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INTRODUCCION

La presente Tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
enfermeria especializada, en pacientes pediatricos con luxacién congénita
de cadera, en el Instituto Nacional de Pediatria, en México, D.F. Para
realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado la misma en seis

importantes capitulos que a continuacion se presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
tesina que incluye los siguientes apartados: descripcion de la situacion
problema, identificacion del problema, justificacion de la tesina, ubicacion

del tema de estudio y objetivos: general y especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco teorico de la variable
intervenciones de enfermeria especializada en pacientes pediatricos con
luxacion congénita de cadera, a partir del estudio y analisis de la
informacion empirica, primaria y secundaria, de los autores mas
connotados que tienen que ver con las medidas de atencion de enfermeria
en pacientes con luxacion congénita de cadera. Esto significa que el apoyo
del Marco tedrico ha sido invaluable para recabar la informacion necesaria

gue apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada en la variable
intervenciones de enfermeria en pacientes pediatricos con luxacion

congénita de cadera, asi como también los indicadores de esta variable, la



definicion operacional de la misma y el modelo de relacion de influencia de
la variable. Forma parte de esté capitulo el tipo y disefio de la tesina, asi
como también las técnicas e instrumentos de investigacion utilizadas como

las fichas de trabajo y la observacion.

Finaliza esta tesina con las conclusiones y recomendaciones, el glosario de
términos y las referencias bibliograficas que estan ubicadas en los

capitulos cuarto, quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar, se pueda contar de manera clara con las
intervenciones de enfermeria especializada de pacientes pediatricos con
afecciones de luxacidon congénita de cadera, para proporcionar la atencion

de calidad profesional que este tipo de pacientes merece.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE INVESTIGACION
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION DEL PROBLEMA.

El Instituto Nacional de Pediatria se fundo el 6 de Noviembre de
1970, bajo el nombre de Hospital Infantil de la Institucion Mexicana de
Asistencia a la Nifiez (IMAN). Naciéo con la encomienda de otorgar
servicios de atencibn meédica pediatrica especializada, realizar
investigacion cientifica en las distintas areas de la pediatria y formar
recursos humanos especializados. Es un organismo publico
descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propio, coordinado
sectorialmente por la Secretaria de Salud, y se rige conforme las
disposiciones del Decreto Presidencial publicado en el Diario Oficial el 26
de mayo del afio 2000. Es uno de los principales centros de atencion
médica especializada, el ambito de accion son los padecimientos de la
poblacion infantil hasta la adolescencia en el cual su mision es desarrollar
modelos de atencion a la infancia y adolescencia a través de la
investigacion cientifica basica, clinica y epidemioldgica, aplicada a las
necesidades priorizadas de la poblacion, a través de la formacion y el
desarrollo de recursos humanos de excelencia, para la salud, asi como de
la asistencia en salud de alta especialidad con gran calidad y constituyendo

el modelo de atencion de clase mundial.

La vision es ser la institucion lider en la investigacion, con alto rigor
cientifico, la formacién de recursos humanos de alta calidad y los modelos
de atencion a la salud de la infancia y adolescencia y que impacte en los

indicadores basicos de salud, en la disminucion de los problemas



relacionados con el rezago social y que priorice el ataque oportuno a los
factores causales de los problemas emergentes, debiéndose mantener a la
vanguardia en la formacion de personal de salud y en los métodos y
procedimientos de atencién de alta calidad. La Politica de Calidad nos
compromete a en implementar, aplicar y mejorar sistemas médicos,
técnicos y administrativos que lleven a la obtencién del cumplimiento de los
objetivos en las areas, de investigacion, ensefianza y asistencia, basada en
la atencién efectiva y trato digno a pacientes con patologia de alta
complejidad, que permite tener modelos de interdisciplinarios que

proyecten a la institucion a nivel internacional.

Durante mi ejercicio profesional en el Instituto Nacional de Pediatria, se ha
observado que la participacion del profesional de enfermeria presenta una
falta de interés en el cuidado especializado al paciente pediatrico con
luxacion congénita de cadera, y esto origina diversos problemas al
profesional de enfermeria y hacia la atenciéon brindada al paciente
pediatrico; por consiguiente se pretende lograr un interés y a su vez
trasmitir un conocimiento especializado en el cuidado del paciente
pediatrico con luxacion congénita de cadera que brinda el profesional de

enfermeria.

Sin embargo, la participacion del profesional de enfermeria es muy limitada
por la problematica que presentan, apatia e indiferencia en el cuidado al
paciente pediatrico con luxacion congénita de cadera. Es decir, del 85%
del personal de enfermeria que labora en la institucion presenta falta de

interés para mejorar la atencion brindada en un paciente pediatrico con



luxacion congénita de cadera y esto repercute hacia el profesional de

enfermeria y principalmente hacia el paciente pediatrico.

Lo anterior demuestra por una parte que existe escaso nivel de interés de
reafirmar el conocimiento profesional de enfermeria y por consiguiente
ocasionan con ello tres situaciones: La primera el que sean otros
profesionales de la salud quienes tomen las decisiones laborales del
guehacer de enfermeria. Una segunda situacion es que los profesionales
de enfermeria no puedan demostrar que estan preparados cientificamente
y técnicamente para llevar a cabo un cuidado especializado para un
paciente pediatrico con luxacion congénita de cadera, la cual seria de
mucho beneficio, para el paciente pediatrico y al mismo gremio, y asi
disminuir las posibles complicaciones y un pronto egreso hospitalario. La
tercera es que el hecho de que condicionan la dependencia hacia otros
miembros del equipo de salud, por consiguiente presentan apatia por
transmitir un conocimiento solido y cooperacion con los miembros del

equipo de salud.

De tal forma que en lugar de impulsar y hacer crecer a los profesionales de
enfermeria que han logrado un lugar de participacion con el equipo de
salud, propicien descartarlas para el cuidado y manejo especializados al

paciente pediatrico con luxacién congénita de cadera.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:



¢, Cudles son las intervenciones de enfermeria especializada en
pacientes con luxacién congénita de cadera, en el Instituto Nacional de

Pediatria, en México, D.F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA.
La presente investigacion documental se justifica ampliamente por tres

razones:

En primer lugar porque hay pocas investigaciones relacionadas con la
enfermeria infantil que tengan que ver con los aportes necesarios al

paciente con luxacion congénita de cadera.

En segundo lugar se justifica porque pretende diagnosticar, desde el punto
de vista teorica y empiricamente el cuidado especializado que requiere el
paciente pediatrico con luxacién congénita de cadera; por ello, en esta
tesina se propone a partir de este diagnodstico diversas medidas de
atencién especializada que garanticen al paciente pediatrico con luxacion

congénita de cadera.
En tercer lugar brindar una atencidbn de calidad de enfermeria

especializada al paciente pediatrico con luxacion congénita de cadera, en

el Instituto Nacional de Pediatria.

1.4 UBICACION DEL TEMA.



El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado en
las disciplinas de Pediatria, Ortopedia pediatrica, Traumatologia pediatrica,

Psicologia pediatrica y Enfermeria especializada infantil

Se ubica en Pediatria porque es una rama de la Medicina que estudia al
nifo y sus enfermedades y que se encarga de la evolucion, crecimiento y
desarrollo del nifilo evitando secuelas mediante un equipo multidisciplinario.
Cronolégicamente la pediatria abarca desde el nacimiento hasta la
adolescencia. Dentro de ella se distinguen varios periodos: recién nacido
(primer mes de vida), lactante (1-12 meses de vida), parvulo (1 a 6 afios),

escolar (6 a 12 afios) y adolescente (12 a 18 afnos).

Se ubica en Ortopedia Pediatrica porque esta disciplina es una
especialidad medico-quirdrgica, que corrige quirdrgica y mecanicamente

las desviaciones y deformidades en general.

Se ubica en Traumatologia pediatrica porque esta disciplina se dedica al
tratamiento de los traumatismos, que en general comprende todas las

lesiones internas o externas provocadas por una violencia exterior.

Se ubica en Psicologia pediatrica porque este diagnostico medico
repercute en la salud mental a futuro en el paciente pediatrico y esta
disciplina estudia los procesos mentales en sus tres dimensiones:
cognitiva, afectiva y comportamental, a la que se le pueden sumar las

dimensiones moral, social y espiritual de la experiencia humana.



Se ubica en Enfermeria infantil porque esta profesion es la que imparte
cuidado especializado al paciente pediatrico desde el momento del
nacimiento hasta la etapa de la adolescencia ya sea sano o enfermo, a su

vez evitar dafios o secuelas a largo plazo.

1.5 OBJETIVOS.
1.5.1 General.
Analizar las intervenciones de enfermeria especializada en pacientes con
luxacion congénita de cadera en el Instituto Nacional de Pediatria, en
México, D.F.

1.5.2 Especificos.

° Identificar las principales funciones y actividades de la enfermera
especialista infantil, que permitan guiar las acciones de todas las
enfermeras con esta especialidad para lograr la calidad de la

atencion de los pacientes pediatricos.

° Analizar las intervenciones de enfermeria especializada infantil para

lograr una atencioén integral.



2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
PACIENTES PEDIATRICOS CON LUXACION CONGENITA DE
CADERA.

2.1.1 Conceptos basicos.
- De luxacién congénita de cadera:
Para Roberto Martinez y Julio Novoa, la luxacion congénita de cadera es
el desplazamiento espontaneo de la cabeza del femur fuera del acetabulo.
Puede existir al nacer u ocurrir en los primeros anos del desarrollo. Al
nacer uno de cada seis nifios (85% de mujeres) presenta una marcada
elasticidad en la articulacion coxofemoral (50% bilateral). La frecuencia de
luxacién es de 1.7 por 1,000 nacimientos.' Y para Brenda Bare y Cols., el
términos se refiere a posicion inadecuada de la cabeza del fémur en el
acetabulo. La cabeza del fémur por lo general esta luxada en direccion
posterosuperior. La luxacion puede ser parcial o completa y unilateral o
bilateral.> Mientras que para Emilio escobar, la luxacién congénita de
cadera se define como el desplazamiento de la cabeza femoral fuera del

acetabulo y se origina en la etapa intrauterina. De este tipo de displasia se

! Roberto Martinez y Julio Novoa. La salud del nifio y del adolescente. Ed.
Salvat. México, 1988. p.538.

> Brenda Bare y Cols. Enfermeria Pediétrica. Ed. Interamericana. México,
1995.p.1589.
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conocen dos variedades: la tipica o multifactorial, y la teratoldgica,
multifactorial pues aunque aun se desconoce su etiologia si se sabe de los
factores predisponentes; y la teratolégica que se presenta como secuelas

de displasias medulares (mielomeningocele), artrogriposis mdaltiple.’

- Otros nombres:
Para Lucillef Whaley, el término genérico displasia congénita de cadera se
aplica a malformaciones de la cadera con diversos grados de deformidad
que estan presentes al momento del nacimiento.” Y segiin Martha Velasco,
la displasia congénita de cadera, es consecuencia de un desarrollo
defectuoso del acetabulo, con o sin luxacion. La cabeza del fémur no se
apoya correctamente en el acetadbulo y se desplaza hacia arriba y hacia
atrds. Este trastorno es mas comun en las nifias que en los varones.
Generalmente sélo estd comprometida una cadera, mas frecuentemente la

izquierda.”

2.1.2 Grados de Displasia congénita de cadera.
- Se han identificado tres grados de displasia:

° Displasia acetabular.

® Emilio Escobar y Cols. Tratado de Pediatria. Ed. Manual Moderno.
México, 2006.p.1192.

* Lucillef Whaley. Tratado de Enfermeria Pediatrica. Ed. Interamericana.
México, 1988. p.928.

> Martha Velasco, Enfermeria Pediatrica. Ed. McGraw-Hill. Bogotéa, 2002.
p.291.
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Es la variante mas leve, y en ella no hay subluxacién ni luxacion. La
displasia es el reflejo de un aparente retraso en el desarrollo del acetabulo,
indicado por la hipoplasia 6sea del techo del acetabulo, que es oblicuo y de
poca profundidad, aunque el techo cartilaginoso estd comparativamente

intacto. La cabeza femoral esta dentro del acetabulo.

© Subluxacion.
A esta variante le corresponde el porcentaje mas alto de casos de displasia
congénita de la cadera. La subluxacion entrafia la luxacion incompleta de
la cadera o la susceptiblidad de esta ultima a la luxacion, que en ocasiones
se considera un estado intermedio de desarrollo entre la displasia primaria
y la luxaciéon completa. La cabeza del fémur conserva el contacto con el
acetdbulo, pero el estiramiento de la capsula articular y del ligamento
redondo del fémur hacen que la cabeza femoral esté desplazada
parcialmente. La presion sobre el techo cartilaginoso inhibe la osificacion y

produce aplanamiento de la cavidad acetabular.

© Luxacion.
En esta variante no hay contacto de la cabeza del fémur con el acetabulo, y
aquella esta desplazada en sentido posterosuperior sobre el reborde
fibrocartilaginoso. El ligamento redondo del fémur estd alargado y en

tension. ° (Ver anexo No. 1, La cadera)

1d.
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2.1.3 Etiologia de Luxacion Congénita de Cadera.
- Multifactorial.
Combinandose factores tanto mecanicos como fisioldgicos por parte de la
madre y del nifio, y en ocasiones factores ambientales que produciran la

inestabilidad de la cadera y la subsiguiente luxacion.

- Falta de osificacion subyacente.
En este proceso parece ser debida a la insuficiente presion de la cabeza
femoral en el acetdbulo durante la vida fetal, de modo que se produce un

retraso en la osificacion tanto de la cabeza como de la cavidad articular.’

- Posicion fetal normal.
En la que los fémures estan flexionados sobre el abdomen de tal modo que
las cabezas femorales no pueden ser introducidas firmemente en los
acetabulos. Ya que la pared uterina ejerce una presion sobre las rodillas
fetales, la cadera debe combatir una accion de palanca que tiende a
empujar la cabeza femoral fuera de la cavidad articular. Esto sucede en
todos los fetos. En los lactantes con luxacion potencial de la cadera
pareceria existir un nuevo factor constituido por una posicion fetal que
produce una traccion hacia fuera de la cavidad mayor de lo normal, como
la que puede producirse cuando un brazo o la pierna opuesta sufren una
distension violenta o cuando existe una desviacion lateral de la flexion
anterior normal del cuerpo del feto. Cuando en el momento del nacimiento

existe una luxacion verdadera, puede haberse producido sobre la rodilla

"1d.
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fetal de una gran presion por contraccion uterina. Que el proceso de la
luxacion pueda ser repentino viene sugerido por el hecho de que las
cavidades frecuentemente estan bien osificadas.

Esto no seria asi de haber habido de modo prolongado una reducida

8

presion del fémur sobre el acetabulo. (Ver anexo No. 2, Grados de

displasia de cadera)

2.1.4 Diagnastico.
El diagnodstico debe establecerse en los primeros dos meses de vida del
bebé. La enfermera cumple un importante papel en la deteccion del
mismo. El recién nacido es observado durante las actividades rutinarias de
enfermeria y es preciso informar cualquier desviacion respecto a la
normalidad. La valoracion de las caderas debe ser parte de la evaluacién
general del neonato y continuar hasta que el niilo camine
satisfactoriamente. La marcha del niio mayor se aprecia en las consultas
del nifio sano. La profesional puede detectar un clic audible efectuando la

maniobra de Barlow y Ortolani.

2.1.5 Etapa clinica.
Desde la etapa neonatal hasta el afio de edad, en cada visita, se buscaran
de manera intencionada las maniobras clinicas siguientes, de acuerdo con
el tipo de patologia:

- Etapa |: Cadera subluxable o laxa:

® Waldo Nelson. Tratado de Pediatria. Ed. Salvat. Barcelona, 1997. p.1622.
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Limitacion de la abduccién, Barlow, pruebas de transmision comparada del
sonido (PCTS).

- Etapa II: Cadera luxable:
Limitacion de la abduccién, asimetria de pliegues, Barlow y Ortolani
positivos PCTS.

- Etapa lll: Cadera luxada:
Limitacion importante a la abduccion, asimetria de pliegues, Ortolani, en

ocasiones Galeazzi y PCTS.

- Signo de Ortolani:
Se encuentra positivo en las caderas laxas Subluxables y negativo en las
teratoldgicas y luxables rigidas. Se toman ambas extremidades inferiores,
una en cada mano, colocando las rodillas entre el pulgar y el indice,
flexionando las caderas hasta 90°, y se apoya la palma de la mano sobre la
rodilla flexionada y los dedos a lo largo del fémur con la punta del tercer
dedo hacia el trocanter mayor; se fija la cadera opuesta, haciendo ligera
presion de la rodilla hacia la mesa. La cadera que se examina se presiona
en sentido vertical y se realizan movimientos suaves de aduccion,
buscando el chasquido que se produce al saltar la cabeza femoral sobre el

labrum cartilaginoso. °

- Signo de Barlow:

°1d.
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Detecta caderas subluxables o luxables; se toma el lado a explorar, con la
mano a lo largo del fémur, con el dedo medio situado en el trocanter mayor
y el pulgar sobre el trocanter menor; se coloca la cadera en flexibn mayor a
90° y se lleva a 45° de abduccion; con la otra mano se fija la pelvis. Se
efecttan movimientos del fémur de adelante hacia atrds. EIl signo es
positivo cuando se percibe el juego anormal, y la cabeza femoral se
desplaza en forma anteroposterior. Se presenta en 75% de los recién

nacidos, pero desaparece un 85% a los 30 dias.

- Signo de Galeazzi:
Se coloca al paciente en decubito dorsal con las caderas y rodillas
flexionadas y apoyando los pies en el plano de la mesa de exploracion,
observando la diferencia de altura de las rodillas. El lado problema esta

descendido en comparacién con el lado opuesto.

- Signo de Dupuytren o de piston:
El paciente se coloca en decubito dorsal con la pierna flexionada a 90° en
cadera y rodilla. Se fija la pelvis con el pulgar de una mano, apoyada en la
espina iliaca anterosuperior y los dedos indice y medio en el trocanter; con
la otra mano se toman la rodilla y la pierna, haciendo movimientos de arriba
abajo (traccion y presion). Si es positivo, se percibe el desplazamiento del

trocanter mayor.™

- Signo de limitacion de la abduccion:

094,
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Paciente en decubito dorsal, con flexion a 90° en caderas y rodillas,
haciendo abducciéon maxima suave de ambas piernas al mismo tiempo. El
lado afectado mostrara limitacion; los recién nacidos tienen abduccion de
90°: a los 15 dias es de 60-70°. (Ver anexo No. 3, Maniobras de Ortolani y
Barlow)
- Signo de Peter-Baden o asimetria de pliegues:

Es la asimetria y aumento de los pliegues inguinales y gluteos; en general
el lado afectado muestra pliegues mas altos que la extremidad opuesta.

(Ver anexo No.4, Asimetria de Pliegues)

- Prueba de transmisién comparada del sonido:
Se coloca al paciente en decubito dorsal con las extremidades inferiores en
extension y aduccion; se aplica un diapason de 286 ciclos/segundo en una
rodilla y se capta el sonido a través de un estetoscopio, poniendo el
diafragma sobre la sinfisis del pubis; el diapason se coloca sobre la rodilla
opuesta y se compara el sonido. Si el sonido es menor en alguno de los
lados, se considera positivo para ese lado. Si la displasia de cadera es

bilateral, el sonido sera igual en ambos lados.™

- Prueba de transmision comparada del sonido con
extension/flexion:
Se coloca el paciente en decubito dorsal y se alinean las extremidades
pélvicas en extension y aduccion; se coloca el diapasén sobre una rodilla 'y

se capta el sonido; se flexiona la rodilla y la cadera a 90° y se percibe el

4.
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sonido; se considera positivo si el sonido se incrementa; si disminuye o se
mantiene igual, se considera negativo. Cada cadera se valora por
separado. Cuando el nifio ya camina, se buscan los signos de
Trendelenburg y Duchenne. Nifios mayores que ya deambulan, portadores
de una displasia de cadera que no se ha diagnosticado, presentan
claudicacion, marcha de pato, aumento de lordosis lumbar, marcha de

puntas y discrepancia en la longitud de las extremidades inferiores.

2.1.6 Diagnostico por imagen de luxacion congénita de cadera.
- Radiologia:
Por encima de los tres meses de edad la radiografia de frente de ambas
caderas permite el diagndéstico seguro de las alteraciones de la cadera. En
la radiologia se debe buscar el desplazamiento de la metafisis superior
femoral hacia arriba y afuera, con respecto a la posicion normal. Esto

puede facilitarse con el trazado de algunas lineas.

° Linea de Shenton.
Formada por el arco del borde inferior de la rama iliopubiana y el arco
interno de la metéfisis femoral proximal. Esta linea se rompe cuando la

cadera esta luxada o subluxada.

° Linea de Hilgenreiner.
Pasa a través de ambos cartilagos trirradiados, también es reconicida
como el horizonte radioldgico, pues a partir de esta linea se trazaran otras

lineas de importancia.
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° Linea de Perkins.
Perpendicular al borde exterior del acetabulo. De la interseccion de estas
Gltimas dos lineas surgen cuatro cuadrantes (lineas de Ombrédanne). En
la cadera normal el nucleo debe hallarse en el cuadrante inferiointerno. En

las caderas luxadas el nucleo se desplaza al cuadrante superoexterno.

° Indice acetabular.
Se mide en el angulo formado entre una linea trazada a lo largo del techo
acetabular y la linea de Hilgenreiner. Normalmente este indice es menor
de 30° entre 30 y 40° se considera dudoso, y por encima de 40°

patoldgico.

° Lineas de Chiodin-Rivarola.
Se trazan tangenciales al borde del cuello femoral y del cotilo.
Normalmente son paralelas, pero en presencia de displasia o luxacion se
cortan antes de la linea media. Requiere un posicionamiento perfecto del

paciente por lo que en ocasiones su evaluaciéon es confusa.

° Triada de Puitti.
En este periodo es dutil la triada por oblicuidad del techo, ausencia o
hipoplasia del nucleo femoral, separacion del macizo trocanteriano de la
linea media. (Ver anexo No.5, Medidas radiolégicas y No.6, método de

Hilgenreiner)

- Ecografia.
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El examen ecografico de la cadera es particularmente atil durante los
primeros dos meses de vida. La eficacia del estudio depende de la
habilidad del examinador. Permitird determinar la relacion entre la cabeza
femoral y el acetabulo, y objetivar ademas el grado de inestabilidad de la
cadera. Es totalmente inocuo ya que no expone al nifio a ningun tipo de
radiacion.'” (Ver anexo No.7, Ecografia, lactante con luxacién congénita de

cadera)

- Ultrasonografia.
El estudio ultrasonografico es una modalidad que se maneja desde el
decenio de 1980-1989, fue estudiado y popularizado por Graff en Austria,
que dictd los principios y menciond los criterios para el estudio
ultrasonografico de la cadera displasica. Graff mencion6 los parametros
ultrasonograficos en base a la presencia de tejidos osteocartilaginosos y a
su diferencia de densidad creando angulos para la medicion y valoracion

del grado de alteracién coxofemoral.
° Ventajas:
No es invasivo, es un método ideal en los primeros seis meses de vida, un

estudio relativamente econémico.

° Desventajas:

12 Fernando Silverman y Oscar Varaona. Ortopedia y Traumatologia. Ed.
Panamericana. Buenos Aires,2003. p.145.
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Es un estudio de dificil interpretacion para el médico que no sea radidlogo,
requiere de un equipo con transductor especifico para cadera. El estudio
se puede dificultar debido al estado de conciencia del paciente, no es un
estudio de rutina. Esta modalidad de imagen es de dificil interpretacion y se
requiere de personal capacitado para realizar este estudio y por otra parte
se requiere de un traductor especialmente disefiado para la region de la
articulacion coxofemoral. Desde 1980, Graff pronuncié las bases que la

actualidad han dado la pauta para realizar la ultrasonografia de cadera.

- Artrografia.
Es el estudio radiolégico en el que se introduce material de contraste en
una articulacion.  Tiene como objetivo principal hacer evidente las
estructuras intraarticulares (ligamentos, cartilago, tejido graso, et.), y las

epifisis forman una articulacién.™®

- Tomografia.
La tomografia computarizada permite visualizar la cabeza femoral después
de una intervencidn quirdrgica, como reduccion y enyesado (las

radiografias normales se ven oscurecidas por el yeso)

- Resonancia Magnética.

Bd.
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Las imagenes por resonancia magnética permiten valorar la reduccion,
pero son costosas, a menudo requieren que el nifio esté sedado y ofrecen

poca informacion adicional.**

2.1.7 Complicaciones de luxacioén congénita de cadera.
Luxacion recidivante, necrosis avascular de la cabeza femoral, fractura de
fémur, y paralisis nerviosa son las mas comunes. La complicacion mas
temible es la necrosis avascular de la cabeza femoral, que se debe a la
reduccion de la misma a presion, produciendo compresion cartilaginosa y
oclusion de vasos epifisarios extradseos e intraarticulares, provocando

infarto parcial o total de la cabeza femoral.™

2.1.8 Factores de riesgo.
- Factores Intrinsecos.
° Hereditario.
Carter desde 1964, afirma que 8% se encuentra ligado al sexo femenino,
heredandose de padre a hija. Muller lo supone de 10.6%. La frecuencia
familiar es de 20 a 30%. Padres sanos con un hijo con luxacién congénita
de cadera tienen 6% de posibilidad de que se presenten en los siguientes

hijos. Si uno de los padres presenta luxacion congénita de cadera el riesgo

14 Sandra Nettina. Manual de enfermeria practica, de Lippincott. Ed. Mc-
Graw-Hill Interamericana. México, 1999. p.316.

5 Roberto Martinez. La salud del nifio y adolescente. Ed. Manual Moderno.
México,2005. p.1520.
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de tener un hijo con el mismo padecimiento sera del 2%. En padres e hijos
con luxacion congénita de cadera, el riesgo de que se presente la
enfermedad sera de 36% (Davis y Wine, 1873).

° Hormonal.

La presencia de relaxina descrita por Zarrow y Hisaw y aislado por Doysy y
Allen produce relajacion de los ligamentos pélvicos por

tanto, una condicion laxante. Estos efectos hormonales son
particularmente evidentes en nifias por la mayor presencia de receptores
para esta hormona. Desde 1960 se han discutido la influencia hormonal
materna como causa de un aumento en la laxitud ligamentaria, capsular y
muscular en 30% aproximadamente de los nifios con luxacién congénita de
cadera, esto se ha tratado de demostrar con la determinaciéon de el 17-beta
estradiol en la orina del recién nacidos con datos de caderas luxables. El
efecto o influencia hormonal es mayor en las primeras dos semanas y tiene
un efecto hasta el cuarto o sexto mes de vida.

Esta laxitud se debe diferenciar definitivamente de la laxitud ligamentaria

familiar invocada por Carter y mostrada por Wyne y Davis en 1970.*

© Mecanico intrauterino.
Se mencionan las principales causas:

a) Madre primigesta.

1%d.
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Es conocido el efecto de compresion que ejerce el Utero primigravido sobre
el producto, y se debe a un utero no distendido y a musculos abdominales

tensos que ejercen presion sobre el producto.

b) Oligohidramnios.
La disminucién en la cantidad normal de liquido amnidtico produce como
consecuencia mayor presion sobre el producto. Dupuytren la denomino
“presion excesiva dentro del utero”. Dunn observo que el oligohidramnios,

causa deformidades posturales al feto, por la presion mecanica.

c) Producto macrosémico.
Se ha encontrado cierta relacion entre el tamafio del producto y su
crecimiento en los Ultimos meses de gestacion y la presencia de
alteraciones en las articulaciones de la cadera por el aumento de la presion

intrauterina debido al tamafio del producto.

d) Embarazo mdltiple.
Ya sea gemelar o multiple, determina que con frecuencia se presente algun
tipo de displasia de cadera por el efecto mecanico. Idelberger informé la
incidencia de la luxacion congénita de la cadera en un estudio realizado en
138 pares de gemelos y advirtid6 de la posibilidad de que si un gemelo
presentaba la luxacion, el otro también la tendria, o sea 42.7% en

monocigoticos y de 2.8% en dicigotos.

e) Presentacion pélvica.
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Se presenta en 2.6 a 3% de los embarazos en general, segun diferentes
autores y de esto 30% se presentan datos de alguna displasia de cadera;
por ejemplo, la incidencia de presentacion de nalgas in utero el factor
critico y no el recorrido del producto por el canal de parto, esto se refuerza
por que los nifios en posicidn de nalgas extraidos por cesarea tienen la

misma predisposicion notable a la luxacion.

- Factores Extrinsecos.
° Factor racial.
Se ha determinado que existe predisposicion en algunas razas para
presentar displasias de cadera. Es mas frecuente la luxacién de cadera en
la raza caucésica y la japonesa. Por el contrario, la raza negra tiene una
incidencia mucho menor de la luxacién de cadera y esto se debe a la
diferencia antropomética propia de esta raza pues su angulo de
anteversion de la cabeza femoral y la mayor profundidad e inclinacion
acetabular disminuyen las posibilidades de luxacion. En 1975 en Nueva
Cork, Artz et al., mencionaron una incidencia de 4.9% por cada 1000 recién
nacidos vivos de nifios de raza negra, en comparacion con un 15.5% por

cada 1000 recién nacidos vivos de raza blanca.'’

- Factor Mecanico Extrauterino.
En este factor debe considerarse que también es por factores ambientales
y costumbres raciales. El factor mecanico laxante ocasionado por la

manera que ciertas razas envuelven a los recién nacidos, condiciona una

7d.
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postura en aduccién y extension de las articulaciones coxofemorales como
lo menciona Kutlu Abdurrahaman en 1999 en Turquia en su estudio de

4173 recién nacidos, con un incidencia de 1.34%. 8

2.1.9 Tipos de prevencion.
- Prevencion primaria.
° Promocion a la salud.
Difundir los factores de riesgo y las caracteristicas de la luxacion de cadera;
mejorar la distribucién de los servicios médicos. Promover la atencion

prenatal y perinatal por los profesionales de salud.

° Proteccién especifica.
Fomentar entre los obstetras, perinatolégos y parteras, el cuidado de la
evaluacion de las caderas del recién nacido, de manera rutinaria. Evitar
sujetar al nifio de los tobillos; extraerlo sin traccion de las ingles o muslos.
Evitar arropamiento excesivo del recién nacido y del lactante; sobre todo,
eludir la aduccion y extensién de los miembros pélvicos. Indagar en la
historia familiar antecedentes de luxacion de cadera, sobre todo si es

masculino, por riesgo de presentarse en otro miembro de la familia (5%).

a) Conducta preventiva en el huésped sano:

®Ibid. p.1194.
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En las visitas rutinarias de evaluacion del recién nacido y lactantes, se
debe promover el evitar los factores de riesgo, a través de la educacion a

las madres y a la familia del nifio.

b) Conducta preventiva por el equipo de salud:
Se deben valorar las caderas de cada niflo, a través de las maniobras

clinicas, en cada visita de evaluacion.

- Prevencion secundaria.
° Diagnostico precoz y tratamiento oportuno:
El diagndstico en el recién nacido es clinico y se realiza a través de los
antecedentes heredofamiliares y perinatales, asi como por las maniobras
de la exploracién intencionada. El diagndstico ultrasonogréfico se efectia
en el recién nacido y en cualquier otra etapa de la vida; a través de las
pruebas e estatica y dinamica de la cadera y se utiliza la escala de Graf. El
diagnoéstico radiolégico se basa en los hallazgos de las placas
anteroposterior de la pelvis en posicidon neutra y en abduccion de 45°
(posicion de Lowestein). El estudio es de utilidad a partir del cuarto mes de
edad, debido a que entonces aparecen los nucleos de osificacion de la

cabeza del fémur.*®

° Diagnostico en etapa temprana:
Menor de dos meses, en la cadera luxable, encontramos aumento del

indice acetabular y ausencia del pico de la ceja del acetdbulo. En la

¥d.
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cadera luxada y subluxada, encontramos lateralizacion del extremo
proximal interno del cuello, signo de von Rossen y alteracion de la linea de

Shenton.

° Diagndstico en etapa tardia:
Ademas de los anteriores,se encuentra la triada de Putti (aumento del
indice acetabular, el extremo proximal del fémur afuera y arriba de la linea
de Perkins, asi como retraso de la osificacion del ndcleo de la cabeza

femoral).

- Prevencion Terciaria.
° Rehabilitacion.
Se realizaran ejercicios en las caderas,rodillas y tobillos en las
inmovilizaciones prolongadas, sobre todo después de la utilizacion de los
aparatos de yeso. Debe realizarse reduccion de la marcha e incremento

del rango de la movilidad de la cabeza femoral.?°

2.1.10 Tratamiento.
- Recién nacido:
Cuando se reconoce una cadera una cadera inestable en el recién nacido,
el mantenimiento en posicion de flexiéon y abduccién (posicibn humana)

durante 1-2 meses suele ser suficiente. Los métodos que pueden utilizarse

“Ibid. p. 1520.
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para mantener la cadera en esta posicion son el arnés de Pavlik, la férula

de Frejka y distintas ortosis de abduccion.

- 1 a 6 meses de edad:
A esta edad, puede producirse una verdadera luxacion, por lo que el
tratamiento se dirige a la reduccion de la cadera femoral al interior del
acetabulo. El arnés de Pavlik es el principal método terapéutico en este
grupo de edad. Cuando se logra la reduccion, el arnés se mantiene hasta
gue los parametros radiograficos recuperen la normalidad. (Ver anexo No.
8, Arnés de Pavlik)

- 6 a 18 meses de edad:

En los lactantes mayores, el método fundamental de tratamiento es la
reduccion quirdrgica cerrada. Si la cadera reducida muestra una
inestabilidad residual importante, puede estar indicada la reduccion abierta,
gue se lleva a cabo mediante un abordaje medial o anterior.

Para tratar una cadera luxada reducible (Ortolani positivo), hay que colocar
ya de entrada un arnés de Pavlik. Este arnés mantiene las caderas en una
posicion de reduccion (flexion de méas de 90° y abduccién de unos 60°),
permitiendo un cierto movimiento, lo cual es importante, ya que el peligro
de una inmovilizacién rigida es que provogue un trastorno vascular local,
con las posibles consecuencias de necrosis que es en realidad, el peligro
del tratamiento de la luxacion de cadera (una osteocondritis de la cabeza
femoral) y que, fundamentalmente, es debido a una posicion rigida forzada;
en algun caso se ha observado una osteocondritis en la cadera sana,

incluida también en la inmovilizacién. Si en 3 semanas de tratamiento no
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se consigue una reduccién estable, hay que recurrir a una posicion de
reduccion mas rigida, mediante un yeso, para mantener la reduccion
aunque, una vez establecida, se puede seguir con un Pavlik hasta corregir
la displasia acetabular. Sin embargo, llega un momento en que el nifio
supera la resistencia de las cintas del Pavlik, gue mantienen la posicion, en
cuyo caso es prudente pasar a un arnés de Denis-Browne mas solido.”
(Ver anexo No0.9, Cojin de Fredjka). Si se trata de una cadera irreductible,
y hasta un maximo de 5-6 meses de edad, esta justificado colocar un arnés
de Pavlik, pero no mas de 2-3 semanas y, Si no se consigue la reduccion,
pasar a una traccion continua, en abduccidn progresiva y, una vez
descendida la cabeza femoral a nivel del cotilo, proceder a una reduccion

manual, bajo anestesia general, y vendaje de yeso en posicion de rana.*

- 18 meses a 8 afos de edad:
En estd etapa dependera del grado de displasia acetabular, del
desplazamiento de la cabeza femoral, de la valguizacion del fémur y de si
esta afectada una o ambas caderas. Es importante recalcar que en estos
momentos se tiene obligacion el informar adecuadamente y en forma clara
a los padres del grado de alteracion, del plan de tratamiento y probables
complicaciones que se puedan presentar, ya que es con su autorizacion y

apoyo que el tratamiento puede ser integral.

° Procedimientos que se realizaran en este periodo:

21

Id.
2 William Hay. Diagnoéstico y tratamiento pediatricos. Ed. Manual Moderno.
México,1997.p.879.
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a) Tenotomia:
Del psoas iliaco y miotomia de aductores y traccion esqueletica, consiste
en realizar un corte a nivel de la porcion cercana al sitio de insercidon de los
musculos aductores en la region inguinal y a la tenotomia de tenddén de
psoas iliaco; tendrdn como objetivo disminuir la tension debida al
desplazamiento de la cabeza femoral fuera del acetadbulo y asi facilitar la
reduccion cerrada o abierta que se realiza al mismo tiempo. Por tiempo se
emplea previa a la traccién esquelética para favorecer el desenso de la

cabeza femoral en casos de luxacion inveterada.

b) Traccion esquelética supracondilea femoral:
Previa a la reduccion abierta reduce los riesgos de una necrosis de la
cabeza femoral pero tiene el inconveniente de que requiere de marco
ortopédico adecuado, de la vigilancia constante por parte del médico del
sitio de la traccion a nivel supracondileo, del personal de enfermeria en la

sala y de un tiempo de hospitalizacién prolongado (3 a 4 semanas).

¢) Reduccidn cerrada:
Consiste en introducir la cabeza femoral en el acetabulo sin llevar a cabo
procedimientos de limpieza articular, se realiza bajo anestesia general con
una completa relajacibn muscular y puede estar precedida de una
tenotomia percutanea o completa de los aductores. En este tiempo se
realizan controles radiologicos para verificar que la reduccion contintde

estable y para verificar que la displasia residual, disminuya.

d) Reduccion abierta de cadera:
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Es un procedimiento quirdrgico que consiste en realizar una limpieza

articular de los elementos que dificultan la reduccion de la cabeza fémoral.

e) Osteotomias femorales:
Tienen la finalidad de centrar adecuadamente la cabeza femoral dentro del
acetabulo, el objetivo fundamental es centrar concéntricamente la cadera y

favorecer el desarrollo acetabular.

f) Osteotomias iliacas:
Tienen como objetivo fundamental, la redireccion del acetabulo, el aumento

del angulo de cobertura, la estabilizacion coxofemoral.

g) Osteotomias combinadas:
En algunas ocasiones se manejan las osteotomias tanto femorales como
iliacas en forma combinada, con la finalidad de disminuir la cantidad de
eventos quirdrgicos realizando dos o mas técnicas en un solo, obviamente
con el conocimiento de los riesgos que esto implica: mayor tiempo de
anestesia, mayor riesgo de sangrado transoperatorio, mayor riesgo de

infeccién por aumento en el tiempo de exposicién del campo quirdrgico.?

h) Rehabilitacion:
Dentro de las fases importantes del tratamiento integral de las displasias de
la cadera en desarrollo se encuentra la etapa de rehabilitacion cuyos

objetivos son: La rehabilitacion de los arcos de movilidad de la articulacion

Zd.
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coxofemoral que debido a la inmovilizacién prolongada ha presentado
datos de aquilosis. Afortunadamente es poco frecuente en las etapas
pediatricas y a menudo los movimientos articulares se recuperan
integramente. Recuperacion del tono y fuerza muscular de las
extremidades inferiores. La disminuciéon del tono y la fuerza muscular se
ven alterados también por la inmovilizacion articular, esto se recupera
gradualmente con un programa rehabilitatorio tanto en el hospital como en
el domicilio, con previa asesoria de los padres de familia. Reduccién de la
marcha. En pacientes que desde etapas tempranas de la vida deben ser
tratados con métodos de inmovilizacion continua pierden de alguna manera
la secuencia normal en su desarrollo psicomotriz, sin que esto represente
algun tipo de alteracion neuroldgica central. La compensacion ortésica de
acortamiento residual. La mayoria de los pacientes con datos de luxacion
congénita inveterada presentan un acortamiento aparente debido al
desplazamiento de la cabeza femoral, restablecer la relacion coxofemoral
es uno de los principales objetivos del tratamiento quirdrgico pero en
relativa frecuencia el paciente presentara acortamiento residual que
pueden ser debidos a: necrosis femoral, secundario a osteotomias
femorales y complicaciones infecciosas locales con necrosis secundaria,

etc.?

2.1.11 Pronastico.
El pronédstico alejado de la luxacion congénita de cadera depende de la

gravedad de las deformidades, de la edad del diagndéstico y de la eficacia

24 1d.
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del tratamiento. El éxito de este disminuye cuando el diagndéstico se hace
después del afo de edad, si no se obtuvo una buena reduccion o Si
guedaron deformidades residuales (displasia acetabular). Por todo esto, el
papel del pediatra en realizar un diagnostico precoz es fundamental para el

éxito terapéutico.

2.1.12 Intervenciones de Enfermeria Especializada

- Identificar la luxacion congénita de la cadera.
Se debe efectuar maniobra de Barlow que consiste en colocar al lactante
sobre el dorso con las caderas en flexion de 90° y las rodillas en flexién
total. Se aplica el dedo medio sobre trocanter mayor y el pulgar de cada
mano en posicion opuesta al trocanter menor, en el triangulo femoral. Se
llevan las caderas hasta la abduccion media. La presion aplicada con el
pulgar desde atras sobre el trocanter menor suele luxar 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
(maniobra de Barlow-Ortolani). Cuando ya esta presente la luxacion de la
cadera, el signo mas orientador es el de Ortolani que consiste en los
siguiente: se doblan las rodillas, las caderas se flexionan a 90° y se
colocan en abduccion total; cuando se reduce la cadera por la abduccion,
se oye un chasquido al deslizarse la cabeza femoral a través del borde
posterior del acetabulo y entrar en la cavidad. Al hacer abduccion de la

cadera, la cabeza femoral se luxa de nuevo con un chasquido palpable. Se

?® |bid. p.1204.
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puede percibir con més facilidad el deslizamiento con el pulgar sobre el
trocanter menor y el dedo medio sobre el mayor.

Durante las maniobras es conveniente que el nifio esté en relajacion lo mas
completa posible. ElI cambio de pafales constituye una oportunidad
excelente para observar la limitacion de movimientos y el ensanchamiento
del perineo. Se debe inspeccionar y evaluar al lactante de la cadera en
cada examen posnatal en busca de signos no identificados o pasados por
alto.”® (Ver anexo No.10, Exploracién en lactante para identificar luxacion

congénita de cadera)

- Mantener la posicion correcta de la cadera.
Se podran utilizar aparatos que favorezcan la abduccion para reduccion o
centraje y las tenotomias y miotomias de los aductores. Si la luxacion ya
esta instaurada entonces se realizaran estudios radiograficos y artograficos
para la evaluacion de reducciones abiertas. Si el diagnéstico es una
displasia residual sin luxacién el manejo sera conservador inicialmente con
aparato abductor o yeso en primera posicion o en segunda de Bachelot,
vigilando la estabilidad de la articulacion tanto clinica como
radiologicamente, esperando el descenso del borde acetabular mejorando

su indice radiologico.

- Aplicacion del yeso.
La enfermera debe lavarse las manos y colocar los guantes. Protegerse

con mandil de plastico y bata, asi como cubrirse el calzado, si va a utilizar

26 4.
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un procedimiento con riesgo de mancharse. Descubrir la zona
correspondiente al tratamiento cuidando de retirar toda la ropa que
después pueda resultar molesta o dificil de quitar. Lavar al nifio la zona
gque se va a inmovilizar, tomando las precauciones que indique el
traumatologo, y secar cuidadosamente. Ayudar a mantener la postura que
indique el traumatologo mientras €l coloca el vendaje o inmovilizacion, para

gue lo pueda aplicar con la extremidad en la alineacion correcta.

- Evitar que se agriete el yeso en tanto seca.
Se requiere de 24 a 48 horas para que el yeso seque por completo. El
enyesado seca del exterior al interior. Puede sentirse seco pero aun estar
hamedo en el interior. Apoyar las curvas del enyesado con almohadas

pequefas recubiertas con plastico.

- Evitar presion en el torax.
No debe colocarse almohadas debajo de la cabeza y los hombros, para no
causar presion en el torax, y asi prevenir atelectasias y neumonia

hipostética.
- Permitir que se evapore la humedad.
Se conservara al descubierto el yeso y se debe voltear al nifo cada una a

dos horas, asi permitiremos que se evapore la humedad de la superficie.?’

- Buscar complicaciones por presion del yeso.

27 d.
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° Deterioro de la circulacién de los dedos de los pies:
Cambio de coloracion o cianosis, alteracion del movimiento, pérdida de

sensacion, edema, cambio de temperatura, falta de pulsos pedios

© Molestias de dolor o presion:
En cualquier area en que el yeso esté muy ajustado sobre el cuerpo, la -
insuficiencia vascular por tumefaccion puede causar necrosis y ulceras

por presion si no se alivia. Quiza sea necesario abrir el yeso.

- Colocar material protector impermeable sobre el yeso.
En lactantes y nifios que no saben controlar miccién y evacuacion, para
evitar que se altere la integridad del yeso por el contacto

continuo de humedad. (Ver anexo No.11, Férula de Barlow)

- Colocacion de dispositivos ortopédicos.
Se debe aplicar correctamente el dispositivo de reduccién, arnés de Pavlik,
comprobar su posicion y las correas de cierre, colocar al paciente de forma
comoda al finalizar el procedimiento, para evitar que se mueva, se lesione
la piel o presione en exceso. La enfermera especialista debe resaltar que
éste debe utilizarse ininterrumpidamente durante 3 a 6 meses hasta que la
cadera esté estable. En ocasiones es posible retirarlo para bafiar al nifio;
sin embargo, es preciso indicar a los padres como realizar este bafio
mientras se conserva la flexion y la estabilidad de las caderas, la cual
demanda la colaboracion de dos personas. Es necesario mostrar a los
padres como colocar nuevamente el arnés en forma correcta. Puede

existir una aplicacion incorrecta y poco cuidadosa del aparato, para evitar
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esto los padres deben establecer un buen método de aplicacion y cuidados
del aparato, que debe constituir la base de las explicaciones dadas por la
enfermera especialista.”®> (Ver anexo No.12, Corsés utilizados para
mantener la cadera en flexion y abduccion)

Los padres deben ser informados antes de salir del hospital, sobre el lugar
donde deben acudir si aprecian alguna complicacion, donde y cuando
deben realizar los controles posteriores, y de aquellos casos en los que

posiblemente sea necesaria una rehabilitacién posterior.?

- Prevencion de complicaciones después de la aplicacion del -
yeso.
Proporcionar cuidados adecuados para la piel y evitar que se desarrollen
Ulceras por presion: bafar la piel accesible y dar masaje con una locién
emoliente, dar atencidn especial a los gluteos y al area genital. Dar masaje
a la piel debajo del enyesado con alcohol. Buscar en la piel signos de
irritacion.  No colocar polvos ni lociones dentro del yeso. Investigar las
molestias de dolor o ardor, o cualquier olor desagradable que provenga del
interior del enyesado. Puede indicar que se esta formando una ulcera por
presion o se ha infectado. Quiza sea necesario abrir una ventana en el
yeso. Aliviar el prurito soplando aire frio o a través del enyesado con una
jeringa asepto o un secador de pelo. Algunos médicos introducen una cinta
de gasa a través del yeso que puede utilizarse para dar masaje suave en la

piel. no emplear objetos cortantes, como ganchos para ropa o agujas para
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tejer. No permitir que los nifios pequefios pongan objetos dentro del
enyesado. Evitar que el nifio tenga a la mano juguetes pequefios. Acojinar
los bordes del enyesado con algodon o recubrirlos con una toalla para
evitar que introduzcan particulas de alimento o cuerpos extrafios. Puede
utilizarse una aspiradora manual pequefa para eliminar migajas del interior

del enyesado.

- Evitar que haya excoriaciones en la piel.
Alisar los bordes del yeso y cubrirlos con tela adhesiva impermeable. En
esta forma s evita que se suelten hojuelas de yeso y se deslicen debajo del
enyesado. Asi mismo, facilita el aseo del yeso. No levantar a los lactantes

por las piernas para cambiar los pafales.

- Evitar que el enyesado se ensucie con orina y heces.

©° Ofrecer el comodo con frecuencia.
Colocar al nifio con la cabeza ligeramente mas alta que los pies para evitar
gue la orina corra bajo el enyesado. Poner una sabana de plastico debajo
de los bordes anterior y posterior de la abertura interior del enyesado para
los glateos y genitales. Deslizar el comodo para fracturas debajo de los
gluteos. Dejar que cuelguen los extremos de las cintas de plastico hacia el
comodo.

© Colocar a los niflos sin entrenamiento para Ssus
evacuaciones en un marco de Bradford. Recubrir los bordes del enyesado

con material impermeable como plastico o celofan. Colocar un panal
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doblado o un cojincillo perineal debajo de los bordes del enyesado y

cambiarlo con frecuencia.*

© Conservar limpio el perineo.
Lavar la piel debajo del borde del enyesado siempre que sea necesario y
secarla muy bien. Cambiar los pafales inmediatamente después que se
ensucien. Asear el enyesado frotandolo con una pequefia cantidad de
limpiador en polvo en un pafio himedo y secarlo rapidamente. Puede
utilizarse una solucion de cloruro de zefiran para eliminar del enyesado las
bacterias que producen mal olor. Un yeso sucio causa irritacion en la piel,

tiene mal olor y puede enmohecerse o desintegrarse parcialmente.

- Planear ejercicios musculares todos los dias.
Estimular al nifio a que ejercite sus extremidades sanas. Proporcionarle
terapéutica de diversion que requiera el uso de estos musculos. Ejercitar
los dedos de los pies del nifio. La falta de uso de los musculos puede

causar atrofia y deformaciones.

- Ejercicios respiratorios profundos a intervalos.
Proporcionarle jabon para burbujas, silbatos u otros articulos similares
para que sea mas divertido. Un nifio mayor puede soplar en botellas. La

inmovilizacién prolongada puede causar neumonia hipostatica.

- Cambios de posicién al nifio cada cuatro horas.

30 4.
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Moverlo hacia un lado de la cama, utilizando un movimiento de traccion
constante. Colocar una mano debajo de la cabeza y la espalda y otra en la
porcion de las piernas del enyesado y voltearlo de lado. Una segunda
enfermera apoya al nifio y el enyesado a medida que se voltea
completamente. No utilizar la barra de apoyo entre las piernas cuando se

levanta para voltearlo.*

- Valorar la funcién intestinal y vesical del nifio.
Proporcionarle liquidos adecuados, en especial jugo. Revisar la orina en
busca de signos de infeccion. La inmovilizacion puede causar
estrefiimiento y drenaje urinario inadecuado. QuizA4 se necesiten

supositorios o laxantes suaves en nifilos con estrefiimiento.

- Conservar la posicion correcta del enyesado.
Apoyar el contorno del enyesado con una almohada, dejar que los talones
se extiendan mas alla de las almohadas para evitar Ulceras por presion. En

esta forma se evita que se agriete o aplane el enyesado.

- Proporcionar un medio tan normal como sea posible.
Colocarlo en un carrito o una camilla, de tal forma que pueda salir de la
habitacién. Puede llevarse al exterior si el clima es adecuado. Permitirle
que se vista. Fomentar el contacto con comparfieros. Proporcionarle
actividades de juegos. Dar a los nifios pequefios juguetes grandes que no

puedan poner dentro de sus enyesados. La television es un buen método

31 4.
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de diversion si se utiliza con discrecidon. Los nifios mayores suelen
divertirse con juegos didacticos o de mesa, trabajos manuales, etc. La
inmovilizacién forzada suele ser traumatica para el nifio y puede causar
regresion. Proporcionar educacion, enviando al nifio a un servicio de

maestros visitantes y darle tiempo para que estudie todos los dias.*

- Valorar la situacion de la casa.
Lugar del nifio en la familia y nimero de hermanos. Necesidades de los
padres, actividades cotidianas. Ambiente fisico de la casa. Situacion

financiera. Capacidad de la familia para conservar las citas de vigilancia.

- Alta.
Orientar a la familia en los cuidados del nifio. Iniciar las referencias
adecuadas. Enfermera de salud en la comunidad. Agencia de servicio
social. Servicio de tutoria en casa. Fisioterapia. Comenzar las ensefianzas
desde un principio. Ensefar a los padres todos los aspectos del cuidado
del nifio. Ensefar sélo unos cuantos de los aspectos de los cuidados cada
dia. Hacer que los padres participen en ellos hasta que sean capaces de
proporcionarle los cuidados de enfermeria bajo supervision.*® (Ver anexo

No.13, Sugerencia de comodidad para el paciente)

- Conservar la nutricion.
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El apetito pocas veces resulta afectado por el trastorno o su tratamiento,
resaltar las medidas de seguridad, como elevar su cabeza durante las
comidas para que no se ahogue; evitar que los pequeios pongan objetos
dentro del enyesado, evitar que se ensucie el yeso o dispositivo con los
alimentos, permitir que el nifio se alimente por si solo cuando pueda

hacerlo, utilizar buena mecanica corporal cuando se le levanta y transporta.

- Facilitar el crecimiento y desarrollo.
Proporcionar estimulo y actividades apropiadas segun el nivel de
desarrollo, brindar atencion continua y vigilancia, colocar al lactante en

decubito prono sobre el suelo para promover la locomocién.**

- Aspecto emocional.
Cuando se diagnostica una malformacion congénita, la familia atraviesa
una secuencia de fases bastante predecibles, independientemente de la
naturaleza real de la dolencia. Sin embargo, las reacciones de los padres
pueden manifestarse en grados diferentes y etapas variables, desde el
choque y la negacion hasta la adaptacion. Otra reaccion comun es la ira.
La dirigida contra uno mismo, la que puede evidenciarse en conductas de
autorreproche 0 punitivas, como descuidar la propia salud vy
autodescalificarse o insultarse. También puede existir disminucion en la
autoestima, los padres perciben el defecto de su hijo como si lo padecieran
ellos mismos. En cuanto a la verglenza, los miembros de la familia

esperan el rechazo, la lastima o el ridiculo social y la pérdida

*Ibid.p.928.
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correspondiente de su prestigio, o que a veces los lleva a aislarse de los
demas. En la ambivalencia, los padres experimentan una sensacion de
odio y amor hacia el nifo.

Aceptar que un hijo tenga una luxacién congénita de cadera puede ser
dificil, platicar la enfermera especialista acerca de los sentimientos que
embargan a los padres puede ayudar a liberar emociones, recomendar que
los padres se unan a grupos de apoyo en los cuales pueda existir personas

cuyos nifios puedan también padecer luxacién congénita de cadera. *°

La enfermera especialista dedicada a la pediatria ha existido siempre,
ligada a los padecimientos de los nifios en todos los tiempos, procurando
cuidado y tratando de cubrir las necesidades que presenta el nifio en sus
tres aspectos: bio-psico-social, tales como alimentacion, hidratacion,
descanso, suefio, higiene, afectivo y medio ambiente adecuado para su

salud y desarrollo y tanto en la salud como en la enfermedad.

Cada nifio es una persona Unica y un miembro de la familia con
necesidades y preocupaciones que se complican durante la enfermedad y
hospitalizacion. Por lo tanto la enfermera especialista debe comprender el
impacto emocional que estas ejercen en el nifio para, realizar sus

intervenciones adecuadamente y ayudar a su Optima recuperacion.

% Ibid.p.1590.
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3. METODOLOGIA.
3.1 VARIABLES E INDICADORES.

3.1.1 Dependiente: Luxacion congénita de cadera.

- Indicadores de la variable.

° Toma y registro de signo vitales.

° Recepcion del paciente.

° Exploracion fisica del nifio.

° Estudios radiolégicos.

° Instalacion de yeso.

° Mantener la posicion correcta de la cadera.

° Instalacion de dispositivos ortopédicos.

© Ministracion de medicamentos.

° Cuidados de enfermeria a pacientes pediatricos con yeso
o dispositivo ortopédico.

° Vigilar la circulacion de los dedos del pie.

° |[dentificar dolor o presion en cualquier area en el que el
yeso éste muy ajustado.

° Proporcionar cuidados adecuados a la piel

° Evitar que el yeso se ensucie con orina y heces.

° Valorar la funcidn intestinal y vesical del nifio.

° Planear ejercicios musculares.

° Dar cambios de posicion frecuentes.

° Asistencia en la alimentacion del nifio.

© Bafo de tina.

° Bafio de regadera.

° Facilitar el crecimiento y desarrollo.
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3.1.2 Definicidn operacional.
Luxacion congénita de cadera, este padecimiento es conocido desde la
antigiiedad, Hipdcrates (460 a de C), lo denomino “mal luxante de cadera”,
pensd que se producia in utero y describid sus caracteristicas clinicas.
Durante mucho tiempo se consideré incurable. En 1778 Paleta describio
las alteraciones anatémicas después de realizar la autopsia a un nifio de
11 dias de nacido con luxacion bilateral.
En 1826 Dupeytren inform6 en la Academia Francesa de la Ciencia la
anatomopatologia del padecimiento y solo la clasific6 como una
enfermedad incurable. Posteriormente Sandifor (1830) describio la
anteversion femoral aumentada y Hutton (1836), la patologia de los
musculos, Bouvier hace referencia a la deformidad en “reloj de arena” de la
capsula y Guerin expuso los cambios secundarios del acetabulo, y
comunicé en 1841 el éxito de la reduccion realizando previamente
miotomias a los musculos contracturados.
En el afio de 1847, Pravaz realizo el primer tratado sobre el tema. En 1889,
Poggi y Hofa comunican la reduccion abierta mientras que Paci en 1888
popularizé la reduccion cerrada.
Lorenz en 1894 demostré el método de estabilizacion en posicién de
abduccion (rana). Perfecciono la manipulacion cerrada, aplicacion yesos
en dos posiciones para su contencion. Roentgen en 1895 facilitd el
diagnéstico y el tratamiento valiéndose de la radiografia.>
A partir de este momento la mayoria de los autores trabajaron

intensamente sobre la correccion quirdrgica de la luxacion de cadera mas

3 |bidem. 1194.
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gue en su deteccidon temprana, llegando a pensar que el tratamiento

deberia retrasarse hasta los dos anos de edad.

- Concepto.
Luxacion congénita de cadera se define como el desplazamiento de la
cabeza femoral fuera del acteabulo y se origina en la etapa intrauterina. La
articulacion coxofemoral a lo largo de su crecimiento y desarrollo, puede
sufrir alteraciones que ocasionan trastornos anatomopatolégicos que
originaran alteraciones en la funcion de la cadera. Por mucho tiempo se ha
denominado a estas alteraciones en forma genérica como “luxacion
congénita de la cadera”, término que define la luxaciéon que se produce
antes de nacimiento y no otro tipo de displasias. Desde 1994 Coleman
presento el termino “Develomental dysplasia of the hip”, en México se dio el
nombre de Displasias del desarrollo de la cadera como una traduccion en

forma literal.

- Otros nombres.
Por lo anterior se decide dar el nombre de “displasias de la cadera en
desarrollo”, pues se sabe que estas displasias se pueden producir en las

diferentes etapas del crecimiento y desarrollo de la cadera.

- La etiologia
Es aun desconocida, pero se conocen los factores que contribuyen a la
presentacion de estas displasias. Por tanto, se denominara: multifactorial y
para el andlisis de estos factores se dividird en: factores intrinsecos y

factores extrinsecos.
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- Signos y sintomas.
Para una mejor comprension de los diferentes signos y sintomas que se
presentan en la luxacién congénita de cadera en desarrollo, se han dividido
en los que se presentan desde el nacimiento y los primeros meses de vida
y aquellos cuando el nifio inicia su marcha, esto es, alrededor del primer
afio de vida, pues dependerd de la edad en que se realice el examen

meédico, seran los signos y sintomas a encontrar.

- Atencién de enfermeria.
Por lo antes mencionado, esto implica una atencion especializada en
pediatria con conocimientos cientificos, técnicos para brindar un cuidado
holistico, ya que no solo implica la atencion fisica, sino también psicoldgica,
biologica, social y cultural; que influyen directamente en la supervivencia,
crecimiento y desarrollo del nifio. Por lo que la especialista en enfermeria
infantil se preocupa por el bienestar del nifio, asi mismo por la respuesta de
adaptacion al padecimiento y tratamiento, respetando creencias culturales
y religiosas de la familia y estilo para enfrentar las tensiones durante el

proceso de tratamiento y evolucion del padecimiento.



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.

ﬂilosoﬁa de los cuidados Especializados erm
Enfermeria Infantil en pacientes pediatricos
con luxacién congénita de cadera.

-

Enfermera
Nifno
Familia

Enfermeria pediatrica

/
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN PACIENTES

PEDIATRICOS CON LUXACION CONGENITA DE CADERA EN EL
INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA EN MEXICO, D.F.

¢

uidados de Enfermeria Pediatrica \
e Fisico
e Psicolégico
e Social
e Cultural
J
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA.
3.2.1 Tipo de tesina.
El tipo de investigacion documental que se realiza es descriptiva, analitica,

transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva: porque se describe ampliamente el comportamiento de la
variable atencion en enfermeria especializada en pacientes con luxacion

congénita de cadera.

Es analitica: porque para estudiar la variable intervenciones de enfermeria
especializada en pacientes con luxacion congénita de cadera, es necesario

descomponerla de sus indicadores basicos.

Es transversal: porque esta investigacion documental se hizo en un periodo

corto de tiempo es decir, en los meses de abril, mayo, junio del 2009.

Es diagnostica: porque se pretende realizar un diagnostico de la variable,
intervenciones de enfermeria especializada a fin de proponer vy
proporcionar una atencion de calidad especializada a los pacientes con

luxacion congénita de cadera.

Es propositiva: porque en esta tesina se propone sentar las tres bases de
lo que implica el deber ser de la atencion especializada de Enfermeria en

pacientes con luxacion congénita de cadera.
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3.2.2 Disefo de la tesina.
El disefio de esta investigacion documental se ha realizado atendiendo a
los siguientes aspectos:
- Asistencia a un seminario-taller de elaboraciéon de tesinas en las
instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la

Universidad Nacional Autbnoma de México.

- BuUsqueda de una problematica de investigacion de enfermeria
especializada relevante en las intervenciones de la especialidad en

Enfermeria Infantil.

- Elaboraciéon de los objetos de la tesina asi como, el Marco teorico

conceptual y referencial.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el Marco
tedrico conceptual y referencial de luxacion congénita de cadera en la

especialidad de enfermeria infantil.

- Busqueda de los indicadores de la variable intervenciones de enfermeria

especializada infantil en luxacién congénita de cadera.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS.
3.3.1 Fichas de trabajo.
Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la informacion

para elaborar el Marco tedrico. En cada ficha se anoté el Marco teérico



o1

conceptual y el Marco teorico referencial, de tal forma que con las fichas
fue posible clasificar y reordenar el pensamiento de los autores y las

vivencias propias de enfermera especializada.

3.3.2 Observacion.
Mediante esta técnica, se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la enfermera especialista infantii en la atencion de pacientes
pediatricos con luxacion congénita de cadera en el Instituto Nacional de

Pediatria, en México, D.F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.
4.1 CONCLUSIONES.

Una vez que se ha revisado, en forma minuciosa, las intervenciones de
enfermeria especializada en pacientes pediatricos con luxacion congénita
de cadera, sera como una fuente de informacién sobre todos los tipos de
cuidados que impliquen al paciente pediatrico con luxacion congénita de

cadera.

En primer lugar, se ha hecho una explicacion del origen de causas, asi
como el diagndstico y tratamiento de este problema patoldgico, lo cual, era
imprescindible dar a conocer para evitar secuelas a largo plazo al paciente
pediatrico y a la familia como parte primordial del crecimiento y desarrollo
del nifio, asi mismo se concluye que desde el punto de vista docente,

investigacion, administrativo y clinico, los puntos mas importantes son:

- En los servicios.
Por tratarse de un proceso irreversible, se proporciond uno de los primeros
cuidados especializados enfocados en forma general y cuya evolucion se
pudo estudiar con todo detalle. Es importante mencionar que, para poder
realizar este estudio, fue necesario establecer las herramientas para llevar

un cuidado especializado enfocado al paciente pediatrico.

Finalmente debe involucrarse cuando sea posible, en el ingreso
hospitalario, donde su participacion activa sea oportuna para la toma de

decisiones del grupo especializado. EIl tratamiento del paciente debe
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considerarse como una urgencia meédico-social y la prontitud de los
estudios complementarios pueden permitir llegar a un prondstico favorable

para la vida y la funcion.

Otras facetas del cuidado especializado se encuentran en diversos
aspectos que tienen gran importancia, no solo conceptual, sino de
aplicacion practica como son las culturales y sociales. Una parte

importante de muchos procesos patologicos.

Asi mismo, se han aplicado los cuidados generados en la investigacion
sobre el cuidado especializado y que son fisicamente distintos, pero que
tienen caracteristicas muy similares a las de otros nifios con otras

patologias.

- En docencia.
Se analizaron las intervenciones de enfermeria especializada, ya que
representa una de las lineas estratégicas mas consolidadas para
proporcionar cuidados de calidad, teniendo como objetivo primordial
satisfacer las necesidades formativas de los profesionales de enfermeria
en el cumplimiento eficiente de su mision en el cuidado del paciente. Las
intervenciones de enfermeria son abiertas, participativas capaz de acoger
cualquier innovacion que suponga un avance sobre los cuidados de salud y
la enfermeria, a su vez permitid orientar y capacitar al profesional de
enfermeria y al familiar para el cuidado del paciente pediatrico con luxacion
congénita de cadera. Dentro de los cuidados fueron: somatometria,

exploracion fisica, instalaciéon de yeso, asistencia en la alimentacion del
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niflo, bafio de tina, colocacion y retiro de dispositivos ortopédicos y vigilar

estado adecuado de la piel.

- En Administracion.
Implica desde el momento que se decidié tomar al paciente, se inicio por
diferentes etapas: primera por la planeacion, seguida de la implementacion
donde se ejecuta el plan de intervenciones en el que se aprecia el
resultado de la ejecucion y se hacen los ajustes y correcciones necesarios
para lograr un cuidado de calidad. En donde se llevo a cabo el registro del
paciente al ingresar por admision hospitalaria, se lleno un registro de
enfermeria de las alteraciones que se observaron y detectaron al

permanecer el paciente pediatrico.

- En Investigacion.
El caso que se analiza tiene una gran importancia en enfermeria para
desarrollar el campo propio de la profesion y guiar la practica asistencial
por la mejor evidencia cientifica. Una vez entendido el cuidado
especializado al paciente pediatrico con luxacion congénita de cadera a
nivel holistico, se inicidé la investigaciéon acerca de su fundamentacion
desde el momento que ingresa al hospital hasta su egreso del mismo como
pronostico favorable y funcional para la vida. Y en vista de que se tienen
condiciones favorables para el paciente se pudo comprobar que esmucho
muy importante brindar un cuidado con bases cientificas para favorecer la
calidad de vida a futuro del nifio. Este desarrollo explicé una cuestion tan
fundamental como la transicion de una descripcion reversible, como lo es la

enfermeria, una descripcion irreversible, como lo es la enfermeria
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pediatrica. Al aclararse satisfactoriamente las dudas acerca del cuidado
especializado con luxacion congénita de cadera al paciente pediatrico. Los
pacientes con trastornos de luxacion congénita de cadera son complejos y
requieren de un manejo multidisciplinario, donde la participacion de la
enfermera especialista es fundamental para la buena evolucion de este tipo
de pacientes, que requieren de cuidados no muy sofisticados pero si
especificos para el buen éxito del tratamiento. La enfermera no solo debe
participar en lo asistencial, sino también en el apoyo emocional para los
padres que viven la angustia constante no solo por el padecimiento, sino
por la ansiedad que provoca en un inicio el desconocimiento de la situacion
real del paciente, por lo que la enfermera especialista debe mostrarse
siempre amable, cooperadora y discreta en sus comentarios para aminorar

la ansiedad o inconformidad de los padres.

En la parte final se ha anexado imagenes de luxacion congénita de cadera
y de como identificarla y del cuidado que tiene que brindar la enfermera

especialista infantil.

4.2 RECOMENDACIONES.

- Buscar intencionadamente signos de displasia de cadera en el
momento del nacimiento y corroborarse al término de la primera
semana de vida por la misma persona que hizo la valoracion. Si
existieran datos de sospecha se recomendard revisiones de

confirmacion hasta antes de la cuarta semana de vida.
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Efectuar estudios radiolégicos entre el primero y tercero mes de vida,
si persistieran signos de sospecha de displasia de cadera,
continuando de esta manera hasta el sexto mes de vida, por siempre
ha sido el instrumento mas valioso para la comprobacion de las

alteraciones de la cadera.

Explorar al paciente pediatrico en un ambiente adecuado,
completamente desnudo y con asistencia de la madre para crear un
ambiente de confianza, en el recién nacido y en los primeros meses
de vida es cuando podemos encontrar los signos de la displasia de

cadera.

Identificar signo de Ortolani que puede ser encontrado desde el
nacimiento y hasta el tercer mes de vida. Es positivo en caso de una
luxacion congénita de cadera. El signo consiste en la percepcion del

chasquido que es mas palpable que audible.

Detectar el signo de Ortolani con una flexién de las caderas a 90°,
para percibir el juego que se produce al realizar la luxacion de
cadera, reduciéndose al retirar la presion efectuada. Este signo
regularmente es positivo en la mayoria de los recién nacidos dentro

de la primera semana de vida.

Considerar la limitacion a la abduccion como un signo de

acortamiento de los musculos ya que es un signo temprano de
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luxacion o subluxacion de la cadera acompafiado de contractura de

los musculos aductores a nivel inguinal.

Identificar asimetria de pliegues, este signo puede presentarse 0 no
en los casos de luxacibn de cadera, definitivamente debe
considerarse solo como de sospecha de algun tipo de displasia por

parte de la enfermera especialista y no como un signo determinante.

Tomar en consideracion otros signos de luxaciéon que no siempre se
buscan intencionalmente como: el aumento del volumen del contorno
de la cadera luxada, el aplanamiento de la region glutea, el
ensanchamiento del perineo, el aumento de la anchura de los labios

mayores.

Valorar al inicio de la marcha signos y sintomas que en esta etapa
son debido a los cambios anatomopatolégicos que con el tiempo se
han incrementado, y que no se debian presentar, pues se deben a
un mal diagnostico de quien llevo a cabo la revision del nifio en sus

primeros meses de vida.

Evitar que se altere la vida del paciente pediatrico y la de su familia
para toda la vida realizando una exploracion de cadera adecuada,
minuciosa y oportuna, efectuada por un especialista en la materia
para que en lo futuro el nifio tenga un buen prondstico para la vida y

funcion.
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Observar en los pacientes con luxacion congénita de cadera si existe
acortamiento aparente de la extremidad ya que esto se debe al
desplazamiento de la cabeza femoral en direccion posterior vy
superior hacia el ala del iliaco, la exploracion se hace a través de la

medicion de las extremidades o por medio de el signo de Galeazzi.

Explorar a nivel subgliteo si existe asimetria de pliegues, este signo
se presenta también en nifios mayores y se debe al acortamiento
aparente de la extremidad afectada con la luxacién, no es un signo
concluyente para la luxacion de cadera y se debera tener en cuenta

la presencia de obesidad ya que puede confundir la exploracion.

Orientar a los padres del paciente pediatrico con luxacion congénita
de cadera sobre el padecimiento de su hijo, del tratamiento que
necesita y de que es de suma importancia contar con su valioso

apoyo durante este periodo.

Preparar al nifio para la aplicacibn de yeso y la inmovilizacion
mostrandole el material que va a utlizarse y describiendo el

procedimiento en términos adecuados a su edad.

Descubrir la zona correspondiente al tratamiento cuidando de retirar
toda la ropa que después pueda resultar molesta o dificil de quitar.
Lavar al nifio el area a inmovilizar, tomando las precauciones que se

indiquen.
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Ayudar a facilitar el secado del yeso en la posicion adecuada,
manteniendo al nifio o la parte afectada inmovil hasta que este
completamente seco, apoyar las curvas del yeso con almohadas, no
tocar el yeso mas de la cuenta y utilizar las palmas de las manos al

hacerlo.

Promover ejercicios de respiracion profunda a intervalos, para
prevenir atelectasias y neumonia hipostatica. Por ejemplo el nifio
puede utilizar silbatos, espantasuegras, burbuja de jabén o torundas

de algoddn sobre la mesa, segun sea apropiado.

Prevenir lesiones cutaneas, acolchando los bordes del dispositivo e
indicando al niflo y a los padres que eviten colocar cualquier cosa

dentro del dispositivo como juguetes u objetos pequenos.

Evitar la maceracion cutanea causada por demasiada suciedad
alrededor del perineo, forrando las orillas del yeso alrededor del
perineo, utilizar un comodo para fracturas o un orinal para facilitar las

evacuaciones.

Colocar un pafal o cubierta perineal acomodado bajo las orillas del
yeso, cubierto por un pafial mas grande; cambiar los pafales tan
pronto como se ensucien, lavar el perineo con frecuencia y secarlo

completamente.
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Proporcionar un medio de traslado al paciente como un carrito o
camilla, para que pueda salir al exterior, adaptar una silla en el auto
gue sea segura y comoda para el nifio y que con el movimiento no le

produzca ninguna molestia.

Estimular al niio con juegos y actividades para ejercitar la parte
superior del cuerpo, tanto como sea capaz, la television es un buen
método de diversion si se utiliza con discrecion, los nifios mayores

suelen divertirse con juegos didacticos o de mesa.

Colocar correctamente los dispositivos ortopédicos de reduccion
puede evitar que se lesione la piel o el dispositivo presione en
exceso. También es importante que se coloque al paciente de forma

comoda al finalizar el procedimiento.

Buscar complicaciones por presion del yeso como deterioro de |
circulacion de los dedos de los pies, cambio de coloracion o cianosis,
alteracion del movimiento, pérdida de sensacion, edema, cambio de

temperatura, falta de pulsos pedios.

Identificar signos o molestias de dolor o presién en cualquier area
donde el yeso esté muy ajustado sobre el cuerpo, ya que la
insuficiencia vascular por tumefaccion puede causar necrosis y

Ulceras por presion si no se alivia.
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Reforzar las explicaciones sobre el yeso empleando pinturas,
mufiecos con yesos puestos u otros pacientes con yesos, animar al
nino a relacionarse con otros pacientes, especialmente con los que

lleven o hayan llevado yesos.

Tranquilizar al nifio y explicarle que la parte oculta del cuerpo esta
todavia alli y que tendra el mismo aspecto (mencionar la cicatriz, si
es que la hay) cuando se le quite el yeso, pero que la piel estara seca

y escamosa durante algun tiempo.

Explicar los cuidados en casa al nifio y a los padres, asegurarse de
gue los padres den seguimiento a las instrucciones, si necesitan
material para los cuidados en casa (cuna o cama especial) o

instrucciones de enfermeria solicitarlas.

Aliviar el prurito soplando aire frio o a través del enyesado con una
jeringa asepto o un secador de pelo, también se puede introducir una
gasa a través del yeso para dar masaje suave en la piel, no emplear

ganchos para ropa o agujas para tejer.

Instruir a los padres como ayudar al nifio a darse la vuelta. Volver al
nifio (de un lado a otro, o boca arriba y boca abajo), cada cuatro
horas para evitar lesiones cutaneas. Se debe ir con cuidado para no
empujar o estirar las piernas dentro del yeso, porque puede romperse

0 agrietarse.
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Procurar que el yeso no se ensucie, si esto sucede se puede limpiar
con un pafio mojado y detergente. Las manchas resistentes pueden
cubrirse con crema de zapatos blanca. Se debe dejar el area al aire
hasta que se seque 0 se puede secar con un secador de pelo con

aire frio, no poner ropa sobre el yeso hasta que esté seco.

Favorecer el consumo de liquidos y de una dieta alta en fibra para
prevenir el estrefiimiento, la inmovilizacion puede causar este
problema ademas de un drenaje urinario inaecuado. Quiza se

necesiten supositorios o laxantes suaves.

Indicar a los padres como retirar el dispositivo para efectuar el bafo
al nifio, sin embargo, es preciso indicar a los padres como realizar
este bafio mientras se conserva la flexion y la estabilidad de las

caderas, la cual demanda la colaboracion de dos personas.

Informar a los padres antes de salir del hospital, sobre el lugar donde
deben acudir si aprecian alguna complicacion, donde y cuando deben
realizar los controles posteriores y de aquellos casos en los que

posiblemente sea necesaria una rehabilitacion posterior.

Preparar al nifio para el momento en que se retire el yeso
describiéndole la sensacion (calor, vibraciéon) y mostrandole el
cortador de yeso, colocandolo brevemente sobre la palma de la mano

de la enfermera.
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Brindar cuidado de la piel, y ensefar la manera de hacerlo, después
de retirar el yeso, lavar con agua jabonosa tibia, remojar el area
diariamente con agua tibia para facilitar el desprendimiento de la piel

escamada y las secreciones.

Evitar que el nifio se rasque, en lugar de ello, aplicar locién o aceite
para aliviar la comezon e hidratar la piel, promover el ejercicio segun

esté indicado, para recuperar la fuerza y la funcion.

Explicar a los padres, si el nifio va a requerir férula de abduccion, su
proposito y demostrar su aplicacion y manera de retirarla. Instruir a
los padres sobre el momento en que pueden retirar el dispositivo y la

manera de identificar dicho momento.

Ensefar a los padres a verificar que la férula de abduccion esté
ajustada, cada vez que cambian el panal, permitir que demuestren su
habilidad para colocar el dispositivo en forma adecuada, ofrecer

instrucciones escritas cuando sea posible.

Instruir al ninio o a los padres a buscar e informar si hay
enrojecimiento, maceracion cutanea, dolor localizado o mal olor, que
indiqgue una herida abierta bajo el dispositivo, promover valoraciones

regulares de seguimiento y visitas regulares para mantener la salud.
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Elaborar protocolos de atencion de enfermeria especializada en
pediatria dirigido a la atencion del paciente hospitalizado con

tratamiento de luxacion congénita de cadera.

Orientar al personal profesional de enfermeria de nuevo ingreso
mediante los manuales para el cuidado del paciente pediatrico, en el

servicio de Ortopedia.

Trabajar en equipo multidisciplinario para favorecer un cuidado
especializado al nifio con luxaciéon congénita de cadera desde su
ingreso hasta su egreso. Detectar las necesidades fisiologicas
alteradas del paciente pediatrico para favorecer su pronto egreso

hospitalario.

Mantener una buena comunicacion con el paciente pediatrico, para
entenderlo y orientarlo en sus temores o dudas y evitar distorsionar la

informacion de su padecimiento.

Reconocer en la persona su concepcion holistica, en forma individual
al realizar el tratamiento en el servicio de ortopedia, respetar la

individualidad del paciente pediatrico.

Dar una atencion con trato digno y respetuoso al paciente pediatrico,
a su ingreso en una institucion de salud, confidencialidad siempre
gue el niflo este en riesgo de salud y otorgar un consentimiento

informado al familiar ante cualquier procedimiento.
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Realizar diagnosticos de enfermeria para aplicar cuidados
especializados e individualizados, incluyendo en el plan de cuidados

el mantenimiento del dispositivo ortopedicos.

Participar en la seleccion y eleccion del material, asegurandose que
reuna las condiciones de idoneidad y seguridad, para evitar cualquier
contratiempo, complicacién o retraso en su pronto egreso hospitalario

del nifo.

Redactar de manera clara y precisa el informe de las intervenciones
realizadas al paciente pediatrico, realizar notas de enfermeria como
parte integral del expediente clinico y documento médico-legal.

Mantener por cualquier situacion la ética profesional de enfermeria.

Evitar infecciones nosocomiales al paciente pediatrico, por medio del
lavado estricto de manos antes y después de tocar al paciente, asi

como la higiene del mismo.
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ANEXO No. 6: METODO DE HILGENREINER.

ANEXO No. 7: ECOGRAFIA, LACTANTE CON LUXACION CONGENITA
DE CADERA

ANEXO No. 8: ARNES DE PAVLIK.

ANEXO No. 9: COJIN DE FREDJKA.

ANEXO No. 10: EXPLORACION EN LACTANTE PARA IDENTIFICAR
LUXACION CONGENITA DE CADERA.

ANEXO No. 11: FERULA DE BARLOW
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ANEXO No. 12: CORSES UTILIZADOS PARA MANTENER LA CADERA
EN FLEXION Y ABDUCCION.

ANEXO No. 13: SUGERENCIA DE COMODIDAD PARA EL PACIENTE.
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ANEXO No. 1:
LA CADERA

Cadera normal - “ Cadera subluxada o Cadera demsplazada’

§

FUENTE: JIMENEZ, Roberto. Luxacion congénita de cadera. En Internet:

www.aeped.es.México,2002.p.2.
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ANEXO No. 2:
GRADOS DE DISPLASIA DE CADERA.

Subluxacion de cadera - Cadera luxada

FUENTE: AGUILAR, Maria. Tratado de Enfermeria Infantil. Ed. Elsevier
science. Madrid, 2003. p. 909.




ANEXO No. 3:
MANIOBRAS DE ORTOLANI'Y BARLOW.

FUENTE: SILBERMAN, Fernando y Oscar Varaona. Ortopedia y

Traumatologia. Ed. Panamericana. Buenos Aires, 2003. p.144.
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ANEXO No.4:
ASIMETRIA DE PLIEGUES.

FUENTE: BROADRIBB, Violet. Enfermeria pediatrica. Ed. Harla. México,
1985. p.134.
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ANEXO No.5:
MEDIDAS RADIOLOGICAS.

FUENTE: Misma del Anexo No. 3.
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ANEXO No. 6:
METODO DE HILGENREINER.

FUENTE: LOREDO, Arturo. Manual de Pediatria. Ed. McGraw Hill

Interamericana. México,1999.p.797.
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ANEXO No. 7:
ECOGRAFIA, LACTANTE CON LUXACION CONGENITA DE CADERA

FUENTE: Misma del Anexo No.1.p.9
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ANEXO No.8:
ARNES DE PAVLIK.

FUENTE: DRSCOPE. Luxacién congénita de cadera. www.drscope.com.
México,2008.p.2.

75



ANEXO No.9:
COJIN DE FREDJKA

FUENTE: NELSON, Waldo. Tratado de pediatria. Ed. Salvat. Barcelona,
1985. p.1625.
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ANEXO No. 10:;
EXPLORACION EN LACTANTE PARA IDENTIFICAR LUXACION
CONGENITA DE CADERA.

FUENTE: SCHWARTZ, William y Cols. Manual de atencién primaria en

pediatria. Ed. Mosby. Madrid, 1994.p.21.
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ANEXO No. 11:
FERULA DE BARLOW.

FUENTE: Misma del Anexo No.8.p.2
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ANEXO No. 12;
CORSES UTILIZADOS PARA MANTENER LA CADERA EN FLEXION Y
ABDUCCION.

FUENTE: Misma del Anexo No. 2.



ANEXO No. 13:
SUGERENCIA DE COMODIDAD PARA EL PACIENTE
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FUENTE: Misma del Anexo No. 8.p.13.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS.

ABDOMEN: Parte del cuerpo comprendida entre el térax y la pelvis.
Consiste en una cavidad (cavidad abdominal) separada de la cavidad
toracica por el diafragma y tapizada por una membrana serosa, el
peritoneo. En ella estan contenidas la mayor parte de las visceras de los

aparatos digestivo y genitourinario.

ACETABULO: Cavidad cotiloidea, excavacion en la cara externa del hueso
iliaco, que recibe la cabeza del fémur. Es la fosa formada por el ilion, el
isquion y el pubis, y en ella se aloja la cabeza del fémur. Cavidad
redondeada en la superficie externa del hueso coxal que recibe la cabeza

del fémur.

ADUCCION: Movimiento activo o pasivo que acerca un miembro u otro
organo al plano medio; contrario a la abduccion. Movimiento de separacion
respecto al eje o linea media del cuerpo. Movimiento de un hueso hacia

fuera respecto de la linea media del cuerpo.

ANGINA: En general, inflamacion del anillo de Waldeyer, mas
comunmente inflamacién localizada en las amigdalas o parte adyacente.ll
de cruris. Claudicacion intermitente. De Vincent, infeccién de la boca y la

garganta por una espiroqueta y un bacilo en sinergismo-anginoso.

ARTICULACION: Unién de dos o mas huesos. Coyuntura, juntura. ES un

punto de contacto entre huesos, entre cartilagos y huesos o entre dientes y
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huesos. El estudio cientifico de las articulaciones recibe el nombre de
artrologia. La estructura de la articulacion es la que determina su manera

de funcionar.

ARTROSIS: Afeccion crénica de las articulaciones de naturaleza
degenerativa no inflamatoria. Enfermedad articular degenerativa que
aparentemente se debe a una combinacion de envejecimiento, irritacion de
las articulaciones, desgaste y abrasidén. Suele conocerse como artritis del

desgaste.

ASIMETRIA: Falta de simetria; disimilitud en las partes u 6rganos
correspondientes de los lados opuestos del cuerpo que normalmente son
semejantes. Falta de similitud de los érganos o partes en cada lado.

Que no tiene simetria.

AUDIBILIDAD: Cualidad de audible. Intensidad fisiolégica de un sonido
entre los limites de apenas perceptible y de sensacion dolorosa por su
fuerza. Que puede ser oido. Relativo al sentido de la audicién. Accion del

sentido del oido.

AVULSION: Extraccion o arrancamiento de una parte u Organo.
Desprendimiento violento, por ejemplo de un miembro, un nervio o un
polipo. Frénica, desgarro del nervio frénico que paraliza u lado del

diafragma y pone en reposo la base del pulmén con tuberculosis.
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BILATERAL: Que tiene dos lados o relativo a ambos lados. Perteneciente
a ambos lados-bilateralmente. Relativo a ambos. Relativo a los dos lados

del cuerpo. Bilateralismo, simetria bilateral.

CADERA: Regién lateral de la pelvis, segmento superior del miembro
inferior. Cadera articulacion, articulacion de la cabeza del féemur dentro del
acetabulo para formar una articulacion movil. Hueso de la cadera, formado

por la fusion de tres huesos, ileon, isquion y pubis.

CAPILAR: Cualquiera de los diminutos vasos que conectan las arteriolas
con las vénulas y forman una red casi en todas las partes del cuerpo, las
paredes de los capilares estan formadas de una capa simple de células
endoteliales. A través de estas paredes se efectian los intercambios entre

la sangre y los tejidos.

CARTILAGO: Sustancia elastica, flexible, blanca o grisacea, adherida a las
superficies articulares 0seas y que forma ciertas partes del esqueleto. El
cartilago es una variedad de tejido conjuntivo, compuesto de células
dispuestas en grupos y contenidas en cavidades (capsulas cartilaginosas)

en una sustancia intercelular homogénea.

CAVIDAD: Espacio o lugar hueco en el cuerpo o dentro de uno de sus
organos. Un hueco; area cerrada. Abdominal, la que se encuentre debajo
del diafragma; el abdomen. Porcion superior de la cavidad

abdominopélvica que tiene el estbmago, el bazo, el higado, la vesicula
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biliar, el pancreas, el intestino delgado y la mayor parte del intestino

grueso.

CIFOSIS: Curvatura anormal con prominencia dorsal de la columna
vertebral. Il angular. Cifosis en la que una o mas apofisis espinosas forman
con el resto de la columna un angulo de escasa abertura, caracteristico de

la caries tuberculosa.

CLAUDICACION: Trastorno intermitente de una funcién. Il — intermitente
iIsquémica. Entorpecimiento, debilidad y rigidez dolorosa de un miembro
inferior después de algun tiempo de marcha y que desaparecen con el
descanso del miembro, fendmenos debidos a la disminuciéon del calibre de
la luz de las arterias por arterioesclerosis. Disbasia angiospastica, angina

cruris.

COMPRESION: Accion ejercida sobre un cuerpo por una fuerza exterior
que tiende a disminuir el volumen y aumentar su densidad. Presion
metddica ejercida por medio de la mano, de un vendaje, o instrumento con

objeto terapéutico.

CONGENITO: Nacido con el individuo; innato, que existe desde el
nacimiento o antes del mismo; no adquirido. Luxacion congénita de cadera,
debida a la falta de formacion del acetabulo. Presente en el momento del

parto.
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CONTRACTURA: Contraccion involuntaria, duradera o permanente, de
uno o mas grupos musculares, que mantienen la parte respectiva en
posicion viciosa, dificil o imposible de corregir con movimiento pasivos.
Acortamiento de un muasculo o del tejido cicatrizal que produce una

deformidad.

CONTRACTILIDAD: Capacidad de contraerse; propiedad vital elemental
caracterizada por el hecho de que el elemento anatomico que de ella goza
se acorta en un sentido y aumenta proporcionalmente de grosor con otro.

Que posee la facultad de acortarse, por lo general cuando se estimula,

propiedad especial del tejido muscular.

COXA: Cadera. Il valga. Deformidad del cuello del fémur que produce
rotacion externa manifiesta del miembro inferior, con un aumento de la
abduccion y disminucion de la aducciéon; aumento del angulo normal entre
el cuello y el eje del fémur. Articulacion de la cadera. Epifisis femoral

deslizada

COXALGIA: Dolor en la cadera. Tumor blanco de la cadera. Il Blenorragica.
Artritis gonococica de la cadera. Il reumatica. Localizacion del reumatismo
cronico en la cadera. Literalmente, dolor en la articulacién de la cadera.

Suele usarse como sindnimo de enfermedad de la cadera.

CRECIMIENTO: Desarrollo progresivo del cuerpo, especialmente en altura,
en los primeros tiempos de la vida. Vectorial negativo. Aquel en el cual los

incrementos grandes suceden a los pequefios o al revés. Vectorial
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positivo. Aquel en que los aumentos en un érgano (grandes o pequefos)

se suceden de forma constante.

CUERPO: El tronco con sus organos. Parte mas importante de un érgano.
Masa de tejido especializado. Cualquier masa tisular que se distingue
facilmente de las que le rodean. Parte principal de cualquier 6rgano;

cualquier masa.

DEFORMIDAD: Alteracion de la forma de un o6rgano o parte a
consecuencia de lesiones, troficas, traumatismos, vicios funcionales,
ocurridos en el individuo adulto o en el ser de vias de desarrollo.

Imperfeccion, falta, ausencia, carencia.

DESARROLLO: Propiedad elemental que tienen los 6rganos 0 seres Vvivos
de crecer en todos sentidos y modificarse hasta llegar a su estado perfecto.
Il psiquico. El de la personalidad a través de las etapas infantil y
adolescente. Insuficiencia del desarrollo, término absoluto que sustituye al
marasmo. Los nifios afectados no prosperan por dificultad de absorcion de

los nutrientes basicos.

DESPLAZAMIENTO: Ectopia, cambios de lugar natural o provocado. Il en
psicoanalisis, mecanismo inconciente por medio del cual el afecto de una
representacion se desvia a otra que posee una carga emocional menos
intensa y a la cual esta ligada por una cadena asociativa. En general es

una de las caracteristicas que rige el funcionamiento del inconciente.
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DESVIACION: Direccién viciosa o anormal de una parte u 6rgano. Il de la
columna vertebral. Cifosis, lordosis o escoliosis. Variacion de lo normal.
Consecuencia de una alteracion del desarrollo o un traumatismo.

Desplazamiento lateralmente.

DISPLASIA: Anomalia de desarrollo. Il Caracter fisico de degeneracion,
estigma. Il fibrosa poliostética. Defecto del desarrollo esquelético
congénito,que ataca uno o varios huesos en forma de fibrosis de la médula
diafisiaria de los huesos largos. Las epifisis no se afectan o lo hacen

tardiamente.

DISTENSION: Estiramiento violento de los tejidos y partes ligamentosas
de una articulacion. Il Estado de los tejidos, membranas, 6rganos, etc., que
experimentan una tension violenta. Abierto, extendido. Estado doloroso de

un musculo o articulacion producido por un traumatismo.

ECOGRAFIA: Estado afasico en el cual el paciente puede copiar escritos,
pero no puede escribir ideas propias. Il Obtencién de imagenes
diagnosticas en dos dimensiones (bidimensionales) por recepcion de ecos
rebotados de ondas ultrasonicas. sonografia. Produccion de una imagen
visible utilizando ultrasonidos. Se dirige hacia el organismo un haz

controlado.

ELASTICO: Capaz de recobrar la forma original después de perdida por
una causa mecanica exterior. Capaz de ejercer una presion continda. Que

tiende a recobrar su forma cuando cesa la accion que lo modificé.
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Elasticidad, propiedad de los cuerpos de recobrar su primera forma cuando

deja de obrar la fuerza que alteraba ésta.

ENFERMEDAD: Alteraciéon o desviacion del estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo, de etiologia en general conocida, que se
manifiesta por sintomas y signos caracteristicos y cuya evolucion es mas o
menos previsible; en la mayoria de los casos se conoce la etiologia,

patologia y pronostico. Puede ser de procedencia aguda o cronica.

EPIFISIS: Extremo de un hueso largo unido al cuerpo o diéfisis de éste por
cartilago durante la infancia, pero que mas tarde forma parte del mismo
hueso. Il Cuerpo pineal. Parte que crece de un hueso, en especial de los
largos. Esta separado del cuerpo principal, por una placa de cartilago, que

desaparece por osificacion cuando cesa el crecimiento.

ESCLEROSIS: Endurecimiento o induracion morbosa de los tejidos,
especialmente del tejido intersticial de un oOrgano, consecutiva a la
inflamacién. Término usado en patologia para describir el endurecimiento

o la fibrosis anormal de un tejido.

ESCOLIOSIS: Desviacion lateral del raquis. Il Coxitica. Escoliosis
compensadora de la region lumbar, producida por coxalgia. Curvatura
lateral de la columna vertebral, que puede ser congénita o adquirida; se

debe a anomalias vertebrales, musculares y nerviosas.
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ESTIMULO: Agente, acto o influencia que produce una reaccion tréfica o
funcional en un tejido irritable. Cualquier cambio en el medio capaz de
alterar el potencial de membrana. Estimulante, cualquier cosa que excita la

actividad funcional en un érgano o una parte.

ETIOLOGIA: Parte de la medicina que tiene por objeto el estudio de las
causas de enfermedades. Ciencia que se relaciona con la causa de las
enfermedades. Estudio de las causas de enfermedad, que incluye las

teorias sobre el origen y los organismos, si existen, implicados.

EVACUACION: Accién o efecto de vaciar o evacuar. Deyeccion o
deposicion intestinal. Salida natural o artificial de materias excrementicias o
patoldgicas por un punto cualquiera. Acto de vaciar una cavidad; suele

referirse a la eliminacion de materia fecal por el recto.

EXTENSION: Movimiento por el cual dos segmentos de un miembro se
apartan y disponen en linea recta; opuesto a flexion. Operacion quirargica,
manual o instrumental, que tiende a colocar en linea recta los extremos de

un hueso fracturado o luxado.

FACTOR: Elemento que contribuye a producir algo. Cantidad o simbolo
gque multiplicado da un producto. Componente del sistema del
complemento. Los que regulan respectivamente las fases estrual y

progestacional del ciclo ovarico.
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FEMUR: Hueso del muslo, el més largo del cuerpo, que se articula con el
coxal y la tibia. Hueso del muslo, articulado por la cadera; es el mas largo
y grueso del esqueleto humano. Femoral, perteneciente al fémur. Artria

femoral, la que recorre el muslo y riega las extremidades.

FIBROCARTILAGO: Cartilago cuya sustancia fundamental contiene
cantidad importante de tejido fibroso blanco, muchos reciben el nombre de
cartilagos. Il interarticular. Meniscos o laminas de fibrocartilago entre
superficies articulares opuestas; los principales son los fibrocartilagos

intercoccigeo, pubico, sacrococcigeo.

FLEXION: Movimiento por el cual una seccién de un miembro se dobla
sobre otra situada por encima de ella; contrario a extension. Movimiento de
pliegue en el que se produce una disminucion del angulo entre dos huesos.
Acto de agacharse, por el que se juntan las diafisis de los huesos largos

gue forman articulaciones.

GRADO: Modo o cantidad de calidad en general. Cada una de las
divisiones de la escala de ciertos instrumentos (aerdmetro, alcohdmetro,
termémetros, etc.). Unidad de medida de arcos de circunferencia y de
angulos, contenida 360 veces en la circunferencia completa. Unidad de

medida de temperatura.

HIPOPLASIA: Disminucién de la actividad formadora o productora,
desarrollo incompleto o defectuoso. Desarrollo defectuoso de cualquier

tejido. Desarrollo deficiente de tejidos.
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HUESO: Cada uno de los 6rganos duros cuyo conjunto forma el esqueleto
de la mayoria de los animales vertebrados. Cada una de las piezas que
forman el esqueleto del hombre. Estan constituidos por fosfato y carbonato
calcico. Los huesos largos de las extremidades contienen médula amarilla,
rica en grasa. En los huesos planos se encuentra la médula roja pobre en

grasa. Todos los huesos estan cubiertos por el periostio.

HUESPED: Animal o planta en que vive otro organismo parasitario.
Gemelo relativamente normal o autdsito en el que esta inserto el gemelo
parasito. La estructura organica sobre la que se desarrollan los parasitos.

Intermediario, en el que el parasito para su etapa de larva a quiste.

ILIACO: Hueso iliaco, coxal o inominado. Perteneciente o relativo al ilion,
el formado primitivamente por tres huesos que con el tiempo terminan
soldandose entre si. Estos huesos son: el ilion, situado por arriba y atras;
el pubis, por delante y el isquién, por debajo. El hombre posee dos iliacos

gue se unen en el pubis por delante y atras por intermedio del sacro.

INFLAMACION: Estado morboso complejo con fenémenos generales,
diversamente definido, que en sustancia se reduce a la reaccion del
organismo contra un agente irritante o infectivo y que se caracteriza
esencialmente, desde los tiempos de Celso, por los cuatro sintomas

cardinales: rubor, tumor, calor, dolor.

INMOVILIZACION:  Supresion temporal de toda articular. — Directa.

Operacion de fijar en posicion normal los fragmentos 6seos en una



92

luxacion o fractura por medio de la sutura metélica u otro procedimiento

adecuado. Calidad de inmovil, que no se mueve.

LIGAMENTO: Fasciculo o membrana de tejido fibroso denso, inserta en
los huesos o -cartilagos, que sirve como medio de union de las
articulaciones o para otros fines. Pliegues o laminas membranosas
destinados a mantener un 6rgano en su lugar. Expansion aponeuroética

semejante a un ligamento. Nombre de algunos restos de érganos fetales.

LOCOMOTOR: Puede aplicarse a cualquier tejido o sistema que se use
para el movimiento del hombre. Con mas frecuencia se refiere a nervios y
musculos. En ocasiones incluye los huesos y articulaciones. Ataxia
locomotora, es la marcha desordenada con pérdida de la sensacion de la
posicion en los miembros inferiores, que ocurre en la tabes dorsal. La tabes

dorsal se denomina todavia en ocasiones “ataxia locomotora”.

LORDOSIS: Curvatura de los huesos, especialmente la curvara de la
columna vertebral de convexidad anterior, opuesta a cifosis. Es una
exageracion de la curva lumbar de la columna vertebral. Puede ser
consecuencia de un aumento de peso del abdomen, como sucede en el
embarazo o en la obesidad extrema, de malas posturas, de raquitismo y de

tuberculosis de la columna.

LUXACION: Dislocacién permanente de una parte, especialmente de las
superficies articulares de los huesos. Suele tomar el nombre del hueso mas

apartado del centro: luxacion del humero, del fémur; de la nueva region que
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ocupa el hueso luxado: infraglenoidea, infracotiloidea, o bien de la
articulacion luxada: luxacion del codo, de la rodilla. Dislocacion de una

articulacion; puede ser traumatica o patoldgica.

MIOTONIA: Prolongacion de la contraccién muscular, voluntaria o no, mas
alld de su margen normal retrazando la relajacion. Disminuye al repetir el
ejercicio muscular. Espasmo continuo de un musculo; irritabilidad muscular

elevada y tendencia a la contraccion, y menor capacidad de relajacion.

MORTALIDAD: Calidad de mortal. Numero proporcional de muertes en
una poblacién y tiempo determinado. Actual o anual, infantil, neonatal,
operatoria, perinatal, prenatal. La frecuencia de muertes; proporcion del

numero total de muertes con la poblacion total.

MOVILIDAD: Facultad de moverse espontaneamente. Susceptibilidad y
excitacion nerviosa. Exageracion de los movimientos articulares en las
luxaciones. Palabra que aparece en muchos documentos utilizados para
recoger datos de la entrevista de valoracion inicial. Se interpreta para
hacer una valoracion media de la deambulacion, del acto de levantarse y
de acostarse de la cama, silla, lavabo y asi sucesivamente, asi como de la

movilidad de los miembros superiores.

MOVILIZACION: Accién de poner en movimiento una parte del aparato
locomotor. Movilizar, palabra preferida por muchos profesionales de
enfermeria, ya que trasmite la naturaleza activa de los movimientos

descritos en el término movilidad.



04

MUSCULO: Organo compuesto por uno de los tres tipos de tejido
muscular (esquelético, cardiaco o liso), especializado en la contraccion
para producir movimientos voluntarios o involuntarios de partes del cuerpo.

Tejido contractil fuerte, que produce el movimiento en el organismo.

NECROSIS: Mortificacion de un tejido en general, gangrena; la parte
necrosada se llama secuestro. Aseéptica, caseosa, coagulativa, colicuativa,
embdlica, himeda y superficial. Muerte de una célula o de un grupo de
células causada por una enfermedad o lesion. Muerte localizada de un

tejido-necrotico.

NERVIO: Organo en forma de cordon, conductor o transmisor de impulsos
0 sensaciones. Los nervios estan compuestos de fibras nerviosas o tubos
nerviosos reunidos en fasciculos, cada uno de éstos rodeado por una
envoltura propia, perineurio, separados uno de otros por tabiques de tejido
conjuntivo endoneurio, y reunidos por una vaina comun epineurio. Haz
largo de fibras que sirve para la transmisién de impulsos entre la periferia y

los centros nerviosos.

OBLICUIDAD: Inclinado, pendiente; en posicion ni horizontal ni vertical.
Estado de oblicuo, asinclitismo. Il de Litzmann. Inclinacion de la cabeza
fetal de suerte que al introducirse en el estrecho superior de la pelvis la
sutura sagital estd mas cerca de la sinfisis pubica que del promotorio.

Sesgado, inclinado.
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OSIFICACION: Formacién de hueso o de sustancia 6sea; puede ser
cartilaginosa o endocondral, membranosa o periostica, segun la materia en
la que se desarrolle el hueso. Il accidental o metaplastica. Desarrollo de
tejido 6seo en 6rganos blandos, arterias, placenta, etc. Conversion del

cartilago en hueso.

OSTEOCONDRITIS: Necrosis simultanea de un hueso y su cartilago. Il
Deformante juvenil en la cadera. Afeccion del extremo superior del fémur
durante el crecimiento, que da por resultado el acortamiento vy
engrosamiento del cuello del fémur, con el aplanamiento la cabeza del
mismo. Osteocondrosis, degeneracibn o necrosis de un centro de
osificacion seguida de su regeneracion especialmente en nifios. De la

cabeza del fémur, osteocondritis deformante de la cadera.

PANDEMIA: Epidemia extendida a muchos paises, 0 que ataca a todos
los individuos de un pais. Enfermedad que se extiende a muchos paises o
que ataca a casi todos los individuos de una localidad o region.

Pandémico, diseminacion de una infeccién en todo un pais o en el mundo

PATOLOGIA: Rama de la medicina que estudia las enfermedades y los
trastornos que se producen en el organismo. Ciencia que trata de la causa
y naturaleza de las enfermedades- patologico. Patdogeno, agente que

produce enfermedades, suele limitarse a un agente vivo.

PELVIS: Bacinete; anillo 6seo en forma de bacia en el extremo inferior del

tronco, al que sirve de base, y encima de los miembros inferiores, en los
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gue descansay con los que se articula. Tiene diametros distintos segun el
sexo, debido a la diversidad de funciones, predominando en el masculino

los didmetros verticales y en el femenino los horizontales.

PROFILAXIS: Conjunto de medios que sirven para preservar de
enfermedades al individuo o a la sociedad; tratamiento preventivo.
prevencion-profilactico; profilactica, parte de la higiene que dicta normas y

procedimientos de prevencién contra las enfermedades.

RADIOGRAFIA: Fotografia por los rayos X, esquiagrafia, roentgenografia.
Il seriada por planos paralelos. Radiografia de una seccion, estrato o plano
predeterminados del cuerpo o de un 6érgano, con exclusion de los demas.
Los métodos empleados para ello difieren ligeramente y se reducen a
movimientos combinados y simultaneos de la pelicula y de la ampolla

durante la exposicion.

REHABILITACION: Readquisicién, por tratamientos apropiados, de la
actividad profesional perdida por diversas causas; traumatismos o0
enfermedades. Programa planeado en el que una persona convaleciente o
incapacitada alcanza progresivamente, o conserva, el grado maximo de

independencia fisica o psicoldgica de la que es capaz.

RELAJACION: Disminucion de tension; estado opuesto a contraccion.
Estado morboso de lasitud extrema de ciertas partes. Il isométrica. La que

se produce en un muasculo sin modificacién de su longitud. Relajar, aflojar,
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ablandar. Relajante, que produce disminucion de la tension; agente que

tiene esta accion.

SECRECION: Funcién o proceso en virtud del cual un tejido u 6rgano
separa ciertas sustancias de la sangre y las modifica o elabora con ellas un
producto nuevo, y que vierte fuera de si o devuelve a la sangre. Sustancia
secretada. Liquido o sustancia que se forma o concentra en una glandula,

y pasa hacia el tubo digestivo, la sangre o al exterior.

SIGNO: Fenbmeno, caracter, sintoma objetivo de una enfermedad o
estado que el médico reconoce o provoca. Toda evidencia objetiva de una
enfermedad que puede observarse o medirse, como una lesion, la

inflamacién o la fiebre. Cualquier prueba objetiva de una enfermedad.

SINDROME: Cuadro o conjunto sintomatico; serie de sintomas y signos
gue existen a un tiempo y definen clinicamente un estado morboso
determinado. Conjunto de signos y sintomas que se producen al mismo
tiempo en un patrén caracteristico de una enfermedad o trastorno
determinado. Grupo de sintomas, signos o ambos que ocurren juntos y

producen un complejo sintomatico tipico de una enfermedad en particular.

SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO: Neuronas viscerales sensoriales
(aferentes) o motoras (eferentes), simpaticas o parasimpaticos. Las
neuronas aferentes trasmiten impulsos nerviosos desde el sistema

nervioso central al musculo liso, el masculo cardiaco, y las glandulas;
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denominado asi debido a que se pensaba que esta parte del sistema

nervioso era autorregulada o espontanea.

SUBLUXACION: Luxacién parcial o incompleta. Luxaciéon incompleta de
una articulacion. Término que implica que una articulacidon puede regresar
a la posicibn normal sin una reduccion formal. A esta variante le
corresponde el porcentaje mas alto de casos de displasia congénita de

cadera.

TENSION: Accion y efecto de tender o estirar y grado de estiramiento.
Resistencia que ofrecen las paredes de un continente a la presion de
liquidos o gas en él contenidos. Presion que ejerce un liquido o gas.
Deterioro corporal en respuesta a agentes estresantes. Selye dijo que
dichos factores podrian ser fisicos, fisioldégicos, psicolégicos o

socioculturales.

TRACCION: Accién de estirar, tirar o atraer. |l esquelética. Traccion
aplicada directamente sobre huesos largos, por medio de clavos o alambre
de Kirschner, como meétodo de reduccion en las fracturas. Estiramiento o
tiramiento en el organismo para vencer un espasmo muscular, y reducir o

prevenir una deformidad.

TRAUMATISMO: Término general que comprende todas las lesiones
internas o0 externas provocadas por una violencia exterior. Estado del

organismo afecto de una herida o contusiébn grave. Lesion corporal,
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choque emocional, traumatico. Lesion de los tejidos por agentes

mecanicos, generalmente externos.

TROCANTER: Cada una de las tuberosidades o apéfisis debajo del cuello
del fémur, mayor situada en el lado externo, y menor, el lado interno. Il —
tercero. Cresta o tuberosidad glutea del fémur en los casos en que es muy
saliente. Trocanteres, dos apofisis, el mayor en el lado externo del fémur y

el otro en el interno, entre la diéfisis y el cuello.

ULTRASONOGRAFIA: Produccion de una imagen visual por la aplicacion
de ultrasonido, que son ondas sonoras con una frecuencia mayor de
20,000Hz (ciclos por segundo) y audibles por el oido humano. Un rayo
controlado se dirige hacia el cuerpo. Los ecos de los ultrasonidos
reflejados se usan para elaborar una imagen electrénica de las diversas

estructuras del organismo.

URTICARIA: Trastorno de la piel que se caracteriza por placas elevadas
rojizas que a menudo pican; puede estar causado por infecciones,
traumatismos, medicaciones, estrés emocional, aditivos alimentarios y
ciertos alimentos. Por lo general duran algunos dias y no dejan marca

visible.

VALORACION: Término utilizado para describir la entrevista inicial con un
paciente, de la que se extrae importante informacion que permite una

individualizacion de los cuidados de enfermeria.
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