
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OBSERVACIONES:

(Cambios en el estado de animo, somatizacion, investigar gustos e intereses

del paciente, técnicas de apoyo, etc.)

Aprendizaje:

¢+ Ha estado hospitalizado/a anteriormente?si___no___ ¢ Por qué motivo?____

Hableme de su experiencia:

¢ Hay algo que usted desearia saber sobre el medio hospitalario en que se

encuentra?

¢ Conoce usted el motivo de su hospitalizacién?

2 Ha recibido informacion sobre su problema de salud?si___no___¢4Por qué?

£Qué sabe usted de los medicamentos que toma?

¢ Qué sabe usted de los examenes, de los tratamientos e intervenciones

quirdrgicas (si ha de haberlas) a que va a ser sometido?

¢Le gustaria participar en algin grupo de apoyo para mejorar su salud?

IMPRESIONES GENERALES:

162



ALUMNO FECHA
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6.2 GLOSARIO DE MEDICAMENTOS

SEVOFLORANO

Indicaciones terapéuticas.

Es un anestésico general inhalatorio del grupo de los éteres halogenados.
Esta indicado para la induccién y mantenimiento de la anestesia general en
diversos tipos de cirugia, particularmente cirugla de corta estancia
hospitalaria en adultos y nifios.

Farmacocinética y farmacodinamia.

Tiene bajo coeficiente de solubilidad en sangre, que permite obtener una
rapida induccion y recuperacion de la anestesia, al mismo tiempo, esta baja
solubilidad en sangre permite un control mas preciso del plano de
profundidad anestésica. El sevoflorano no es pungente, por tanto, no irrita las
vias respiratorias, aspecto muy importante durante la induccion de la
anestesia con mascarilla en nifios.

Induce una suave y rapida pérdida de la conciencia durante la induccién por
inhalacién y una rapida recuperacién después de descontinuar el anestésico.
La induccién se produce con minimos signos de excitacién o de irritacion de
las vias respiratorias superiores, no hay evidencia de secrecion excesiva del
arbol traqueobronquial y tampoco hay estimulacién del S.N.C.

El sevoflorano deprime la funcién respiratoria y la presién sanguinea de

manera dosis-dependiente.
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Muestra una adecuada estabilidad cardiovascular, la presion se mantiene
dentro de los limites normales, la frecuencia cardiaca de igual forma y evita
que se desarrollen taquicardias. Puede haber bradicardia con dosis
elevadas. El flujo sanguineo cerebral aumenta ligeramente, permitiendo una
autorregulacion de este flujo.

Mas del 95% del sevoflorano absorbido es eliminado a través de los
pulmones.

Contraindicaciones.

En pacientes con antecedentes de hipertermia maligna. No debe usarse en
clientes con hipersensibilidad al sevoflorano.

Reacciones secundarias.

La mayoria de efectos adversos son leves a moderados y transitorios.
Nausea y vomito en el postoperatorio.

Interacciones medicamentosas.

Potencializa la accion de los relajantes musculares, los depresores del
S.N.C., el oxido nitroso y los analgésicos narcéticos disminuyen la
concentraciéon alveolar minima (CAM)

El sevoflorano s eficaz y seguro cuando se administran con farmacos que
actian a nivel central, autonémicos, relajantes del musculo liso,
antiinfecciosos, incluidos los aminoglucésidos, hormonas y sustitutos
sintéticos, derivados del plasma y agentes cardiovasculares. Es compatible

con barbituratos.
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Alteraciones de pruebas de laboratorio.

No hay evidencia de toxicidad o disfuncion renal. Produce elevaciones
transitorias de la glucosa.

Dosis.

Deben individualizarse para cado caso de acuerdo con la edad y estado

clinico del cliente.
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CEFALOTINA SODICA

Descripcion.

Es un antibiético cefalosporanico semisintético. De primera generacion. Es
un sélido cristalino de color crema que es estable en estado seco y
moderadamente soluble en agua destilada.

Indicaciones terapéuticas.

Tratamiento de las infecciones causadas por microorganismos susceptibles.
Infecciones del aparato respiratorio

Infecciones anaerdbicas

Infecciones de la piel, tejido subcutaneo y peritonitis

Infecciones del aparato genitourinario

Septicemia y endocarditis

Infecciones gastrointestinales

Meningitis

Infecciones dseas y articulares

La administracién de cefalotina como medida profildctica antes, durante y
después de las intervenciones quirtrgicas puede reducir significativamente la
incidencia de infecciones postoperatorias en clientes sometidos a
procedimientos quirirgicos en sitios contaminados o que se pueden
contaminar y también en clientes operados en los cuales una infeccién en el
sitio operatorio representaria un grave riesgo (cirugia cardiaca, artroplastia

protésica).
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Farmacocinética.
Es un antibiético de amplio espectro.
Del 20 al 30% es rapidamente desacetilada en el higado y cerca del 60 al
70% se excreta por orina en las siguientes 6 horas.
El antibiotico pasa facilmente a otros liquidos del organismo (liquido pleural,
sinovial y ascitico). Los examenes del liquido amniético y de la sangre del
cordén umbilical muestran que la cefalotina para rapidamente a través de la
placenta.
La vida media plasmatica varia de 30 — 40 minutos, pero puede prolongarse
en clientes con insuficiencia renal.
Farmacodinamia.
La accion bactericida in vitro de la cefalotina se debe a la inhibicion de la
sintesis de la pared celular.
Microbiologia.
Susceptibilidad a la cefalotina de la mayor parte de las cepas de los
microorganismos.

- aerobios gramposilivos.
Staphylococcus  aureus, staphylococcus epidermidis, streptococcus
pneumoniae, streptococcus pyogenes.

- aerobios gramnegativos.
Escherichia coli, haemophilus influenzae, especies de salmonella, especies

de shigella.
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Contraindicaciones.

La cefalotina esta contraindicada en los clientes con antecedentes de alergia
al grupo de antibioticos cefalosporanicos.

Reacciones secundarias.

- hipersensibilidad: erupciones cutdneas maculopapulares, urticaria,
anafilaxis, eosinofilia y fiebre medicamentosa.

- sangre: neutropenia, trombocitopenia, y anemia hemolitica.

- rifiones: 1 de nitrégeno ureico sanguineo, { depuracién de creatinina en
clientes con insuficiencia renal. Azoemia prerrenal o insuficiencia renal
aguda.

- reacciones locales: dolor, induracién, sensibilidad y elevacion de la
temperatura. Tromboflebitis.

- gastrointestinales: colitis seudomembranosa, diarrea, nauseas y vomito.
Interaccion medicamentosa.

Las tabletas de Clinitest pueden producir una reaccién falsa de glucosuria.
Incidencia de nefrotoxicidad después de la administracién concomitante de
cefalosporinas y antibiéticos aminoglucésidos.

El uso prolongado de cefalotina puede dar lugar a una hiperproliferacién del
microorganismo no susceptible a su accion.

Dosis y via de administracion.

Adultos: 500 mg a 1 g cada 4 a 6 horas, dependiendo de la gravedad de la

infeccion
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Lactantes y nifios: la dosis debe ser proporcionalmente menor de acuerdo
con la edad y peso del cliente y a la gravedad de la infeccion. (80 a 160
mg/kg)

Via IM: cada g diluirse con 4 ml de agua estéril para inyeccion.

Via IV: 1 g en 10 ml de diluyente en el curso 3 a 5 minutos.

Via intraperitoneal: concentraciones de hasta 6 mg/100 ml.

Estabilidad:

Después de reconstruida, la solucién conserva su potencia satisfactoria
durante 96 horas cuando se mantiene bajo refrigeracion. Cuando se
conserva a la temperatura ambiente, las soluciones para administracién IM
deben ser usadas dentro de las 12 horas posteriores a la preparacién de la
solucién. Cuando se administra por venoclisis, ésta debe iniciarse dentro de
las 12 horas y terminarse dentro de 24 horas. La solucion concentrada se
oscurecerd, especialmente a la temperatura ambiente. Un ligero cambio en el

color de la solucién no afecta su eficiencia.
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RINGER LACTATO
(SOLUCION HARTMANN)

Composicion cualitativa y cuantitativa.

Cloruro de Sodio........ccoocoveeievcrnnnnee 06009
Cloruro de Potasio...........cccocveecvicennne 0,040 g
Cloruro de Calcio. 2H20..................... 0,020 g

Lactato de Sodio (solucion 50%)......... 06104

Agua para preparaciones inyectables c.s.p. 100 m|

Descripcion.

Solucion para Perfusion Intravenosa

Indicaciones terapéuticas.

Reposicion hidroelectrolitica del espacio extracelular. Deplecion hidrosalina,
acidosis metabdlica de intensidad leve, diarreas, shock por quemaduras,
coma diabético, fase poliurica de la insuficiencia renal aguda, fistulas
digestivas, intoxicaciones infantiles, estados post-operatorios.

Dosis y administracion.

Infusién Intravenosa. La dosificacion se establecera segun criterio facultativo.
En adultos la dosis usual es de 500-2500 mi/dia. Velocidad de infusion: 40-
60 gotas/minuto. En nifos se utilizan dosis menores proporcionales al

volumen circulatorio.
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Contraindicaciones.

No se recomienda su uso en hiperlacticidemias, hipertension, edemas de
origen c.ardiaco, renal o hepatico, tratamientos prolongados con esteroides o
ACTH, alcalosis metabdlica e insuficiencia hepatica grave.

Advertencias y precauciones.

Realizar frecuentes controles de balance hidrico e iénico.

Interacciones.

Solucion incompatible con alcohol, cortisona, anfotericina B, difosfato de
histamina, pentotal y bicarbonato sodico.

Reacciones adversas.

No se han descrito

Sobredosificacion.

Dosis elevadas o demasiado rapidas pueden provocar sobrecarga
circulatoria y alcalosis.

Farmacodinamia.

La solucion Ringer Lactato se incluye dentro de las soluciones
polielectroliticas  isotonicas, alcalinizantes de utilidad ampliamente
demostrada en clinica.

Esta constituida por una solucion fisiolégica modificada en la que parte de los
iones sodio son sustituidos por iones calcio y potasio, y parte de los iones
cloro por lactato.

El agua y el cloruro de sodio, este ultimo en concentraciones fisiol6gicas,

reponen y compensan las pérdidas hidrosalinas.
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El lactato sufre metabolizacion hepatica, transformandose en bicarbonato y
aumentando asi la capacidad tampén del liquido extracelular, condicién
indispensable en situaciones de acidosis metabédlica.

Los iones calcio y potasio evitan la tetania alcalitica e hipocalemia, en la
deplecién de estos iones.

Farmacocinética.

Distribucion:

La solucion Ringer Lactato o solucién Hartman, tras la inyeccion intravenosa
se distribuye en el organismo en funcién del balance electrolitico existente,
de manera que se mantenga el principio de la electroneutralidad.

Los movimientos de agua a través de membranas, lo que rige su distribucién,
dependen de las fuerzas osmdéticas, como se expresa a continuacion;

1) Las soluciones de los tres compartimentos del organismo estan en
equilibrio osmotico, la regulacién de dicha isotonia es uno de los
mecanismos mas perfectos del organismo.

2) Entre los compartimentos vascular e intersticial existe un intercambio
continuo de liquidos que depende de dos fuerzas opuestas, la presién
coloidoosmética u oncética de las proteinas del plasma, que tiende a atraer
liquido desde el compartimento intersticial a la circulacion y la presién
hidrostatica del liquido circulante, que tiende a expulsar liquido de aquel
compartimento.

3) Desde el punto de vista de la fisiopatologia y farmacologia del agua y

electrolitos, es mas importante el estudio de los factores que determinan la
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distribucion de los liquidos extra e intracelular. En ese sentido, cabe sefialar
que el agua pasa libremente por la membrana celular, su movimiento es
determinado pasivamente por la concentracion de los electrolitos a ambos
lados, y se reparte en los tres compartimentos del organismo, mientras que el
sodio y el cloruro lo hacen especialmente en el liquido extracelular. El potasio
llega primeramente al liquido extracelular desde donde alcanza pronto y se
distribuye preferentemente en el compartimento intracelular. El calcio se
distribuye, un 99% en el sistema 6seo y el resto en el liquido extracelular,
principalmente en los musculos y la piel; por otra parte la concentracion de
calcio en el liquido intracelular es muy débil.

Metabolizacion.

El lactato de sodio sufre metabolizacion hepética transformandose en
bicarbonato que se distribuye especialmente en el liquido extracelular.
Excrecidn.

Las vias de eliminacion del agua son la renal, cutadnea, pulmonar e intestinal.
El ion sodio se excreta especialmente por el rifidn en un 95 por ciento
(eliminacion lenta), y el resto en las heces y la piel (sudor). El ion potasio que
no es retenido en las células para la formacion de tejido, es eliminado en un
80-85 por ciento por el rifion (eliminacién rapida) y el resto en las heces con
los jugos digestivos. En las heces se encuentra un elevado porcentaje del

calcio administrado y el resto se excreta en la orina.
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