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RESUMEN

Introduccion y objetivos: En la actualidad los procedimientos quirurgicos

de reemplazo articular total, son cada vez mas frecuentes. Las personas que
son sometidas a este tipo de intervencién, van a padecer dolor severo que les
va a provocar un déficit importante en su capacidad funcional general. Este
procedimiento se conoce con el nombre de artroplastia. Las enfermedades
reumaticas, son consideradas como las patologias cronicas que causan mayor
impacto en el estado fisico y mental de la poblacion. Las principales
articulaciones afectadas por patologias reumaticas son las manos, los pies, las
rodillas y las caderas. De todas ellas, la rodilla es una de las articulaciones mas
expuesta a sufrir desgaste 6seo y tener que estar sometida a una cirugia de
sustitucidn total articular. El objetivo del estudio ha sido protocolizar los
cuidados que reciben los pacientes, realizar un cuidado integral al paciente,
conocer el papel de enfermeria en los cuidados postoperatorio de una ATR.
Metodologia: Es un estudio cualitativo tipo estudio de caso. Se aplican los
diagnosticos enfermeros del NANDA, intervenciones del NIC y resultados
enfermeros del NOC. Realizado en el servicio de cirugia del Hospital Virgen del
Alcazar. Resultados: Segun el caso escogido y después de la valoracion
realizada al sujeto se determina que el diagnostico principal de enfermeria es
“‘Deterioro de la integridad tisular r/c deterioro de la movilidad fisica m/p
destruccion tisular”, identificando este diagnostico como principal permite
evaluar las actividades de las intervenciones de enfermeria que hicieron que
los objetivos planteados en el plan de cuidados se cumplieran. Discusién y
limitaciones: En general, en la mayoria de la evidencia, los autores coinciden
con los resultados y las conclusiones obtenidas en este estudio. La principal
limitacion encontrada a lo largo del desarrollo de éste ha sido el periodo
insuficiente de tiempo dedicado a la atencion y seguimiento de la paciente.

Conclusiones: Sintetizando, la resolucion del caso coincide en su practica diaria

con la evidencia cientifica. El plan de cuidados, permite identificar rapidamente
los problemas que puede sufrir un paciente intervenido de ATR, el plan de
cuidados debe de servir para elaborar un plan de cuidados individualizado. El
papel de enfermeria es primordial en los cuidados del paciente.

Descriptores: Artroplastia de reemplazo de rodilla, postoperatorio, rodilla.
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ABSTRACT

Introduction and Objectives: Nowadays surgical total joint replacement

procedures are becoming more frequent. People, who are subjected to this type
of intervention, will suffer severe pain that will cause them a significant deficit in
its overall functional capacity. This procedure is known arthroplasty. Rheumatic
diseases are considered chronic diseases that cause greater impact on physical
and mental health of the population. The main joints affected by rheumatic
diseases are the hands, feet, knees and hips. Of these, the knee is one of the
most liable to suffer bone loss and joint have to be subjected to a total joint
replacement surgery. The aim of the study was to formalize the care that
patients receive, conduct a comprehensive patient care, and know the role of
nursing in postoperative care of ATR. Methodology: A qualitative case study
studio. The NANDA nursing diagnoses, NIC interventions and NOC outcomes
nurses apply. Done in the surgery department of Virgin of Alcazar Hospital.
Results: According to the selected case and after the valuation the subject is
determined that the primary nursing diagnosis is "Impaired Skin Integrity r/c
impaired physical mobility m/p tissue destruction", identifying this diagnosis as
principal allows evaluate the activities of nursing interventions that made the

goals outlined in the plan of care are met. Discussion and limitations: In general,

most of the evidence, the authors agree with the results and conclusions
obtained in this study. The main limitation found throughout the development of
this has been insufficient time devoted to care and patient monitoring.
Conclusions: To summarize, the resolution of the case in their practice
coincides with the scientific evidence. The plan of care to quickly identify
problems that can undergo a surgical patient of ATR, the care plan should be
used to develop an individualized plan of care. The nursing role is paramount in

patient care.

Keywords: knee replacement arthroplasty, postoperative, knee.

XXV






1. INTRODUCCION

En la actualidad los procedimientos quirurgicos de reemplazo articular
total, son cada vez mas frecuentes en nuestra sociedad; ello puede tener una
gran transcendencia si se considera que la esperanza de vida es cada vez
mayor, y las enfermedades relacionadas con el aparato musculo esquelético
van a tener una mayor prevalencia entre la poblacion. Las personas que son
sometidas a este tipo de intervencion, van a padecer como sintomatologia
principal un dolor severo que les va a provocar un déficit importante en su
capacidad funcional general (laboral, deportivo, social, et.). Este procedimiento
se conoce con el nombre de artroplastia o sustitucion quirdrgica de las
articulaciones, este procedimiento quirurgico ha revolucionado el tratamiento de
las enfermedades invalidantes proporcionando, principalmente, un alivio muy
importante del dolor y una mejoria en la funcidn. En general, este proceso
invalidante se sustenta en distintos procesos degenerativos de tipo

reumatolégico que afectan a los componentes 6seos de las articulaciones.

Las enfermedades reumaticas, por su alta frecuencia, estan
consideradas las patologias cronicas que causan mayor impacto en el estado
fisico y mental de la poblacion, asi como en el menoscabo de la calidad de vida
de la misma. Segun la OMS, las enfermedades reumaticas, representan el
tercer problema de salud mas importante en los paises desarrollados, y entre
ellas, la artrosis es la mas frecuente, ya que afecta al 80% de la poblacién
mayor de 65 afios en los paises industrializados. Se prevé que el aumento de
la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion haran de la artrosis la
cuarta causa de discapacidad en el afio 2020'. Por lo tanto, la presencia de
este tipo de dolencias tiene una prevalencia muy elevada.

En Espafia, segun el estudio EPISER? el 22,6% de los espafioles
mayores de 20 afios padece algun tipo de enfermedad dentro de este grupo,
generando mas de un 30% de consultas anuales por problemas relacionados
con estas patologias®.

En coherencia con lo expuesto podemos decir, que el numero de

reemplazos articulares llevados a cabo en el mundo occidental ha sido
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aumentado progresivamente en los ultimos veinte afios, siendo actualmente un

procedimiento quirurgico muy habitual.

Cualquier articulaciéon de nuestro organismo puede verse afectada por
una enfermedad reumatica que provoca un proceso degenerativo y en
consecuencia un desgaste de la articulacion. Las principales articulaciones
afectadas por patologias reumaticas son las manos, los pies, las rodillas y las
caderas®. De todas ellas, la rodilla es una de las articulaciones mas expuesta a
sufrir un desgaste 6seo y tener que ser sometida a una cirugia de sustituciéon

total articular.

Dentro de las diferentes estructuras articulares que componen nuestra
anatomia, la rodilla es una de las mas expuestas y menos protegidas a padecer
lesiones mecanicas, teniendo en cuenta, que es una articulacion que soporta,
transmite y estabiliza las distintas fuerzas posturales, de equilibrio y carga en
las distintas actividades cotidianas como la marcha, el salto, levantar objetos,
arrodillarse, etc.. No existe una actividad que implique desplazamiento en la
cual no utilicemos esta articulacion. Por lo tanto, debido a la carga de trabajo a
las que estan sometidas, las rodillas son las articulaciones mas expuestas a
padecer numerosas lesiones, provocando por ello un numero muy importante

de consultas tanto a nivel de cirugia como de traumatologia®.

En el contexto de una patologia crénica de este tipo, el paciente,
necesita de la intervencion de distintos profesionales. Entre ellos, el tratamiento
de enfermeria va a ocupar un lugar muy importante ya que va a ofrecer al
paciente distintos procedimientos en materia de cuidados antes, durante y

después de la intervencion.

La crisis actual esta promoviendo una redistribucién de las economias
en las distintas administraciones orientadas a la contencién del gasto. A nivel
sanitario una de las medidas, en las cuales, mas se esta trabajando es en
reducir la duracion de la estancia media hospitalaria. Por ellos creemos que el
papel que juega la enfermeria tras la intervencion de protesis de rodilla es
fundamental, tanto para disminuir los costes en los sistemas de salud como
para que los pacientes consigan una reincorporacidn mas rapida a sus

actividades laborales, sociales y de la vida diaria en general.
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El paciente que padece de artrosis presenta un cuadro clinico que se
caracteriza por dolor, incluso en reposo e incapacidad funcional, por lo que es
susceptible de depender de otras personas. Se estima que esta patologia
afecta a un 75% de las personas mayores de 65 afnos, siendo la edad uno de

los factores predisponentes para padecer la enfermedad>®?®.

Como se ha descrito anteriormente, el aumento de la esperanza de vida
condiciona una prevalencia mas alta, y como consecuencia, la cirugia de
sustitucidén articular de la rodilla es cada vez mas frecuente en los Sistemas
Nacionales de Salud, con el consiguiente aumento de los costes directos e

indirectos.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General:

1.

Protocolizar los cuidados que reciben los pacientes y dotar al profesional
de enfermeria de un instrumento que mejore la practica profesional con
el fin de prevenir posibles complicaciones, reducir costes economicos y

conseguir una recuperaciéon mas temprana del paciente.

2.2. Objetivos Especificos:

2.

Realizar un cuidado integral al paciente, registrar todas las actividades
de enfermeria, educar e implicar al paciente y familia en los cuidados

basicos de su enfermedad.

. Describir las indicaciones patologicas para la realizacion de una

artroplastia total de rodilla.

. Conocer el papel de enfermeria en los cuidados postoperatorio de una

artroplastia total de rodilla.

. Describir los principales signos y sintomas de la artrosis.

. Analizar los conocimientos que deben de tener los profesionales de

enfermeria en el servicio de cirugia.

. Desarrollar un plan de cuidados estandarizado segun la taxonomia

normalizada (NANDA, NIC, NOC) a una paciente que ha sido sometida a
una artroplastia total de rodilla.
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3. MARCO TEORICO
3.1. Marco Conceptual.

La patologia de la rodilla esta considerada una de las causas mas
frecuentes de consulta en las especialidades clinicas dedicadas al estudio del
aparato locomotor. Es también la articulacién en la que el sexo, la edad y la
actividad fisica se relacionan de manera muy directa con la prevalencia de una

determinada enfermedad a este nivel.

Predominan la patologia condral y los tumores en las dos primeras
décadas de la vida, los traumatismos en la tercera y cuarta, y los procesos
degenerativos a partir de la quinta década. Es este ultimo periodo donde
vamos a enmarcar las artroplastias totales de rodilla. Una adecuada
colaboracion entre los diferentes profesionales de la salud y el conocimiento de
la historia natural de estos procesos evitara una sobreutilizacion de consultas y

demoras en el tratamiento de estos pacientes”®.

La sustitucion protésica de la rodilla supone hoy en dia una alternativa
para los pacientes que presentan dolor incapacitante junto con limitacidn
funcional, que no responden a un adecuado tratamiento conservador previo'°.
La artroplastia total de rodilla es la reconstruccidon quirurgica de la articulacion,
destinada a restablecer el movimiento y la funcién de los musculos, ligamentos
y otras estructuras de tejidos blandos que controlan dicha articulacién''. Es una
intervencion quirurgica muy frecuente, en la actualidad, aproximadamente se
implantan, alrededor de 25.000 prétesis de rodilla por aino en nuestro pais, con
un coste estimado de 124 millones de euros/afio'?.

3.1.1. Recuerdo Anatémico de la Rodilla.

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, y es la
articulacion mas grande del cuerpo por lo que posee una mayor extension de
tejido sinovial. Es una articulacidon ginglimoide (bisagra modificada que permite
el movimiento alrededor de un eje transversal), y como articulacion de este tipo
proporciona arcos de movimiento bastantes amplios. Constituye una
articulacion de suma importancia para la marcha y la carrera, que soporta todo

el peso del cuerpo en el despegue y recepcion de saltos™.
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La rodilla suele ser una de las articulaciones mas susceptibles a padecer
lesiones tanto de tipo traumatico como inflamatorio, y esto es debido a las
constantes solicitaciones biomecanicas necesarias para la deambulacion vy
para todas las actividades de la relacion humana en la cual se requiera un
desplazamiento. Por ello, la rodilla esta sujeta a sufrir tensiones y cargas
maximas a lo largo de la vida®'. Ademas, como no esta protegida por capas
de grasa o de musculo su exposicion, tanto desde el punto de vista ambiental
como desde el punto de vista anatomico, facilita que esta articulacidon

experimente lesiones con mayor frecuencia'.

La articulacion de rodilla es una articulacion de tipo diartrodial o

articulacion movil y une el muslo a la pierna poniendo en contacto tres huesos:
* El extremo inferior del fémur.
* El extremo superior de la tibia.

* La rétula (aumenta el brazo de palanca del aparato extensor de la

rodilla.

Estas estructuras Oseas estan recubiertas por cartilago hilvano, la

capsula que los une y los ligamentos que los mantienen en contacto.
Esta articulacion esta a su vez formada por otras dos articulaciones:
* La articulacion femororrotuliana, que es de tipo troclear.
* La articulacion femorotibial, que es de tipo bicondilea.

Desde el punto de vista fisiologico, en la rodilla existe una sola
articulacion con un solo grado de movimiento: el movimiento de flexo-extensién
que le permite acercar o alejar, mas o menos el extremo del miembro a su raiz,
o lo que es lo mismo, regular la distancia que separa el cuerpo del suelo. De
manera complementaria la articulacion de la rodilla posee un segundo sentido
de movimiento: la rotacion sobre el eje longitudinal de la pierna, que solo se

produce cuando la rodilla se encuentra en flexion'®.
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Desde un punto de vista mecanico la articulacion de la rodilla posee una
caracteristica sorprendente, que es la de conjugar dos aspectos contradictorios

como son:

* Poseer una gran estabilidad en extension completa: Posicién en la
que la rodilla soporta presiones muy importantes debidas al peso del
cuerpo y a la gran longitud de los brazos de palanca.

* Alcanzar una gran movilidad a partir de cierto angulo de flexion y
movilidad necesaria, por ejemplo, para correr y orientar de una

manera 6ptima la adaptacion del pie en terrenos irregulares15.

La rodilla resuelve esta contradiccion a merced de los dispositivos
mecanicos de los que dispone, sin embargo, presenta una debilidad de
acoplamiento de las superficies articulares que hace que esta articulacion esté
expuesta a esguinces y luxaciones'®. La rodilla humana esta construida,
normalmente, con cierto grado de valguismo, esto significa que estando en
extension el miembro inferior, los ejes del fémur y de la tibia no se continuan en
linea recta, sino que forman un angulo obtuso abierto hacia fuera (angulo

femorotibial)'’.
3.1.2. Indicaciones Patologicas para Implantacion de Protesis de Rodilla.

La cirugia protésica de rodilla ha pasado durante la ultima década de ser
un proceso poco habitual a convertirse probablemente en una de las
intervenciones mas frecuentes en cualquier servicio de cirugia ortopédica. La
mejora en los resultados clinicos y funcionales ha condicionado que la
indicacion de este tipo de proceso quirurgico resulte cotidiano y natural,

actualmente® 8.

La edad ideal para recibir una protesis de rodilla esta por encima de los
60 afos. Es conveniente retrasar su implante hasta el final de la vida laboral
activa. Un peso corporal dentro de los rangos de normalidad, y la reduccion de
la actividad contribuyen al éxito de la prétesis™®.

Los reemplazos totales de rodilla, son habitualmente realizados en

pacientes que tienen dolor diariamente, este dolor es muy severo, suficiente
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para limitar la actividad laboral, actividades recreativas, y también en algunos
casos, actividades ordinarias de la vida diaria. Estos pacientes, suelen
presentar también deformidades y/o limitaciones en actividades normales de la
vida diaria. Un porcentaje muy elevado de las personas candidatas, van a ser
sujetos que padezcan una “enfermedad reumatica” ya que este término hace
referencia a cualquier enfermedad caracterizada por dolor intenso, grave
deformidad y rigidez en la articulacion o alrededor de ella, provocando una
importante incapacidad funcional con repercusiones personales y sociales®.

Las indicaciones patoldgicas para la realizacion de una artroplastia total
de rodilla son:

Artrosis u osteoartrosis (OA).

Artritis reumatoide.

Algunos casos de neoplasia.

Tratamiento por secuelas de traumatismos y fracturas.
3.1.3. Artrosis u Osteoartrosis.

Segun la OMS (Organizacion Mundial de la salud), las enfermedades
reumaticas representan el tercer problema de salud mas importante en los
paises desarrollados, y de todas ellas, la artrosis es la mas frecuente ya que
afecta al 80% de la poblacion mayor de 65 afos. Se prevé que el aumento de
la expectativa de vida y el envejecimiento de la poblacion situen la artrosis
como la cuarta causa de discapacidad para el afio 2020".

La artrosis es la causa mas importante de discapacidad funcional del
aparato locomotor en todas las razas y zonas geograficas. Afecta al 9,6% de
los hombres y al 18% de las mujeres mayores de 60 afos., la prevalencia de la
enfermedad aumenta progresivamente con la edad. En nuestro pais la padecen
alrededor del 24% de la poblacion. Los sintomas, en general, suelen aparecer
en personas de mediana edad (entre los 50 y 55 afios) y a partir de los 70 afos
esta presente en casi todas las personas?’.
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Segun el estudio Reumatos-90 el 51% de los pacientes mayores de 60
afos padecen OA y otros reumatismos, por lo que extrapolando estos datos a
nuestro pais, se estima que deben existir, aproximadamente 3.700.000
enfermos reumaticos®. El diagnéstico de esta enfermedad es clinico y/o
radiolégico, dado que la clinica como el dolor, rigidez y pérdida de la funcion,
no acompana siempre a las pruebas objetivas, el solo uso de los criterios de
clasificacion radiologica como método diagndstico tiende a sobrestimar el peso
epidemioldgico de la enfermedad, por lo que la forma ideal para su definicidn

es incluir tanto criterios radiolégicos como clinicos?'.

Los factores raciales, étnicos y culturales son particularmente
importantes cuando se intenta conocer la prevalencia de una enfermedad como
la artrosis, en la que, como hemos dicho anteriormente, el sintoma clave es el
dolor, y es por este sintoma y por su cuantificacion, que se puede estimar el
impacto que tiene en una poblacién. Las diferencias raciales en el grado y la
expresion de la calidad del dolor son conocidas y dependen no solo de factores
psicologicos, sino también de factores sociales, ambientales y

culturales®’821:22,

Podemos afirmar que esta enfermedad (OA) juega un papel muy
importante desde un punto de vista tanto econémico como social, ya que esta
justificada como la primera causa de incapacidad funcional referente a
procesos relacionados con el aparato locomotor, por lo tanto, también se
considera la primera causa de incapacidad laboral, proporcionando a los
Sistemas Nacionales de Salud un consumo muy elevado tanto de farmacos

como de otros recursos sanitarios>>2°,

Con el término artrosis, artritis degenerativa, artritis hipertrdfica,
osteoartritis, osteoartrosis o reumatismo degenerativo conocemos a un proceso
articular cronico, en cuya produccion se conjuntan una serie de factores locales
y generales y en el cual como trastorno base existe una lesion degenerativa del
cartilago articular y que como consecuencia inmediata va a provocar una
reaccion osea subcondral y osteofitosis que puedan llevar a deformidades
articulares y a una disminucion de la capacidad funcional de las mismas. En las

cuales la participacion final de la sinovial juega un papel poco importante?®.
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La artrosis es una enfermedad cronica que consiste en un trastorno
progresivo, no inflamatorio, caracterizado principalmente por el deterioro del
cartilago articular y la formacion de hueso nuevo en la regién subcondral y en
los bordes de la articulacion.

En la patogenia de la alteracion del cartilago intervienen varios factores:

1. Trastorno del colageno: El inicio de la artrosis puede ser una pérdida
de proteglicanos por mecanismo enzimatico con lesion secundaria
del colageno o una anomalia primaria de la matriz del mismo.
Cuando se produce una fibrilacion del cartilago los proteoglicanos
escapan a la superficie articular y el colageno escapan a la
superficie articular y el colageno se desorganiza con mayor
deplecién de proteoglicanos y provocan mas artrosis.

2. Alteraciones Oseas subcondrales: Las artrosis podrian ser la
expresion de este tipo de alteraciones. La fuerza del impacto de una
sobrecarga puede producir fracturas trabeculares subcondrales,
cuya curacion daria lugar a rigidez subcondral y pérdida de la
capacidad fisica amortiguadora normal.

3. Afecciones de las células sinoviales: Un desequilibrio entre
produccion y degradacidon enzimatica por los sinoviocitos puede dar
lugar a la autodigestion del cartilago?®.

Alteraciones a nivel 6seo:

Se forma nuevo hueso en dos lugares: En el hueso subcondral y en los
bordes de la articulacion. El tejido subcondral crece principalmente por debajo
de la superficie cartilaginosa erosionada convirtiéndose de este modo en la
superficie articular. El nuevo hueso se alisa, abrillanta y esclerosa. Debido a
que gran parte del hueso trabecular se desintegra, la estructura 6ésea se debilita

e incluso puede desmenuzarse.

El rasgo patologico mas caracteristico es el crecimiento de osteofitos en
los bordes de la articulacion afectada, consiste en el crecimiento de hueso
desde el borde articular, suele seguir el contorno de la superficie articular,
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dentro de la capsula y las fijaciones ligamentosas, incluso puede crecer por el
espacio articular y quedar cubierto por el cartilago que se funde con el

revestimiento sinovial.
Alteraciones en los tejidos blandos:

Los tejidos sinovial y capsular pueden mostrar una inflamacion de leve a
moderada y un engrosamiento fibroso en las articulaciones deterioradas por los
dafios producidos en el cartilago y el hueso. Estos cambios en los tejidos
blandos se cree que son causados por el esfuerzo, la tension y la irritacidon

mecanica, secundarios a los cambios degenerativos.

El término que mejor describe esta patologia seria el de “enfermedad
articular degenerativa” ya que indica correctamente el cambio patolégico que
se va produciendo, sin embargo, la designacion de “osteoartritis”, implica
incorrectamente u mecanismo inflamatorio, aunque sigue siendo el término

mas comun®.
3.1.4. Etiologia Artrosis.

Aunque su etiologia es desconocida sabemos que existen ciertos
factores predisponentes de origen multiple para que se desarrolle la
enfermedad. En ciertas ocasiones estos factores se pueden unir en una misma
persona permitiendo que la enfermedad sea mas agresiva. También, la artrosis
forma parte del proceso de envejecimiento de los seres humanos, y por lo
tanto, dependiendo del estilo de vida que adoptemos favoreceremos en mayor

o menor medida su incidencia en nuestro organismo.

Por lo tanto, la aparicion de esta patologia puede variar de un factor a
otro, pero entre las posibles causas sistematicas destacan las causas
genéticas, obesidad y diferentes condiciones biomecanicas locales (debilidad,
laxitud, traumatismos, etc..). sin embargo, si se puede certificar que el proceso
degenerativo se produce en periodos prolongados y acompanados por
acontecimientos patdégenos tempranos. Desde un punto de vista etiolégico se
ha de considerar que la artrosis es un proceso multifactorial, en los que pueden

estar implicados los siguientes factores predisponentes.
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1. Edad.

Aunque esta claro que la prevalencia de la artrosis aumenta
considerablemente con la edad, la vejez no es la causa de la
enfermedad, pero se sabe que el cartilago se vuelve mas fragil y
esta mas expuesto a la destruccién producida por la artrosis, esto
ocurre especialmente a nivel de las manos y en la columna
vertebral, y seguidamente en rodillas y caderas. Hemos de tener
claro que la composicién Bioquimica del cartilago en un anciano es

muy distinta al de un cartilago artrésico®?".

2. Obesidad.

En las personas que sobrepasan en un 10% el peso
considerado como normal, hay una mayor incidencia de artrosis en

las articulaciones que soportan peso®*?%’.

La sobrecarga incide
sobre las articulaciones de la cadera desarrollando una coxartrosis
bilateral. Segln el estudio Framingham?’, existe una clara relacion
entre obesidad y artrosis radioldgica en el sexo femenino. Esta
demostrado la relacion directa entre el indice de masa corporal y
aparicion de gonartrosis. Segun este estudio, la disminucién de peso
mejora claramente los sintomas. Igualmente existe evidencia

cientifica de la relacion entre obesidad y artrosis de rodilla®.
3. Sexo femenino.

La prevalencia es mayor en las mujeres a partir de los

cincuenta y cinco afios®°

, siendo similar en ambos sexos por
debajo de los 50 afios®'. A medida que aumenta la edad de los
sujetos la articulacion afectada sufrira un empeoramiento. Las
conclusiones del estudio EPISER nos dice que los determinantes de
la artrosis de las manos y de la rodilla son la edad y el sexo

afiadiendo en la artrosis de rodilla el factor de la obesidad®®.
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4. Factores genéticos.

Diferentes estudios han demostrado la importancia de los
factores hereditarios en la patologia artrésica. El descubrimiento de
mutaciones en un gen del cromosoma 12, que codifica la sintesis del
colageno tipo Il; en ciertas familias que padecian un caso multiple de
poliartrosis precoz familiar, supuso la relaciéon de factores genéticos
en ciertas formas de artrosis precoz>’.

5. Influencia endocrina.

La principal influencia endocrina que afecta a la artrosis es la
asociada a la menopausia. Es en esta época de la vida cuando
aparece el tipo mas habitual de artrosis en la mujer®. Es importante
tener en cuenta determinadas enfermedades endocrino-metabdlicas
que podrian favorecer el desarrollo de artrosis para actuar de forma
preventiva, como podrian ser: acromegalia, diabetes, hipotiroidismo

e hiperparatiroidismo, hemocromatosis, entre otras™’.

Tabla 3.1. Factores de riesgo asociados con artrosis

Riesgo Fuente Positivo: aumento de la edad, historia familiar positiva y obesidad.

Riesgo Débil Positivo: menopausia precoz, diabetes e hipertension.

Riesgo Negativo: osteoporosis y tabaquismo.

Locales: inestabilidad articular, forma articular anormal, trauma y actividades fisicas

especiales.

Fuente: Elaboracién Propia, segtin Lozano JA”.

3.1.5. Clinica de la Artrosis.

La artrosis es la segunda causa de incapacidad permanente después de
las enfermedades cardiovasculares. Mas que de una enfermedad, se trata de
un grupo heterogéneo de procesos con variados mecanismos etiopatogénicos,
que en muchos casos, estan interrelacionados, terminan provocando el
deterioro de la articulacidn, debilitando el cartilago que no puede soportar las
fuerzas normales. La enfermedad artrésica se desarrolla en dos etapas bien
diferenciadas para el paciente.
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* Primera etapa: es clinicamente silente y de duracion desconocida.
Durante esta etapa comienzan las alteraciones metabdlicas del
cartilago que seran el origen de su posterior desintegracion.

* Segunda etapa: Aparecen los sintomas, que son la consecuencia de
la disfuncion biomecanica generada por el deterioro cartilaginoso y

los brotes inflamatorios®.
Los principales sintomas clinicos de la artrosis son los siguientes:
* Rigidez articular.
* Dolor.
* Limitacion y disminucion de la movilidad articular.
* Derrame sinovial.
* Deformacion articular.
* Trastorno funcional.
* Sensibilidad alterada.
* Derrame articular.
* Tumefaccion de tejidos blandos.
33,34.

* |nestabilidad articular

De todos ellos hemos de destacar las manifestaciones clinicas mas
significativas:

* El dolor. Es el sintoma por excelencia de la artrosis ya que es la
primera manifestacion que el paciente percibe. Tiene un inicio
insidioso y es profundo y esta mal localizado. Su intensidad aumenta
con la evolucion de la enfermedad, aunque muchos pacientes, sobre
todo en las etapas mas precoces, muestran un curso intermitente y
se encuentran libres de sintomas durante anos. El dolor es de
caracteristicas mecanicas, se desencadena con el ejercicio y mejora

con el reposo, pudiendo llegar a desaparecer. A medida que
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evoluciona la enfermedad, el dolor se hace mas continuo, persiste
durante mas tiempo y es provocado por cualquier movimiento de la
articulacion afectada. En los ultimos estadios de la enfermedad, el
dolor es continuo, incluso en reposo y no respeta el descanso

nocturno de los pacientes®.

El dolor esta acompafada por la incapacidad funcional progresiva,
cuyas consecuencias para el enfermo van a depender de la

articulacion afectada.

Grandes deformaciones. Aparecen en los estados mas
evolucionados de la enfermedad. En muchas ocasiones estas
deformidades estan acompanadas por subluxaciones articulares,
provocadas por la incongruencia articular, la proliferacion de

ostedfitos y el engrosamiento capsular que se produce.

Rigidez después del reposo. Se diferencia clinicamente del que se
observa en los procesos inflamatorios, por presentar una menor
duracion en el tiempo. En general dura mas de media hora y se

centra la articulacion afectada®.

Chasquidos y crepitacion. Son frecuentes, y estan mas presentes
cuando la articulacion es movilizada. Su causa es debida a las
irregularidades que presentan las superficies articulares.

Hinchazon articular. Va a depender del grado de deformidad articular
y de la existencia de focos inflamatorios, sinovitis o derrame
sinovial*®.

Deterioro funcional. Todas las manifestaciones clinicas mencionadas
tienden a alterar la capacidad del paciente para llevara cabo las
actividades funcionales. La disminuciéon en la actividad va
acompanada de la correspondiente pérdida de fuerza muscular, lo
que hace que la articulacion sea mas inestable. De esta manera, se
sobrecargan las estructuras articulares, aumentando el dolor, la

limitacion de la movilidad, y posiblemente, la deformidad.
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Inevitablemente, la deformidad de una articulacion influira

negativamente las zonas vecinas del cuerpo™°.
3.1.6. Diagndstico de la Artrosis.

El diagndstico de la artrosis es fundamentalmente clinico, aunque los
criterios diagndsticos incluyen también los radiolégicos. Aunque segun
estudios, hasta casi un 100% de los pacientes mayores de 65 afos presentan
signos radiograficos y artrosis., pero solo un 30% de esas personas padecen
los sintomas®®. El diagnéstico se basa en la conjuncién de manifestaciones
clinicas, hallazgos exploratorios y signos radioldgicos, junto a valores de
laboratorio dentro de la normalidad. A pesar de ser un proceso muy frecuente,
es un error atribuir cualquier sintoma articular a la artrosis, siendo fundamental
realizar un correcto diagnodstico diferencial con otras enfermedades

reumatolégicas antes de establecer el diagnéstico de artrosis®’8.

Los procedimientos a seguir para realizar un diagndstico de artrosis son:
* Historia y examen fisico.

» Estudio radioldgico. La radiologia simple es el patron que determina
la presencia o ausencia de artrosis, a pesar de ser muy poco
sensible como marcador de patologia articular. A este nivel se utiliza
la Escala de grados radiologicos de artrosis de Kellgren vy
Lawrence®'. Otros métodos para detectar pérdida de cartilago son la
artrografia y la artroscopia.

» Ecografia. Permite visualizar el cartilago de cualquier articulacion de
las extremidades.

* Tomografia axial computerizada (TAC). Ha permitido un mejor
estudio radiolégico de la artrosis en aquellas articulaciones donde la

radiografia convencional no proporcionaba buenas imégenes38.

* Resonancia magnética (RM). Es la técnica de imagen con mayor
sensibilidad y especificidad en la artrosis. Es util para detectar
cambios degenerativos precoces y complicaciones periarticulares y

Oseas.
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 Examen del liquido sinovial®.
3.1.7. Tratamiento de la Artrosis.

Una de las cosas mas importantes que hay que tener en cuenta durante
el tratamiento de los pacientes con cualquier enfermedad reumatica es que
ninguna intervencion puede influir en la progresion de la enfermedad. Durante
la planificacion del tratamiento de cualquier enfermedad reumatica hemos de

tener en cuenta:

* La evolucién natural de la enfermedad, es decir, si es aguda o

cronica (que son la mayoria de los casos), o si no tienen “curacion”.

e La variabilidad de la enfermedad entre diferentes momentos en un

mismo paciente y la variabilidad entre pacientes.

* El tratamiento optimo implica la actuacion combinada de un equipo
multidisciplinario, ya que por lo general, un profesional solo no basta
para satisfacer todas las necesidades que abarca el tratamiento de
estos pacientes. Solamente se puede facilitar una asistencia eficaz e
integral cuando se tienen en cuenta los problemas especificos de la

persona, su entorno y los recursos disponibles®.

El tratamiento verdaderamente util en la artrosis es el preventivo, para lo
que se deberia establecer un diagnodstico precoz, ademas de identificar los
factores de riesgo generales y los individuos de cada paciente.

Los objetivos generales del tratamiento de la artrosis son:
1. Disminuir el dolor.
2. Educar al paciente.
3. Preservar y recuperar la capacidad funcional.
4. Prevenir la incapacidad.
5. Mejorar la deformidad.

6. Disminuir la progresion de la enfermedad.
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El tratamiento para la artrosis los podemos dividir en los siguientes
apartados:

A. Pautas No Farmacoldgicas:

* Educacion para la salud: Es preciso insistir en la importancia de la
educacion del paciente, sus familiares y personas mas cercanas,
respecto a como se comporta la artrosis. En estos programas
educativos se debe de conocer la naturaleza del problema (fisiologia
y biomecanica), el prondstico, la necesidad de cooperacion y la
conservacion y el mantenimiento de un nivel 6ptimo del estado fisico
global. En este capitulo hay que prestar atencion a las actividades
de la vida diaria, indicando al paciente que debe de evitar, por
ejemplo, las sillas blandas y los cojines debajo de las rodillas y que
debe sentarse en sillas de respaldo recto que no sean bajas, utilizar
una cama dura con una tabla de madera debajo del colchén,
disponer de un asiento con disefio comodo en el coche, realizar
ejercicios posturales y mantener su actividad fisica, laboral e

intelectual.

* Correccion de peso (si fuese necesario): Se aconseja tratamiento
dietético en pacientes con sobrepeso, al ser la obesidad el mayor
factor de riesgo para el desarrollo y progresion de ciertos tipos de
artrosis como son la de cadera y rodilla®.

* Medidas de proteccidn articular: Las normas de proteccion articular
pretenden evitar la sobrecarga de las articulaciones afectadas.
Pueden alcanzarse por medio de técnicas de redistribucion vy
conservacion de la energia o a través del uso de ayudas de tipo

ortopédico®0323539,

B. Terapia Farmacoldgica.

Cualquier agente farmacolégico debe entenderse como complementario

a las medidas no farmacoldgicas anteriormente expuestas, o que supone la
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piedra angular en el manejo de la artrosis y que deberia mantenerse durante

todo el proceso terapéutico.

* Analgésicos: El mas empleado es el paracetamol, tanto por su
demostrada eficacia como por su perfl de seguridad y sus
razonables costes, siendo el farmaco preferido a largo plazo en caso

de resultar efectivo®.

* AINES: Son un grupo de farmacos quimicamente heterogéneos,
caracterizados por tener actividad analgésica, antiinflamatoria y
antipirética, y que poseen como principal mecanismo de accién la
inhibicion de la ciclooxigenasa y con ello la reduccion en la liberacion
de mediadores inflamatorios. Estos agentes se consideran una
l6gica eleccion en aquellos pacientes que no responden al
paracetamol, sobre todo en pacientes aquejados de una sinovitis

clinica*!#2.

* AINE COXIB: Inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 2 (COX-2):
La COX-2 es una isoforma especifica derivada de un gen diferente
del que codifica la COX-1. La enzima COX-2 apenas se expresa en
condiciones fisiolégicas pero si en determinadas circunstancias
patologicas ya que son liberadas en el curso de una reaccion
inflamatoria. La inhibicion selectiva de COX-2 es una de las
propiedades de estos nuevos AINE que los hacen mas seguros y

bien tolerados por los pacientes®* 3¢,

* Opiaceos: El tramadol o la combinacién del tramadol y paracetamol
y/o AINE es muy util en los pacientes que sufren un brote doloroso y

que no responde al tratamiento base*’.

 Acido hialurénico: Proporciona nutrientes al cartilago articular,
lubrifica las articulaciones y actua como amortiguador de las cargas
tensidnales. En los pacientes con artrosis la sintesis de acido
hialurénico por los senoviocitos esta disminuida, lo que facilita el

deterioro y la pérdida de cartilago. Este acido actua de forma local
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como sustituto o coadyuvante del liquido sinovial alterado de una

articulacion artrosica®®#é.

C. Tratamiento quirurgico.

Estos tratamientos tienen valor en la artrosis avanzada, es decir, cuando
existe dolor intenso y dafio de la articulacion que afecta gravemente a la
movilidad del paciente. Los procedimientos quirurgicos mas aplicados en la

artrosis serian:

» Cirugia correctora de mala alineaciones, sobre todo en osteotomias
precoces de varo y valgo. Es una cirugia correctora y conviene
realizarla cuando la artrosis es moderada y el cartilago conserva un
cierto grosor e integridad. Esta indicada en pacientes jovenes con
artrosis tibiofemoral.

* Artroplastia totales o parciales: Sustitucion de la articulacion
afectada por una prétesis articular, utiles sobre todo en rodillas y
caderas. Los grandes reemplazos articulares son muy efectivos para
los pacientes mas afectados, siendo uno de los procedimientos
quirurgicos con mejor relacion coste-efectividad de todos los campos

médicos en pacientes seleccionados*®*°.

* Artrodesis: Fusion de superficies articulares anulando la movilidad y
el desgaste. Solamente se realiza en casos excepcionales.

3.2. Artrosis de Rodilla o Gonartrosis.
3.2.1. Prevalencia de Artrosis de Rodilla.

La artropatia degenerativa localizada en la rodilla o artrosis de rodilla
refleja fielmente el sentido de la definicion que la artrosis globalmente
considerada se realiza en la Reunion de Consenso de 1994: “enfermedad
caracterizada por la alteracién del balance entre la formacion y degradacion del
cartilago articular y el hueso subcondral que origina areas de lesion morfologica

y a veces dolor e incapacidad”®.
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Clinicamente el proceso cursa con dolor localizado en el compartimento
de la rodilla que esta afectado, rigidez y dificultad de movimiento,
especialmente para subir o bajar escaleras. La crepitacion articular es un signo
caracteristico que progresa a medida que avanza la enfermedad. En estadios
mas avanzados se observa derrame articular y quiste popliteo y hasta
inestabilidad de los ligamentos™’.

La rodilla es la principal articulacion afectada por la artrosis, siendo el
riesgo de sufrir incapacidad por gonartrosis tan grande como secundario a
enfermedades de cardiologia y mayores que por cualquier otra patologia
médica que se produzca en la actualidad®®. La artrosis de rodilla es mas
frecuente en los casos de poliartrosis primaria unida a artrosis de manos, como
artrosis primaria de unica localizacién. Normalmente es bilateral, si es unilateral
suele ser secundaria a un proceso mecanico y aparece en personas mas

jovenes®'.

La OMS en el “Informe sobre la salud en el mundo” (1997) indica que la
artrosis de rodilla esta proxima a ser la causa mas importante de discapacidad
en las mujeres y la cuarta en los varones, siendo los costes economicos
anuales atribuidos a tal patologia inmersos®*. Se estima que la artrosis de
rodilla afecta al 10% de la poblacién mayor de 55 afios, de los cuales, uno de
cada cuatro pacientes esta severamente discapacitados*®, lo que produce un
coste social y econédmico de gran magnitud en el mundo occidental, sobre todo,
por la pérdida de horas laborales, el alto consumo de farmacos y la utilizacién

de diferentes recursos sanitarios.

Los estudios de prevalencia basados en criterios radiologicos se han
realizado teniendo en cuenta los de Kellgren y Lawrence®. En un estudio
realizado en Alemania que incluy6 personas con edades comprendidas entre
los 45 y los 49 ainos, la prevalencia de artrosis de rodilla radiografica se situaba
entre el 7,7 y el 14,3%°°°. En un estudio poblacional realizado en EE.UU en el
que se tenian en cuenta criterios clinicos y radiolégicos, el 6% de la poblacién
mayor de 30 afios y el 10% de la mayor de 65 afios presentaban artrosis de

rodilla sintomatica®*.
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La prevalencia de artrosis sintomatica de rodilla en Espafia en mayores
de 20 anos es del 10,2% y estiman que la prevalencia de artrosis radiolégica
podria ser del 43%. En los mayores de 60 afios se encontr6 una relacidon
mujer/hombre de 3:1. Asimismo segun el estudio EPISER la prevalencia de la
artrosis sintomatica de rodilla en Espafa asciende a 33,7% en personas
mayores de 70 afios®. Teniendo en cuenta que la mayor prevalencia a padecer
artrosis se encuentra en el grupo de 70 a 79 afios, el porcentaje de artrosis de
rodilla en este grupo es de un 33,7%". Se ha estimado que, aproximadamente
un 2% de las personas mayores de 55 afios tienen dolor severo en sus rodillas
la cirugia es la tnica opcion®. En relacion al género, la artrosis afecta mas a
los hombres que a las mujeres menores de 45 afios, mientras que después de
los 55 anos las mujeres se ven mas frecuentemente afectados por los
primeros, especialmente debido a la artrosis de rodilla. Aproximadamente un
1% de las mujeres comprendidas entre 70 y 89 afos desarrollan una artrosis

sintomatica de rodilla’.

Impacto socioecondémico.

El estudio ArtRocard realizado por la Sociedad espanola de
Reumatologia (SER) y la Sociedad Espafiola de Medicina General
(SEMERGEN), sobre la evaluacion de los recursos sanitarios y de la
repercusion socioeconémica en la artrosis de rodilla y cadera, pone de
manifiesto que, en promedio, cada paciente realizé una visita mensual al
meédico general y la mitad de los pacientes consultdé con algun especialista del

aparato locomotor en los ultimos 6 meses.

En cuanto al tratamiento farmacologico, el 70% de los pacientes recibia
analgeésicos y otro 70% AINEs, recibiendo conjuntamente sendos tipos de
medicamentos el 43% de los encuestados. Asimismo, el 10% tomaba algun
farmaco sintomatico de accion lenta y el 5% con artrosis de rodilla recibia acido
hialurénico intraarticular, amén del 60% que tomaba algun farmaco

gastroprotector.

En otro aspecto y segun el citado estudio, el 12% de los pacientes con
artrosis de rodilla y el 20% con artrosis de cadera llevaban una prétesis. Un
tercio de los enfermos laboralmente activos estaba de baja laboral en el
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momento de entrevista; la mayoria durante mas de un mes y a causa de la
artrosis. En cuanto a calidad de vida, el 65% se declara insatisfecho en cuanto
a su dolor y discapacidad actual pensando en sus expectativas de futuro. Algo
mas de la tercera parte muestra sintomas de ansiedad (35%) y casi la cuarta
parte (23%) depresion®.

3.2.2. Etiopatogenia de Artrosis de Rodilla.

En la artrosis de rodilla, como en la de otras localizaciones, influyen
diferentes factores tanto locales como sistémicos. Estos factores interviniendo
conjunta o separadamente condicionan la localizacion y gravedad de la

enfermedad®®.
A. Factores Sistémicos.

La relacion de la edad con la artrosis en general, se debe a
diferentes causas, como la menor respuesta condrocitaria, aumento
en la inestabilidad articular o disminucion de la fuerza muscular,
entre otros. Respecto a las caracteristicas raciales, parece que el
aumento de la prevalencia de artrosis de rodilla observando a la
mujer de raza negra este relacionado con su mayor peso. La

5758 an la artrosis de rodilla se relaciona

participacion de la herencia
con alteraciones en el gen del colageno tipo Il, se han descrito
formas generalizadas precoces con moderada displasia espondil-

epifisaria en las que afecta a la rodilla.

La relacion de estrégenos con la artrosis de rodilla estriba en
la aparicibn de ambas entidades tras la menopausia. Existen
diversos estudios que reflejan un menor riesgo de artrosis de rodilla
en mujeres tratadas con tratamiento hormonal restitutivo. Respecto a
los factores nutricionales, algunos autores encuentran relacién entre
el déficit de ingesta en vitamina C con mayor riesgo y progresion de
artrosis de rodilla, y valores bajos de vitamina D en pacientes con

mayor progresion radiolégica de la misma®.
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B. Factores locales.

Existe una estrecha relacion entre la artrosis de rodilla y
antecedentes de traumatismos mayores en profesiones que
requieren estar en cuclillas o arrodillados y en atletas y corredores
de élite. La asociacion entre sobrepeso y artrosis de rodilla es
clasica. Felson? la describid hace un tiempo como parte del estudio
Framinghan. El estudio EPISER definio la obesidad como indice de
masa corporal mayor de 29, y encontré que junto a la edad mayor de
55 y el sexo femenino, es un factor de riesgo de artrosis de rodilla®,
que es independiente de los factores genéticos®. El estudio
NHANES asocia la obesidad con la gonartrosis bilateral y no se ha
probado que la ganancia de peso sea resultado de una disminucion
de la movilidad en los pacientes afectados®®. Otros factores de
riesgo de artrosis de rodilla documentados por el estudio
Framinghan® incluyen el tratamiento de rodilla y la sobrecarga de
actividad sufrida por esta articulacion en algunas actividades
laborales.

La debilidad muscular, especialmente de la extension de la
rodilla se relaciona con artrosis de rodilla radiolégica, pero
desconoce el mecanismo patdégeno implicado. Las deformaciones
epifisarias condicionan la aparicion de artrosis de rodilla.

3.2.3. Criterios del American Collage of Rheumatology para la Clasificacion y
Diagnéstico de la Artrosis de Rodilla.

A. Clinica y Laboratorio: sensibilidad 92%, especificidad 75%. Dolor de

rodilla y al menos cinco de las manifestaciones siguientes:
1. Edad >50 afios.
2. Rigidez menor de 30 minutos.
3. Hipersensibilidad ésea.

4. Aumento 6seo.
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5. Crepitaciéon

6. No aumento de temperatura local.
7. VSG <40 mm/hora.

8. Factor reumatoide <1:40.

9. Signos de osteoartritis en liquido sinovial (claro, viscoso y
recuento de células blancas <2000).

B. Clinica y radiologia: Sensibilidad 91%, especificidad 86%. Dolor en

rodilla y al menos uno de los siguientes criterios:
* Edad > 50 anos.
* Rigidez menor de 30 minutos.
* Crepitacion mas osteofitos.

C. Clinica: sensibilidad 95%, especificidad 69%. Dolor en rodilla y al

menos tres de los siguientes criterios:
* Edad > 50 afos.
* Rigidez <30 minutos.
* Crepitacion.
* Sensibilidad osea.
* Ensanchamiento 6seo.
|48,51,59.

* No aumento de temperatura loca

En sintesis, la artrosis de rodilla produce dolor localizado en el
comportamiento de la rodilla esta afectado, rigidez y dificultad de movimiento,
especialmente para subir y bajar escaleras. La crepitacion articular es un signo
caracteristico, que progresa a medida que avanza la enfermedad. En estadios
mas avanzados se observa derrame articular, quiste popliteo e inestabilidad de

los ligamentos articulares”.
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Un paciente con una artrosis de rodilla en el inicio de la enfermedad, el
primer sintoma que va a presentar va a ser dolor después de estar mucho
tiempo de pie o caminando, en algunas actividades especificas como son subir
y bajar escaleras, caminar por terrenos irregulares. En los estadios mas
avanzados de la enfermedad, este dolor aparecera en reposo e incluso puede
despertar a la persona durante la noche. Otro sintoma muy especifico de la
artrosis de rodilla es la rigidez articular matutina que puede durar hasta 30
minutos tras el inicio de la movilizacion articular. Asimismo, con la evolucion de

la enfermedad en el paciente van a estar presentes otros sintomas como:
* Disminucion de la movilidad de la rodilla.
* Tumefaccion de la rodilla.
* Aumento de la temperatura de la articulacion.
* Contracturas musculares.
* Bloqueo de la articulacién.
* Deformidad de la articulacion.

Toda sintomatologia provoca en el paciente una incapacidad funcional
muy importante, sobre todo, para andar y no poder realizar muchas actividades
de su vida diaria, que unida al dolor, va a repercutir en la calidad de vida del

paciente48,49,51 ,60

3.2.4. Tratamiento Artrosis de Rodilla.

El tratamiento de la artrosis de rodilla debe implicar la actuacion de un
equipo multidisciplinario, ya que un solo profesional no puede abarcar todas las
necesidades que requiere, por lo general, un paciente con una patologia
cronica. Solamente podremos facilitar un tratamiento eficaz e integral cuando
tenemos en cuenta las necesidades especificas de cada paciente, de su
entorno y los recursos disponibles.

Los objetivos del tratamiento de la artrosis de rodilla son:

* Disminuir el progreso de la enfermedad.
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* Aliviar los sintomas y el dolor.

* Mejorar la deformidad.

* Aumentar el arco articular de la rodilla.
* Restablecer la funcionalidad.

* Prevenir la incapacidad.

El verdadero tratamiento util de la artrosis de rodilla es el tratamiento
preventivo, por lo que se deberia establecer un diagnostico precoz, ademas de
reconocer los factores de riesgo generales y los individuales de cada
paciente®>%2°3° E| tratamiento de la artrosis debe ser individualizado, teniendo
en cuenta el estadio evolutivo de la enfermedad, la afectacion clinica y la
posible presencia de enfermedades concomitantes o circunstancias ligadas a la
previsible aparicion de efectos secundarios. También tenemos que tener en
cuenta aspectos como la propia idiosincrasia de cada paciente o la
disponibilidad de medios terapéuticos. Desde el punto de vista terapéutico se
debe considerar tanto las intervenciones no farmacoldgicas, farmacolégicas o

quirurgicas.

Dentro de tratamiento no farmacologico consideramos de vital
importancia para el tratamiento de artrosis de rodilla:

A. La educacion del paciente.

El American College of Rheumatology (ACR)® y la European
League Agaist Rheumatism (EULAR)***° han publicado sus
recomendaciones para el tratamiento de la artrosis en unas guias
clinicas, cuyas conclusiones se han basado en estudios cientificos
controlados. En estas guias han precisado una serie de datos sobre
los cuidados en la artrosis de rodilla, realizando un énfasis especial
en la reduccion del peso corporal cuando este sea excesivo, y la
utilizacién de un bastén de apoyo para la descarga de la articulacion
afectada como medida de proteccidn articular, entre otras

recomendaciones®.
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B. Terapia Farmacoldgica

El uso de farmacos en la artrosis de rodilla no difiere de
tratamiento de otro tipo de artrosis.

3.2.5. Tratamiento Quirurgico

En la mayoria de los casos, la artrosis de rodilla es secundaria a un
defecto mecanico. Aunque una gran cantidad de pacientes con artrosis de
rodilla responden favorablemente al tratamiento conservador, en otros muchos,
no se obtienen tan buenos resultados por lo que es necesario recurrir a la

cirugia.

El tratamiento quirurgico de la gonartrosis va a tener como objetivo
corregir dichos defectos mecanicos, permitiendo de esta manera detener la
evolucion, incluso conseguir que se produzca una regresion y aliviar la
sintomatologia funcional. En consecuencia la cirugia esta indicada
fundamentalmente en pacientes con artrosis de rodilla muy severa, es decir,
cuando el dolor es tan intenso que no responde al tratamiento médico, y el
dafio articular es tan grave que afecta tanto a la movilidad del paciente que es
incapaz de realizar sus actividades de la vida diaria (AVD). la seleccion de la
cirugia adecuada en estos pacientes, se va a basar en diferentes factores
como: edad del sujeto, magnitud de los sintomas, especialmente del dolor,
hallazgos radiolégicos y enfermedades asociadas, entre otros®’.

Los procedimientos quirurgicos mas utilizados en la artrosis de rodilla

son:
1) Artroscopia.

Es un método muy utilizado, mediante el cual se puede
realizar una serie de modalidades de tratamiento como: lavado
articular asociado a desbridamiento, meniscectomia, artroplastia de
abrasion y perforaciones. Estas modalidades pueden ser
combinadas unas con otras, dependiendo del tipo de lesion que
presente el paciente
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En el caso de las artrosis poco evolucionadas
radiolégicamente, cuando existen importantes trastornos funcionales
de caracteristicas mecanicas, la artroscopia permite descubrir y
precisar la importancia y localizacidn de lesiones cartilaginosas por
lo que puede convertirse en un elemento importante de indicacion
terapéutica; asimismo resulta util para efectuar una biopsia sinovial
orientada hacia la busqueda de una condrocalcinosis articular o para
precisar el estado del ligamento cruzado anterior®®. Por el contrario,
este procedimiento quirurgico no tiene ninguna indicacién ante una

artrosis radiolégicamente visible.
2) Osteotomia.

El concepto basico de esta cirugia es la realineacion del eje
mecanico de la extremidad para disminuir la carga en el
comportamiento afectado (tibial o femoral)®*®’. Esta cirugia esta mas
indicada en pacientes jovenes, menores de 60 afios con estadios
evolutivos radiologicos iniciales, artrosis confirmada en un solo
comportamiento, de 10 a 15° de deformidad en varo radioldgico,
arco de movilidad preoperatorio de 90°, contractura en flexion menor
de 15°y cooperacion del paciente .

3) Artroplastia o reemplazo articular de la rodilla.

Se utiliza cuando la enfermedad esta evolucionad, cuando
todos los tratamientos, tanto farmacolégicos como los de terapia
fisica tienen una barrera resolutiva y sélo se puede mejorar
realizando un reemplazo articular, ya sea unicompartimental o total.
La artroplastia total de rodilla, por sus buenos resultados se
considera el estandar de tratamiento de la artrosis de rodilla
moderada a severa. Su principal indicacidon es la mejoria del dolor,
recuperacion de la funcién y mejora de la calidad de vida de este
tipo de pacientes que no han mejorado con otras alternativas de

tratamiento.
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Imagen 3.1. Foto real del caso Imagen 3.2. Foto real del caso
estudiado estudiado

Imagen 3.3. Foto real del caso
estudiado

3.3. Definicion de Artroplastia Total de Rodilla.

La rodilla es un 6rgano y su fracaso lleva a diferentes enfermedades
degenerativas, entre ellas la artrosis. La artroplastia es la solucion cuando la
articulacion no responde a otros tratamientos conservadores. Hay que conocer
la articulacién, tanto en su complejidad como en sus funciones, para comprobar
que su degradacién en cadena conduce a su envejecimiento y destruccion. El
conocimiento exhaustivo de la articulacion y su patologia, debe de ser el punto
de partida del camino hacia su reparacion. La cirugia protésica de rodilla ha
pasado en los ultimos afos de ser un procedimiento poco habitual a
convertirse, probablemente, en una de las intervenciones mas realizadas en
cualquier servicio de traumatologia. La mejora de los resultados clinicos vy
funcionales ha condicionado que la indicacion de este tipo de cirugia sea hoy
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dia bastante comun®. Todo ellos unido al aumento de la esperaza de vida de la
poblacién y a una mayor conciencia en las personas mayores por mejorar su
calidad de vida, hace que el numero de candidatos a esta intervencién

quirurgica sea cada vez mas elevado.

Segun Atkinson el al.** |a artroplastia total de rodilla es la reconstruccion
quirurgica de la articulacion, destinada a restablecer el movimiento articular y la
funcidn de los musculos, ligamentos y otras estructuras de tejidos blandos que
controlan la articulacion. En la actualidad constituye uno de los mayores
avances terapéuticos dentro del campo de la cirugia ortopédica.

La artroplastia total de rodilla se muestra como una de las actividades
médicas con mejor relacion coste/efectividad, y con wun tratamiento
postquirurgico adecuado el paciente puede conseguir una mejora importante en
su calidad de vida. En este sentido, diversos estudios confirman resultados
buenos o excelentes entre el 75,4% vy el 89,3% de los estudios valorados®® "% y
el 85% de los pacientes estan satisfechos de los resultados® . Por otra parte el
numero de intervenciones realizadas muestran también la resolutividad de esta
técnica. Asi en el afo 2005 se realizaron 478.000 reemplazos totales de rodilla
en los Estados Unidos’. Circunscribiéndonos a nuestro pais, se estima que
cada ano se implantan unas 25.000 prétesis de rodilla, con un coste minimo

estimado de 124 millones de euros/afio®®°.

3.3.1. Resena Historica del Reemplazo Articular de Rodilla.

Las primeras artroplastias de reseccion de rodilla se remontan al afio
1781, las realizo Park(Liverpool) y las repiti6 Moreau Bar le Duc en 1972

(Francia)™""2.

Debido a los malos resultados obtenidos la técnica queda
olvidada durante afos hasta que la realizaran nuevamente los cirujanos
alemanes Textor, Heuser y Fricke, cayendo de nuevo en desuso hasta que se
vuelve a realizar en Inglaterra de la mano de Fergunson (Jersey)’?. Esta
técnica encuentra siempre gran oposicion hasta que la practica Verneuil en
1858"", quien recomienda la interposiciéon de partes blandas para provocar la

pseudoartrosis.
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La publicacion de la primera memoria de Malgaine y sus resultados
contribuyen a la aceptacion de esta técnica quirurgica cuya indicacion principal
en esta época es la artroplastia tuberculosa’. Gluck en 1890 es el primero en
fabricar una proétesis de interposicidén de rodilla usando marfil, considerandose a
este cirujano aleman como el primero en utilizar una artroplastia de este tipo®®.
Posteriormente entre 1920 y 1930, Campbell? disefia un modelo usando
transplantes libres de fascias como material de interposicion, consiguiendo
buenos resultados a corto plazo en un Ilimitado numero de rodillas
anquilosadas, no asi en aquellas rodillas afectadas por artritis. En 1940 Boyle y

1”273y en 1942 Smith-Petersen’ disefian un molde metalico para

Campbel
cubrir los condilos femorales, mientras McKeever y Mclntosh”"® lo hacen con
el platillo tibial. Sin embargo, estos implantes fracasan ya que ninguno cubre
ambas superficies articulares, por lo que la zona descubierta sigue siendo una
fuente importante de dolor, sumandose a esto un desajuste precoz de la

protesis.

Otros autores como Judet, Platt, Wagner, Townley y Swanson
contribuyen también al desarrollo histérico de las artroplastias de rodilla’""2.
Con los avances en las aleaciones de acero los hermanos Judet implantan
prétesis de tipo bisagra que permiten unicamente el mecanismo de flexo-
extension’>. Es a comienzo de la década de los cincuenta cuando se implantan
las primeras prétesis de rodilla con charnela de Waldius y Shiers’' que se
utilizan a gran escala, pero que rapidamente son consideradas un fracaso por
el numero de infecciones y escasa adhesion a los tejidos circundante que
presentan. Al final de los afios cincuenta, McKeever y Mcintosh” introducen
componentes tibiales metalicos destinados a articularse en contacto directo con
el condilo femoral, si bien dada la mediocridad de los resultados son

abandonados rapidamente.

Verneuil, en 19637, realiza la primera artroplastia interposicional en la
rodilla al implantar una prolongacion de la capsula articular entre las dos
superficies de la articulacion que ha resecado, con la finalidad de impedir que
se consolidaran una a la otra. Con esta técnica no se producen resultados
satisfactorios. La era moderna de la prétesis de rodilla comienza en 1970 con

73,74

Gunston™™"™", que es el primero en proponer una prétesis que sustituye por
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separado al condilo femoral y el platillo tibial por un componente metalico y otro
de polietileno respectivamente. Se trata de una protesis Polycentric, cuyos
componentes se fijan al hueso con un cemento quirurgico acrilico, prestando
poca atencion a la alineacion y a un equilibrio correcto de la articulacidon. Los
resultados a corto plazo son buenos, pero la frecuencia de despegamiento es

cada vez mayor. En 1973 Walker e Install”

pone a punto una proétesis Total
Condylar que constituye un gran avance, estos autores son los primeros en
introducir el concepto de sustitucidén protésica de la rétula por un componente
femoral que lleva una troclea para servir de guia a la protesis rotuliana. Install y
Freeman’® son los primeros en dar importancia al equilibrio ligamentoso y al
valgo fisiolégico de la rodilla. Este modelo de protesis tiene como aspectos
negativos el sacrificio de los dos ligamentos cruzados y no permite establecer
la amplitud articular normal. A pesar de estas limitaciones, las proétesis
actualmente en uso se fundamentan en la concepcion inicial de este modelo

protésico’.

A partir de esta época, y con mayores conocimientos sobre la
biomecanica de la rodilla, no solo se desarrollaron nuevos implantes, sino que
se modifican los materiales utilizados para su elaboracion, aplicando nuevas

técnicas para la fijacién de los mismos.
3.3.2. Objetivos del Reemplazo Articular de Rodilla.
Los principales objetivos de la artroplastia son:
1. Reducir el dolor.
2. Corregir deformidades e inestabilidades.

3. Mejorar la funcién articular, tanto la movilidad como la funcion

muscular.
4. Dar mejor calidad de vida al paciente.

Segun Radrigan®® y Altman el al.*° |a artroplastia de rodilla (ATR) es una
intervencidén quirurgica que produce bastantes mejoras en el paciente, tanto
objetivas como subjetivas. Distintos estudios sefalan un porcentaje de
resultados bueno a excelentes entre el 75,4% y el 89,3% %8, Asi mismo otras
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revisiones cientificas publicadas hasta la actualidad concluyen que todas las
formas de recambio articular de rodilla mejoran la calidad de vida, es mas, la

mayoria de los pacientes sometidos a este tipo de cirugia presentan una

calidad de vida similar a la poblacién general™.

No hay ensayos clinicos que comparen la artroplastia de rodilla con

intervenciones no quirdrgicas®2%°.

3.3.3. Indicaciones para realizar una Artroplastia Total de Rodilla.

Las principales indicaciones para realizar un reemplazo articular de

rodilla son:

1. Dolor incapacitante de rodilla debido a artrosis con destruccién de al
menos dos de los tres compartimentos articulares de la rodilla.

2. Enfermedades reumaticas inflamatorias como son la artrosis

reumatoide o la espondilitis anquilopoyética.
3. Reintervencién por desanclaje protéico.
4. Fracaso del tratamiento conservador.
5. Fracaso de una ostomia.
6. Desgaste de implantes por fracturas periprotésicas.

7. Tratamiento de enfermedades malignas con pérdida articular amplia

o segmentaria®’.
Una protesis de rodilla esta indicada cuando el paciente sufre:
* Dolor intenso.
* Grave deformidad.

* Importante deterioro funcional con repercusiones personales y

sociales.
* Que no responda a tratamientos conservadores.
* Que no responda a tratamientos quirurgicos menos radicales.
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La edad ideal para recibir un implante de rodilla esta por encima de los
60 afios. Si es posible, es conveniente retrasar el reemplazo articular hasta el
final de la vida laboral activa. El poco peso y la poca actividad contribuyen al
éxito de la prétesis por lo que parece coherente que entre las expectativas del
paciente no se encuentre la de realizar deportes o actividades laborales que
sobrecarguen la rodilla®®. No obstante, a pesar de los riesgos potenciales, en
los pacientes con artrosis de rodilla que reciben este tratamiento quirurgico, se

consiguen unos resultados excelente®®.
3.3.4. Contraindicaciones para no realizar Artroplastia Total de Rodlilla.

Este procedimiento quirdrgico tiene contraindicaciones dado que se
pueden comprometer de forma importante el resultado de la cirugia. Las
principales contraindicaciones de la artroplastia total de rodilla son:

1. Estado general del paciente. Como en cualquier procedimiento
quirurgico ha de valorase la relacion riesgo/beneficio antes de indicar
un procedimiento agresivo como éste. El paciente debe de ser
informado de la magnitud de la intervencion y de los riesgos
inherentes a esta, asi como de otros afiadidos por las condiciones
individuales de cada paciente.

2. En pacientes con lesion articular neuropatica grave.

3. En infecciones activas o recientes de la articulacion se considera
una contraindicacion absoluta. Asimismo, conviene investigar sobre
posibles procesos productores de bacteriemia, como los dentarios o
manipulaciones sobre el tracto urinario, retrasando en estos casos el

abordaje quirurgico.
4. En deformidades paraliticas indoloras.
5. Ausencia de funcién del mecanismo extensor de la rodilla®.

6. Artrodesis. Nunca se ha de intentar profetizar una rodilla con una
artrodesis conseguida, sdlida, indolora y en posicion funcional.

7. Patologia vascular:
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a) Venosa: la existencia de varices no supone una contraindicacion,
pero siempre y cuando no haya signos de insuficiencia de retorno

profundo.

b) Arterial: la existencia de una insuficiencia arterial cronica debe de ser
valorada previamente. La liberacién de partes blandas que precisa la
artroplastia de rodilla hace que se sacrifique circulacién colateral,
que puede ser vital en un paciente arterioscleroso. Ante cualquier

duda debe practicarse un estudio vascular funcional®®°,
3.3.5. Como debe de ser el Diseno de una Protesis de Rodilla.

El disefio de una protesis de rodilla debe de cumplir los siguientes

criterios:
1. Respetar la biomecanica de la rodilla.
2. Seccionar lo minimo en altura dsea.
3. Respetar la fisiologia de la carga.
4. Conservar las zonas subcondrales mas resistentes.

5. Respetar, en la medida de lo posible, las partes blandas como los

ligamentos laterales y, sobre todo, el ligamento cruzado posterior
84,85

El disefio de cualquier protesis de rodilla debe de estar concebido para
conseguir una amplitud articular normal en los tres planos de movimiento de la
rodilla, es decir, tanto en la flexo-extensién, asi como en los movimientos

laterales y de rotacion.
3.3.6. Materiales que pueden conformar una Protesis de Rodilla.

Los materiales usados en la fabricacion de las protesis totales de rodilla
no difieren mucho desde los ultimos 15 6 20 afios siendo normalmente su
aplicaciéon, derivada de la investigacion sobre la cadera. Los biomateriales
utilizados en el reemplazo articular de rodilla deben de cumplir con las

siguientes caracteristicas:
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1. Poseer una capacidad de elasticidad lo mas parecido al hueso.

2. Tener una elevada resistencia a la corrosion y al desgaste, y en el
caso de formarse particulas, que sean reabsorbibles o por lo menos,

que no sean téxicas.
3. Que muestren una adecuada resistencia a soportar cargas ciclicas.

4. Y que ofrezcan una excelente biocompatibilidad, es decir, que sea

tolerado por el organismo®.

La eleccion de los materiales para fabricar una protesis va a estar
intimamente ligada al disefio de la misma, y va a depender, también, segun la

zona de la articulacion:

* Respecto a las superficies articulares se emplea el “Vitallium” (30%
cromo, 7% molibdeno, cobalto y niquel).

 Para el componente femoral se utiliza las superaleaciones de

cobalto y la aleacion de titanio (Ti6AI4V).
« Para el componente tibial prima la superaleacién cromo-cobalto®’.

El acero no se utiliza actualmente por su gran fragilidad en cuanto a la
reducida seccion en los aceros colados y su alto coste en los forjados; sin
embargo, el titanio goza de la ventaja de un médulo de elasticidad muy cercano
al hueso respecto al cromo-cobalto, disponiendo también de una mayor
biocompatibilidad, pero plantea como inconveniente, el problema de Ia
rugosidad de su superficie y un desgaste mas facil. El cromo-cobalto posee un
mejor pulido y lisura que permite mejorar y hacer durar mas el deslizamiento

sobre las superficies articulares.

El elemento, actualmente, presente en toda protesis es el inserto de
polietileno de ultra alto peso molecular (UHMWPE). El inserto de este material
es una pieza fundamental ya que permite la friccion necesaria entre el
componente femoral y el tibial, facilitando el movimiento. Hoy en dia uno de los

principales problemas que nos encontramos ante una protesis de rodilla es el
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desgaste del polietileno, motivo mas que suficiente para someter al paciente a

una nueva cirugia por mal funcionamiento de la protesis®® .

Hay que tener en cuenta los efectos que el receptor (paciente) puede

tener sobre los materiales, y estos son:

A. Que la solucion acuosa de sales, acidos, etc.., que componen las
estructuras 6seas va a llevar a cabo una corrosion de los materiales

del implante.

B. Que las solicitudes mecanicas a las que se van a ser sometidas

dichas prétesis va a conllevar una fatiga de los materiales.

C.Se va a dar un desgaste de los materiales protésicos por el roce
constante de dos superficies articulares, aumentando dicho desgaste
por el sobrepeso del paciente o por realizar una actividad fisica
importante.

También hay que tener en cuenta los efectos que los materiales de las

prétesis pueden provocar en el organismo:

A. El desprendimiento de pequenas particulas de la prétesis puede dar
lugar a diversas reacciones locales, por ejemplo, la liberacion de
particulas de polietileno puede provocar una osteolisis por activacion
de osteoblastos y macrofagos.

B. También se pueden producir reacciones a distancia con la
implantacion de estos materiales, como por ejemplo, hipotensién en
el momento de la intervencion en caso de usar cemento de fijacion
de los componentes protésicos o algun tipo de alergias a los

metales. El cromo y el cobalto pueden provocar metalosis®' 2.

3.3.7. Posibilidades Técnicas ante una Cirugia de Reemplazo Articular de
Rodilla.

Los cirujanos ortopédicos se enfrentan con varias posibilidades técnicas

ante este tipo de intervencién como pueden ser.

A. Conservacion o no del ligamento cruzado posterior (LCP).
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La conservacién o sustitucién de LCP es uno de los principales temas de
debate dentro de la cirugia de reemplazo articular de la rodilla. A continuacién
se exponen los criterios que los cirujanos ortopédicos se plantean a la hora de

realizar una técnica quirurgica u otra.
A favor de la conservacion del LCP tenemos:

* Mayor potencial de movilidad con desplazamiento femoral posterior

con una superficie tibial relativamente plana.

* Limitador de desplazamiento de traslacion posterior de la rodilla
evitando si subluxacion y el desgaste posterior del polietileno.

* Marcha mas fisiologica, al mantenerse el papel propioceptivo del
LCP.

* Menor reseccidn 6sea.

* Mejoria de la funcion rotuliana al afectar en menor medida a la

variacion de la interlinea.

* No hay necesidad de colocar el tetdon central de las estabilizaciones
posteriores.

En contra de conservacion del LCP nos encontramos:

* Aumento de la probabilidad de desgaste por existir una mayor

presion puntual y un mayor cizallamiento.
* Dificultad de coercién de algunas deformidades.

* Reduce la superficie del componente tibial en su escotadura
posterior.

A favor de la reseccion del LCP tenemos:

* Posible lesion primaria del ligamento en la gonartrosis y su dificultad

de poder realizar una tension correcta.

* Mayor facilidad de correccion en grandes deformidades, con una

mejor exposicidon quirurgica.
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* Mejor regulacion de la movilidad antero-posterior femoro-tibial.
* Se produce un menor desgaste del polietileno.
En contra de la reseccién del LCP nos encontramos:

* Mayor limitacion a la flexion al necesitar superficies mas

congruentes.
* Aumenta los esfuerzos realizados en la interfaz hueso-implante.
* Se puede provocar subluxacion posterior de rodilla.

* Obliga a la protesis a realizar un movimiento sagital mas

constrefiido®.
B. Soporte metalico:

Para implantes de polietileno tibial o rotuliano. Este soporte parece ser
que mejora la distribucion de las presiones sobre el hueso, disminuyendo el
riesgo de esfuerzos localizados y deformidades sobre el polietileno.
Actualmente no se aplican en las proétesis rotulianas ya que son fuentes de
complicaciones suplementarias, en particular fracturas del soporte para el
implante tibial. Dichos soportes tienen en la mayoria de los casos, una cufia
corta de fijacion central. Esta fijacion tiene como inconveniente, el riesgo de
desviacidn de los esfuerzos hacia la diafisis y de desmineralizacién metafisaria

mediante no solicitacion.
C. Proétesis rotulianas.

Este criterio, también podemos decir que, esta en continuo debate entre
los profesionales. Parecen no existir diferencias a nivel funcional entre la
implantacién de este tipo de prétesis o no®™®. En ausencia de implantacién de
este componente, se eliminan los osteofitos de la rétula. En estos casos de
pérdida de materia 6sea, no siempre puede hacerse una reseccion en el limite
del desgaste 6seo, por lo que habria que llenar el espacio entre el hueso y la

prétesis mediante injertos 6seos, cemento o cuias metalicas.
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D. Fijacion mediante cemento o no.

Los inconvenientes del cemento serian una mala transmision de los
esfuerzos en torsion, una necrosis 0sea ligada a la exontermia durante la
polimerizacién y lesiones Oseas mas importantes en caso de que se
desprendan. Por el contrario, el cemento disminuye la migracidon de la protesis
tibial en el primer afo, aunque la tasa de movilizacién no parece afectada a
largo plazo por el uso o no del cemento. La fijacion con cemento disminuye la

importancia de las pérdidas sanguineas’*®*.

La presencia de diferentes pautas ante la cirugia de reemplazo articular
de rodilla nos muestra la diversidad de opiniones o falta de unanimidad ante
estos y otros criterios técnicos. Lo que siempre tiene que tener en cuenta el
cirujano es, que en cada paciente hay que realizarle un estudio pormenorizado
de su estado para elegir la técnica quirurgica mas idonea asi como el tipo de
implante, ya que el éxito a largo plazo de una protesis total de rodilla va a
depender de:

* Una buena calidad de la intervencion operatoria.
* Buena estabilidad inmediata de los implantes.
* Calidad del hueso receptor.
3.3.8. Complicaciones ante una Sustitucion Articular de Rodilla.

La cirugia de implantacion de protesis de rodilla lleva asociada los

riesgos inherentes a cualquier proceso quirurgico, entre los que cabe destacar:
1) Enfermedad tromboembdlica venosa.

Debido al morfotipo habitual de los pacientes sometidos a una
artroplastia total de rodilla, hace que la aparicion de trombosis en el sistema
venoso de la pantorrila sea frecuente. Resefar, que el riesgo de un
tromboembolismo pulmonar de caracter fatal es relativamente bajo (0,04%), si

se han establecido las medidas de profilaxis habituales.
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2) Infeccion periprotésica.

La infeccion de una rodilla tras la colocacion de un implante supone un
contratiempo de magnitud muy importante. Las tasas de infeccion publicadas
varian dentro de un amplio rango (0,5-5%), por lo que las medidas de
prevencion y asepsia deben extremarse para mantener esta tasa en los niveles

mas bajos. Esta complicacién la podemos dividir en dos grupos:

a) Infecciones periprotésicas agudas: Son aquellas que se diagnostican
antes del tercer mes tras la operacion. En este grupo se incluyen las
infecciones de la herida quirdrgica, que a pesar de que puedan
clasificarse como una infeccién superficial, es fundamental tratarla
como si nos encontraramos ante una infeccion profunda. El
diagnostico se basa en la sospecha clinica, y por lo habitual es la
obtencidon de un cultivo positivo tras la aspiracion articular. En este
punto, es tedricamente factible el intentar superar la infeccidn

conservando el implante®’.

b) Infecciones periprotésicas crénicas: Comprende aquel grupo de
infecciones diagnosticadas a partir del cuarto mes postoperatorio.
Puede tratarse de una infeccidn primaria, enmascarada por el uso de
antibidtico o de una infeccidn via hematdgena que asienta sobre el
implante articular. El diagnéstico de infeccion debe sospecharse en
todo paciente que presente un empeoramiento de su evolucién sin
otra causa que lo justifique, como la presencia de algun signo clinico
(fiebre, inflamacion, pérdida de movilidad, etc.). la confirmacién del
diagnostico se establece realizando un cultivo de liquido sinovial y
una gammagrafia. En estos casos la salvacion del implante puede
resultar factible en infecciones hematogénicas, siempre que se
realice en un margen de 30 dias tras la aparicion de los primeros
sintomas, ya que en caso contrario habra que realizar un recambio
protésico. En general y dado el criterio cronolégico que se sigue
parece que el desenlace en las infecciones agudas sea mas

favorable que en las conicas'®.
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c) Fracturas periprotésicas

Algunas de las causas que determina la aparicion de este tipo de
fracturas son: osteoporosis, osteotomia excesiva con pérdida de hueso cortical,
desproporcion entre el cajetin posteroestabilizador y tamafio condileo, lesiones
osteoliticas secundarias a particulas de polietileno, sustituciéon de rétula con
escaso remanente 6seo y la fractura supracondilea de fémur que posiblemente

sea la situacion mas frecuente.
3) Rigidez articular.

Tras la colocacion del implante de rodilla debe conseguirse una
movilidad aceptable para realizar las actividades de la vida diaria. Un rango de
movimiento comprendido entre la extension completa y los 90° de flexiébn son
unos valores aceptables. La restriccion del movimiento puede ser inducida por
el dolor, destruccidn articular, la incongruencia articular o la pérdida de
actividad muscular; si bien sea cual sea el mecanismo que lo origina generara
rigidez articular. En general las pérdidas iniciales de extension son debidas a
defectos de técnica, siendo su solucion compleja. En lo que respecta a la
inflexion, la fibrosis articular va a ser la razdn principal para que no se alcancen
los objetivos, debiendo plantearse la realizacion de una movilizacion bajo

anestesia'®.
4) Desajuste protésico.

Existe un desajuste “fisiologico” producido por el paso del tiempo, que no
debe de considerarse como complicacion sino que ésta debe ser entendida
como la movilizacién prematura de la protesis en la que la aparicidn precoz de
radiolucencias es el primer signo. La sobrecarga del implante es la principal
causa de desajuste y ello puede deberse a:

* Factores mecanicos por errores en la implantacion de los

componentes.
* Sobrepeso del paciente.

* Exceso de solicitaciones sobre la protesis.
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* Error en el sistema de fijacion del implante puede provocar un

aflojamiento precoz del mismo®"“.

3.3.9. Resultados sobre la Cirugia de Protesis de Rodilla.

Globalmente los resultados que se obtienen en la cirugia de protesis total
de rodilla, son buenos o muy buenos en un 85% de los casos, ya que mejora:

* El dolor, parametro en el cual se obtiene una mejoria muy

importante.

* La marcha también mejora, aunque dependera mucho de la afeccion
poliarticular asociada y, sobre todo, de la motivacion de cada uno de
los pacientes. Estos utilizan alguna ayuda para la marcha, la cual se
limitan normalmente a un baston. A menudo se necesita ayuda para
subir y bajar escaleras, y es frecuente que el paciente se sienta

inseguro y utilice pasamanos.

* La movilidad post-operatoria de la rodilla mejorara rapidamente en el
primer mes tras la intervencion, dicha mejoria puede continuar hasta

un ano.

* La flexidon puede llegar alcanzar entre los 90° y los 130° de rango de
movimiento, que si tenemos en cuenta que la flexion maxima de una
rodilla normal es de 170° estos pacientes pueden realizar una
actividad diaria muy satisfactoria.

* La pérdida de propiocepcion en este tipo de artroplastia es normal, y
ello es debido a la reseccion del ligamento cruzado anterior y de la
capsula articular, mas el derrame articular que aumentan el déficit
propioceptivo. La sensibilidad propioceptiva de la rodilla es muy
necesaria para muchas actividades de la vida diaria como por

ejemplo conducir.

* Mejora la estabilidad articular, aunque este parametro va a depender

especialmente de la técnica quirdrgica que utilicen®'8%%.
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Dandy y Edwars® consideran que la artroplastia de rodilla es
satisfactoria si:

* Se estira la rodilla.

* Se recupera la flexion de la rodilla hasta 100° como minimo.

* La extremidad inferior intervenida soporta el peso del paciente.
» Sila articulacion es estable.

Hay que explicar muy bien estos indicadores a los pacientes, y
reconsidera que el resultado es bueno si el 80% de los pacientes siguen siendo
capaces de mantener estos objetivos cinco afios después de la intervencion®.

La protesis de rodilla pueden aportar otros beneficios.

Ries el al.”” en su investigacion, establecen que en 13 pacientes se
produce “una tendencia hacia la mejoria de la capacidad cardiovascular un afo
después de la artroplastia de rodilla y una mejoria significativa a los dos afos
de la intervencion en los pacientes, que debido a la artroplastia, habian podido

reanudar sus actividades funcionales habituales”.
3.3.10. Caracteristicas del Paciente candidato a Artroplastia Total de Rodilla.
* Persona con una edad media entre los 65 y los 70 afos.

* El 75% de estos casos van a ser mujeres, y casi todas con un

sobrepeso asociado.
* Presentan bastantes alteraciones degenerativas.

* La afectacion articular rara vez es aislada, ya que en la mayoria de
ocasiones se asocia a lesiones de las articulaciones subyacentes de
la extremidad contra lateral.

* Mal estado vascular, normalmente agravado por el exceso de peso.
* Reduccion de la movilidad.

* Realizacién de una deambulacion muy precaria.

73



Un estado muscular muy deficiente, producido por la intensa
molestia funcional que padece.

En general se estima que el paciente sometido a un reemplazo articular

de rodilla va a tener un esquema motor totalmente alterado, y como

consecuencia va a tener una calidad de vida muy limitada, lo que nos puede

dar como resultado una persona con problemas fisicos, psiquicos y sociales.

3.3.11. Tratamiento del paciente con Artroplastia Total de Rodilla en la fase de

Postoperatorio Inmediato.

En las primeras 48 horas tras una artroplastia de rodilla hay que prestar

atencion a los siguientes aspectos:

1.

Analgesia: aplicacion del protocolo farmacoldgico. La colaboracion
con el servicio de anestesia facilitara, en algunos casos, el manejo

del dolor.

. Profilaxis antibidtica: En la mayoria de los protocolos se prolonga

hasta 48 horas después de la intervencion.

. Profilaxis antitrombica: Incluye todas las medidas fisicas vy

farmacolodgicas. El uso de HBPM (heparina) se prolonga has 1 mes

después de la intervencion.

. Profilaxis de hemorragia digestiva: El perfil del paciente sometido a

artroplastia total de rodilla (edad avanzada, consumidor habitual de
antiinflamatorios, etc..) establece que tengamos en cuenta la

prevencion de este campo.

. Control de la hemorragia a través del sistema de drenaje (redon):

Tras la intervencion concluida en tiempo de isquemia y manteniendo
la aspiracion del sistema, es normal que se tengan perdidas
hematicas superiores a 1000 ml en las primeras 24 horas, siendo
normal mantener los tubos de drenaje hasta el segundo dia
postoperatorio.
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6. Control de la anemia aguda postoperatoria: La tendencia actual es la
de reducir al maximo la transfusién de sangre homdloga, con el fin
de evitar riesgos infecciosos y ahorrar unidades. En este sentido, se
defiende mas la utilizacion de los programas de hemodilucion y

autotransfusion®°.

3.3.12. Cuidados de Enfermeria en la Fase Post-Operatorio Inmediato tras
Artroplastia Total de Rodilla.

Esta fase va a corresponder al periodo de hospitalizacion del paciente
tras la intervencién de artroplastia de rodilla. Primero debemos observar los
patrones alterados que un paciente intervenido de artroplastia de rodilla va a

sufrir, y normalmente son los siguientes®:
* Dolor en reposo, aumentando el dolor cuando flexiona la rodilla.

* Rigidez tanto de la movilidad, sobre todo en flexiobn, aunque en
algunos casos también encontramos un déficit en extension

importante.

» Alteracion de las partes blandas debido a la cicatriz y a los puntos de

sutura.

» Alteraciones de la marcha, suele ser una marcha antialgica y uso de
medidas ortopédicas como andador o dos bastones/muletas. En este

sentido nos encontramos con mucho temor.

* Alteraciones circulatorias debidas a la presencia de edema post-
operatorio.

« Pérdida de autonomia en general®®.

Los objetivos principales en esta fase de la recuperacién del paciente

son:
* Aliviar el dolor.
* Aprendizaje de las transferencias.

* Recuperacion del tono muscular.
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* Contencién del edema post-operatorio.

* Proporcionar al paciente y sus cuidadores la educacion, los consejos
y el apoyo necesario, fomentando de esta manera el autocuidado y

el tratamiento®-°%1%9

Antes de iniciar lo que es propiamente el tratamiento de enfermeria al
paciente hay que realizar la valoracion enfermera basada fundamentalmente en

los siguientes puntos:

1. Dar informacion sobre como va a ser el tratamiento de enfermeria en
este periodo y los objetivos de enfermeria que nos gustaria alcanzar
durante el periodo de estancia hospitalaria.

2. Anamnesis. Nos va ayudar a conocer el estado del paciente en el
post-operatorio. También nos permite saber las posibles patologias
asociadas que pueda padecer el paciente. Nos proporciona una
vision general respecto a las expectativas del tratamiento.

3. Examen funcional de la rodilla intervenida. El enfermero debe
observar la importancia de la cicatriz y del estado de la piel en
general, si existe edema y estar en alerta ante posibles signos de
tromboflebitis. Observar posibles deformidades (sobre todo de
flexion) por imposibilidad activa o por irreductibilidad mecanica.

4. La palpacién de la rodilla y las zonas periarticulares nos permite
evaluar: La elasticidad de los tegumentos, adherencias cutaneas,
hipotonia muscular, posible derrame supra o latero-rotuliano,

aumento de la temperatura e intensidad y localizacion de los dolores.

5. Funcionalidad global. Nos va a permitir apreciar la situacion del

paciente desde una perspectiva holistica.

6. Evaluacion estado psiquico-emocional: esta evaluaciéon nos permite
conocer el deseo del paciente para recuperarse, asi como, observar
las diferencias de comportamiento como: euforia, angustia,

entusiasmo, realismo, etc'®.
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Tratamiento de enfermeria.

De todos es conocido que no existe un protocolo de enfermeria definido
para el tratamiento de un paciente intervenido de sustitucion articular de la
rodilla, sino que estos presentan variaciones en relacion a los centros
hospitalarios en los que se aplican aunque pertenezcan a los mismos sistemas
de salud; a pesar de ello el enfermero esta sujeto a una serie de caracteristicas
inherentes a la poblacién de pacientes portadores de prétesis de rodilla. Dichas
caracteristicas orientan y definen el tratamiento enfermero en un mismo
sentido, haciendo que los protocolos de tratamiento sean muy coincidentes en
las unidades de enfermeria. Si debemos contemplar, que el tratamiento de
enfermeria debe de adaptarse, modificarse y, a veces, cambiarse dependiendo

de los casos, reacciones, circunstancias y evolucién del paciente®.
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4. METODOLOGIA

4.1. Diseino.
Estudio cualitativo, tipo estudio de caso.
4.2. Sujeto del Estudio.

Mujer de 75 afos, intervenida de un PTR | (Protesis total de Rodilla
lzquierda), el dia 11/11/2013 se encuentra ingresada en la planta de cirugia del
Hospital Virgen del Alcazar.

En cuanto a su tratamiento lleva pautado:

Ondansetron 4 mg. 1 amp/vial diario cada 8 h. (i.v).

* Enoxaparina 40 mg. Jeringuilla cada 24 h. (subcutanea).
* Enalapril 20 mg. Comp En desayuno.

* Ciprofloxacino 500 mg. comp Cada 12 h.

* Rifampicina 300 mg. 1 capsula diario cada 12 h.

* Metoclopramida 1mg/ml capsula.

Metamizol 5 ml en suero fisiologico de 500 cc a 21 ml/h.

Diagnostico médico: La paciente ha sido intervenida de una PTR-I.
Presenta nauseas y vomitos, debido principalmente a la anestesia, por otro
lado porta un tubo de succién en la rodilla operada y no porta sonda vesical. El
meédico nos dice que no es necesarios transfundirle sangre debido a que su

hematocrito esta dentro de normalidad (39,7%).

Le comentamos al médico que nos ha dicho la paciente que le duele
mucho la vejiga. Este se dirige a la habitacién, le palpa la zona de la vejiga y

comenta que la tiene muy dura. Nos dice de colocarle una sonda vesical.
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4.3. Ambito y Periodo del Estudio.

El estudio se realizd en el Hospital Virgen del Alcazar de la ciudad de
Murcia, en el periodo desde el 4 de Noviembre de 2013 hasta el 22 de
Diciembre de 2013.

4.4. Procedimiento de Recogida de Informacién:
4.4.1. Fuentes de Informacion.
Los principales instrumentos de recogida de datos han sido:

* |a observacion directa.

* De forma indirecta, ayudandonos de la familia y de la historia
clinica (H®C) del paciente.

* Los registros de evolucion enfermera.

* La valoracién de enfermeria mediante los once patrones de

Marjory Gordon'"".

* La revisibn de la evidencia cientifica se ha realizado
fundamentalmente en las siguientes bases de datos: Medline,
PubMed, Scielo, Cochrane, PeDro. Utilizando los descriptores:
artroplastia de reemplazo de rodilla, postoperatorio, rodilla.

También se han revisado otros documentos como manuales, libros

especializados, revistas especializadas, estrategias de organismos oficiales.
4.4.2. Procedimiento de Recogida de Informacion.

La recogida de los datos se realiz6 tras la autorizacion de la paciente y
del responsable del servicio para la realizacion del estudio. Ha sido guardada
durante todo el proceso de confidencialidad de los datos y la privacidad de la
paciente. La observacién y la valoracion de enfermeria se llevdé a cabo en un
momento acordado con la paciente y sin que interfiera en la rutina clinica de la

unidad.
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Tras la autorizacion la recogida de la informacion se realizo en tres

fases:

* En primer lugar, se procedi6 a la revision de la historia clinica
de la paciente. Se extrajeron datos como antecedentes
familiares y personales (antecedentes quirurgicos,
enfermedades cronicas, etc.,), el motivo de consulta, los
resultados de la pruebas diagnosticas, exploraciones vy
examenes, y el diagnostico médico principal. Con ello se
consiguio una descripcion completa del caso elegido.

* En segundo lugar, se procedido a realizar una valoracion de
enfermeria a la paciente. La valoracion se realizé en base a los
11 patrones de Marjory Gordon', a través de una entrevista
personalizada con la paciente. Con ello se consiguio identificar
los principales diagnosticos de enfermeria para la realizacion de
un plan de cuidados individualizado.

* En tercer lugar, se realizé la revision de la evidencia cientifica
en las bases de datos y documentos antes mencionados
realizando una lectura exhaustiva de los articulos encontrados,
seleccionados y clasificados de acuerdo con los objetivos del
estudio. En cuanto a la estrategia y limites de busqueda no se
aplicé ningun limite de fecha, tampoco se limitd la busqueda
segun lenguas, grupos de edad o tipo de articulo.

4.4.3. Procesamiento de Datos.

Los datos han sido analizados teniendo como base la metodologia

enfermera.

En una primera fase, tras la valoracion de la paciente en base a los 11
patrones de Marjory Gordon'®", se realizé un analisis critico mediante la red de
razonamiento, obteniendo tanto el diagndstico enfermero principal como el

problema de colaboracion.
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En una segunda fase, con el proceso enfermero, identificando los
diagndsticos de enfermeria segin Taxonomia NANDA'"Z? estableciendo
intervenciones segun clasificacion NIC'® y los resultados basados en el
lenguaje NOC'*. Tras la ejecucién de las actividades de enfermeria, se realizé
una evaluacion en base a los criterios de resultado establecidos en el disefio
del plan de cuidados, con el fin de investigar el grado de efectividad de las

intervenciones realizadas.

Por ultimo, se procesaron los datos provenientes de la revisién de la
evidencia cientifica, realizando un analisis critico exhaustivo clasificando los

articulos e informacion segun interés y objetivos del estudio.
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5. RESULTADOS.

5.1. Presentacion del Paciente.

Paciente, mujer de 75 afnos, operada de una PTR | (Prétesis de rodilla
izquierda), el dia 11/11/2013 se encuentra ingresada en planta de cirugia en la
habitacion 110-2 del Hospital Virgen del Alcazar.

Cuando baja de quirofano se le toman las constantes vitales,

presentando los siguientes valores:
* Tension Arterial (TA): 170/85 mmHg.
* Frecuencia Cardiaca (FC): 62 lpm.
* Frecuencia Respiratoria (FR): 18 rpm.
* Temperatura (T?): 36,6 °C.
e Saturacién Oxigeno (Sat. O3): 98%.

Todo paciente que baja de quiréfano se le pregunta por el dolor de la
intervenciéon. En esta intervencién, nuestra paciente nos dice, que le duele un
poco estando en la escala de EVA en un 4 (Anexo 1). También nos dice que le
duele el abdomen.

Observamos que no lleva sonda vesical y si que lleva un tubo de succion
(redon), este tubo se coloca en la rodilla operada debido a que son zonas que

suelen sangrar mucho.
El diagndstico meédico es el siguiente:

La paciente ha sido intervenida de una PTR-l (ocasionada
principalmente por una artrosis que padecia desde hace varios afios). Presenta
nauseas y vomitos, debido principalmente a la anestesia, por otro lado porta un
tubo de succién en la rodilla operada y no porta sonda vesical. El médico nos
dice que no es necesario transfundirle sangre debido a que su hematocrito esta
dentro de la normalidad (39,7%). Le comentamos al médico que nos ha dicho

la paciente que le duele mucho la vejiga. Este se dirige a la habitacion, le palpa
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la zona de la vejiga y comenta que la tiene muy dura. Nos dice de colocarle una

sonda vesical.
El tratamiento farmacoldgico es el siguiente:
* Ondansetron 4 mg. 1 amp/vial diario cada 8 h. (i.v).
* Enoxaparina 40 mg. Jeringuilla cada 24 h. (subcutanea).
* Enalapril 20 mg. Comp En desayuno.
* Ciprofloxacino 500 mg. comp Cada 12 h.
* Rifampicina 300 mg. 1 capsula diario cada 12 h.
* Metoclopramida 1mg/ml capsula

* Metamizol 5 ml en suero fisiologico de 500 cc a 21 mi/h.
5.2. Proceso Enfermero.

El plan de cuidados individualizados para el paciente, se realizara en
base al método sistematico y organizado llamado Proceso enfermero (PAE).
Las fases del PAE a desarrollar son: Valoracion, Diagnostico, Planificacion,
Ejecucion y Evaluacion. Ademas de tendran en cuenta las posibles
complicaciones potenciales derivadas de sus problemas de colaboracién.

5.2.1. Valoracién de Enfermeria.

Para realizar esta parte, primero realizamos la valoracion siguiendo el
modelo de “Patrones Funcionales” de Marjoty Gordon''. Para ello uso la

observacion, la exploracion fisica y la entrevista con el paciente.
Las constantes vitales del paciente en el momento de la valoracién son:
* Tension Arterial (TA): 170/85 mmHg.
* Frecuencia Cardiaca (FC): 62 lpm.
* Frecuencia Respiratoria (FR): 18 rpm.

* Temperatura (T?): 36,6 °C.
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e Saturacidén Oxigeno (Sat. O3): 98%.

Patréon de Percepcion-Manejo de la salud.

Este patron se encuentra alterado.
Conciencia de enfermedad.
Correcta adherencia a tratamientos.

No tiene habitos téxicos. Refiere haber dejado de fumar hace mas de 20

afnos.
Cumple controles de su edad.
Herida quirurgica en rodilla izquierda (tras reevaluacion).

Patron Nutricional-Metabdlico.

Este patron se encuentra alterado.

No intolerancias alimenticias. Refiere comer de todo.

Dentadura postiza.

Presenta herida quirurgica en rodilla izquierda (tras reevaluacion).
Piel y mucosas deshidratadas.

Temperatura: 36’6 °C.

Altura: 1’74 m.

Peso: 69 kg.

IMC: 22’79. No alteracion de peso.

No toma ningun suplemento vitaminico.

Patron Eliminacion.

Este patron se encuentra alterado
Nos dice que le duele mucho la vejiga y que no puede orinar.

Color y olor normales en la orina.
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Habito intestinal: 3-4 deposiciones/semana. Heces de consistencia y

coloracion normales.

No necesita laxantes.

Verbaliza tener molestias uretrales continuas.
No sudoracion excesiva.

Patron Actividad-Ejercicio.

Este patron se encuentra alterado
Viene de quiréfano con gafas nasales a 3 litros (tras reevaluacion).

Tiene disminuida su actividad, debido a la operacion a la que ha sido
sometida.

Buen estado general.

Frecuencia cardiaca: 62 Ipm.

Frecuencia respiratoria: 18 rpm.

Tension arterial: 170/85 mmHg.

Saturacion de oxigeno: 96% con gafas nasales.

Patron Reposo-Sueno.

Este patron esta alterado por las molestias que le supone la intervencién
a la que ha sido sometida.

Patron Cognitivo-Perceptual.

Este patron esta alterado

Consciente y orientada espacio/tiempo. Escala Glasgow 15 puntos
(Anexo 2).

Lenguaje fluido.

Dolor uretral.
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Verbaliza dolor en la zona de la intervencion (tras reevaluacion).
No alteraciones perceptivas en vision ni audicién.

No necesita gafas ni audifono.

Refiere no resultarle dificil seguir el tratamiento pautado.

Capaz de tomar decisiones.

Patron de Autopercepcion/Autoconcepto.

Patrén no alterado.

Buen aspecto general.

Paciente relajada y asertiva.

No verbaliza sentimientos negativos sobre su persona.
Refiere sentirse a gusto consigo misma.
Autovaloracién positiva y esperanzadora.

Patron de Rol-Relaciones.

Patrén no alterado.
Cuidada por sus hijos.
Refiere tener buena relacion familiar.

Se relaciona socialmente. Verbaliza quedar a menudo con las amigas
para dar un paseo.

No se siente sola.
Apoyada por familiares y amigos.

Patréon de Sexualidad/Reproduccion.

Patron no alterado.

La paciente no demuestra ningun descontento cuando le pregunto por
este patron. Baja la cabeza y se rie.
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Patron de Afrontamiento/tolerancia al estrés.

Patrén no alterado.
Apoyo familiar.
Aceptacion de enfermedad y colaboracion con el personal sanitario.

Patron de Valores/Creencias.

Patrén no alterado.
Creyente y procesa la religion catolica.

Verbaliza que la fe le ha sido de gran ayuda en momentos clave de su
vida.

5.2.2. Diagnosticos de Enfermeria y Complicaciones Potenciales.

Utilizaremos el formato PES (P=problema, etiologia, E=relacionado con,
S=manifestado por), segin NANDA'®. Ademas relacionaremos los
diagnosticos de enfermeria con el patron alterado del cual proceden (segun

valoracion).
Los diagnaosticos de enfermeria (DxE) detectados en la paciente son:

* En relacion al Patron Percepcion-Manejo de la Salud.

Dominio 11. Seguridad/proteccién. Clase 1: Infeccion. (00004)
Riesgo de infeccion r/c traumatismos. Definicion: aumenta el riesgo de
ser invadido por organismos patdgenos.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion. Clase 2: Lesion fisica. (00155)
Riesgo de caidas r/c protesis en las extremidades inferiores. Definicion:
Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden causar dafio
fisico.

* Enrelacion al Patrén Nutricional-Metabalico.

Dominio 2: Nutricion. Clase 5: Hidratacion. (00027) Déficit de
volumen de liquidos r/c fracaso de los mecanismos reguladores m/p

sequedad en la piel. Definicién: disminucion del liquido intravascular,
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intersticial y/o intracelular. Se refiere a la deshidratacion o pérdidas solo
de agua, sin cambio en el nivel de sodio.

Dominio 11: Seguridad/Proteccion. Clase 2: Lesion Fisica.
(00044) Deterioro de la integridad tisular r/c deterioro de la movilidad

fisica m/p destruccion tisular.

Dominio 12: Confort. Clase 1: Confort fisico. (00134) Nauseas r/c
dolor m/p sensacion nauseosa. Definicion: Sensacion subjetiva
desagradable, como oleadas, en la parte posterior de la garganta,
epigastrio o abdomen que puede provocar la urgencia o la necesidad de

vomitar.

e En relacion al Patron Eliminacion.

Dominio 3: Eliminaciéon e intercambio. Clase 1: Funcion urinaria.
(00016) deterioro de la eliminacion urinaria r/c multicasualidad m/p

retencion. Definicidon: Disfuncion de la eliminacidon urinaria.

* En relacion al Patréon Actividad-Ejercicio.

Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 2: Actividad/ejercicio. (00085)
Deterioro de la movilidad fisica r/c pérdida de la integridad de las
estructuras 6seas m/p enlentecimiento del movimiento. Definicidn:
Limitacién del movimiento fisico independiente, intencionado del cuerpo

o de una o mas extremidades.

Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 2: Actividad/ejercicio. (00088)
Deterioro de la ambulacion r/c deterioro musculoesquelético (ej, protesis
rodilla izquierda) m/p deterioro de la habilidad para caminar las
distancias requeridas. Definicion:  Limitacion del movimiento

independiente a pie en el entorno.

Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 5: autocuidado. (00108)
Déficit de autocuidado: bafo r/c deterioro musculoesquelético m/p
incapacidad para lavarse el cuerpo. Definicion: deterioro de la habilidad
de la persona para realizar o completar por si misma las actividades de

bafio/higiene.
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Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 2: Actividad/ejercicio. (00091)
Deterioro de la movilidad en la cama r/c deterioro del estado fisico m/p
deterioro de la capacidad para cambiar de posicion por si mismo en la
cama. Definicion: limitacion del movimiento independiente para cambiar

de postura en la cama.

* En relacion al Patron reposo-Sueno.

Dominio 4: Actividad/reposo. Clase 1: Suefio/reposo. (00095)
Insomnio r/c malestar fisico (dolor) m/p el paciente informa de dificultad
para conciliar el suefio. Definicion: Trastorno de la cantidad y calidad del

suefio que deteriora el funcionamiento.

* Enrelacion al Patrén Cognitivo-Perceptual.
Dominio 12: Confort. Clase 1: Confort fisico. (00132) Dolor agudo
r/c agentes lesivos (fisicos) m/p conducta expresiva (p.ej, inquietud,

llanto), observacion de evidencias del dolor. Definicion: Experiencia
sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una lesion tisular
real o potencial o descrita en tales términos (International Association for
Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a
grave con un final anticipado o previsible y una duracion inferior a 6

meses.

Una vez seleccionados los diagnosticos de enfermeria, procedemos a
realizar la red de razonamiento del modelo AREA (Figura 5.1).

El modelo area pone énfasis especial en la deteccion de patrones y el
reconocimiento de las relaciones que se establecen entre un numero elevado
de diagndsticos. A través de la creacion de una red de relaciones, se puede
descubrir un foco que es mas importante en el contexto del patrén dinamico de

las mismas. Asi obtendremos el diagnostico principal sobre el cual trabajar.
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(00095) Insomnio r/c
malestar fisico
(dolor) m/p el

paciente informa
dificultad para
conciliar el suefio. (00155) Riesgo de
caidas r/c prétesis de

(00108) Déficit del
autocuidado: bafo r/
¢ deterioro
musculoesquelético
m/p incapacidad para
lavarse el cuerpo.

las extremidades
inferiores.

(00088) Deterioro de la
ambulacién r/c deterioro
musculoesquelético (p.ej.,
prétesis de rodilla) m/p
deterioro de la habilidad
para caminar distancias
requeridas.

(00132) Dolor Agudo r/c
agentes lesivos (fisicos) m/p
conducta expresiva (p.ej.,
inquietud, llanto)
observacion de la evidencia

/Y

Mujer 75
afos. Protesis
Total de
Rodilla
lzquierda

la eliminacién
urinaria r/c

(00004) Riesgo de
infeccién r/c
traumatismos.

retencion.

(00027) Déficit del

volumen de liquidos

r/c fracaso de los
mecanismos

(00085) Deterioro de
la movilidad fisica r/c
pérdida de las
estructuras dseas m/
p elentecimiento del
movimiento.

reguladores m/p
sequedad en la piel.

(00091) Deterioro de
la movilda en la cama
r/c deterioro del
estado fisico m/p
deterioro de la
capacidad de posicion
por si misma en la
cama.

(00044) Deterioro de
la integridad tisular r/
c deterioro de la
movildad fisica m/p
destruccion tisular.

(00134) Nadseas r/c
dolor m/p sensacién
nauseosa.

Figura 5.1. Red de razonamiento clinico para los diagndsticos enfermeros.
Fuente: Elaboracion propia basada en el modelo AREA del Dr. Pesut’®.

El modelo AREA no es un modelo de resolucion de problemas del tipo
paso a paso, sino que requiere que sean considerados un conjunto de
problemas al mismo tiempo, y que, de entre ellos, se decide que problema

(“diagndstico enfermero”) es el mas importante.

De manera, que una vez expuestos los diagnésticos de enfermeria, se

procede a ver la relacion que pueda haber entre ellos; asi el diagndstico que
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mas se relacione con los demas sera el diagnostico principal; de otro modo, el
diagndstico enfermero principal también sera el diagnéstico que mas
comprometa la vida del paciente. En este caso concreto, para mi paciente el
diagndstico principal es: (00044) Deterioro de la integridad tisular r/c deterioro
de la movilidad fisica m/p destruccion tisular. Porque solucionando el
diagnodstico principal citado anteriormente podemos mejorar o solucionar

muchos otros problemas que presenta nuestra paciente, como por ejemplomﬁ:

Riesgo de caidas: Si conseguimos eliminar el riesgo de caidas

conseguiré evitar el deterioro de la integridad tisular, ya que, en estos pacientes
el riesgo de caidas es muy elevado

Riesqgo de infeccidn: Si consigo eliminar el riesgo de infeccion evitaré la

aparicion de deterioro tisular'”’.

Deterioro de la movilidad en la cama: Si se evita el deterioro de la

movilidad en al cama, evitare la aparicion del deterioro de la integridad tisular.

Déficit_del autocuidado: bano: Si conseguimos evitar el déficit del

autocuidado: bafio, evitaremos la aparicion del deterioro de la integridad tisular.

Insomnio: Si consigo eliminar el insomnio eliminaré el deterioro de la

integridad tisular'®®,

Dolor agqudo: Si consigo eliminar el dolor agudo evitaré la aparicion del

deterioro de la integridad tisular .

Deterioro de la ambulacién: Si consigo eliminar el deterioro de la

ambulacién evitaré la aparicion del deterioro de la integridad tisular'®®.

Una vez detectado el diagndstico enfermero principal, procederé a
identificar la complicacion potencial (CP) principal derivada de los problemas de
colaboracion (PC).

Segun Carpenito'™

, un problema de colaboracion, es un problema de
salud real o potencial que se centra en la respuesta fisiopatoldgica del cuerpo

(a un traumatismo, enfermedad, estudios, diagndsticos o tratamiento) y que los
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profesionales enfermeros son responsables de identificar y tratar en

colaboracion con el médico'®.

El problema de colaboracion de la paciente elegido es: infeccion. Este
problema tiene asociado unas complicaciones potenciales que la paciente es
susceptible de desarrollar. De este modo las complicaciones potenciales son
las siguientes:

* CP: Aflojamiento.

* CP: Luxacion de la rotula.

* CP: Desgaste.

* CP: infeccion.

* CP: Ruptura.

» CP: Lesiones vasculares y nerviosas.
e CP: Trombosis venosa profunda.

e CP: Trombo embolismo pulmonar.
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Aflojamiento

Trombo
embolismo
pulmonar

Luxacion de
la rétula

Mujer 75
Trombosis anos.
venosa == Prétesis Total Desgaste
profunda de Rodilla

lzquierda

Lesiones
vasculares y

nerviosas

Figura 5.2. Red de razonamiento clinico para las complicaciones potenciales.
Fuente: Elaboracion propia basada en el modelo AREA del Dr. Pesut’®.

Dentro de las CP seleccionadas para nuestro paciente resulta como
principal la infeccién (figura 5.2). La evidencia cientifica y la bibliografia
encontrada nos dice que la mayor complicacion potencial de una proétesis total
de rodilla es la infeccion, (siendo la primera causa de revision precoz tras
artroplastia de rodilla, por delante de la inestabilidad o el aflojamiento aséptico)
puede ocurrir justo en la zona de la herida o en profundidad alrededor de la
prétesis. Puede ocurrir durante el ingreso en el hospital o una vez el paciente
se halla en su casa, e incluso afos después de la intervencion. Las infecciones

superficiales de la herida se tratan con antibiéticos. Las infecciones profundas
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requieren tratamiento quirdrgico y retirada de la prétesis''. La infeccion puede
producirse por diseminacion de una infeccién localizada en otra parte del
cuerpo. Para prevenir este tipo de infecciones, las personas portadoras de una
protesis total de rodilla deben tomar antibidticos antes de ser sometidas a
manipulaciones dentales, sondajes urinarios u otros tipos de cirugia. Si se

produce una infeccion debe ser tratada con antibidticos.

Existen otras complicaciones que estan directamente relacionadas con

la prétesis.

Aflojamiento: Es el problema mecanico mas frecuente tras la
implantacion de una protesis. Provoca dolor e inflamacion y si el aflojamiento

es importante puede ser necesario sustituir la protesis por otra.

Luxacién de la rétula: En importantes artrosis con grandes
deformidades de la rodilla puede ocurrir que una vez colocada la protesis la
rétula se disloque. El paciente suele recolocarla espontaneamente. En algunos

casos precisara una re intervencion para solucionar el problema’"?.

Desgaste: Suele producirse lentamente. Puede contribuir al aflojamiento
aunque raramente es necesario re operar a causa del desgaste aislado.

Ruptura: La ruptura de los implantes es muy rara. Si ocurre sera

necesaria una nueva intervencion.

Lesiones vasculares y nerviosas: Raramente se lesionan los vasos 0
nervios proximos a la articulacién intervenida. Puede ocurrir en los casos en los
que se debe corregir una deformidad muy importante. Con el tiempo suelen

recuperarse las funciones nerviosas' .

Trombosis venosa profunda y Trombo embolismo pulmonar: Una
complicacion en la cual se forman trombos (coagulos de sangre) en las piernas,

afortunadamente existen diversos medicamentos que ayudan a disminuir’™*,
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5.2.3. Planificacion del Diagnoéstico de Enfermeria Principal y Complicacion
Potencial Principal.

En esta fase:
1. Estableceremos las prioridades en los cuidados.

2. Plantearemos los objetivos/resultados del paciente con la puntuacion
actual y con la puntuacién diana o resultado esperado de cada
indicador.

3. Elaboraremos las actuaciones de enfermeria, es decir,

intervenciones y sus actividades.
4. Documentaremos y registraremos el plan de cuidados.

La prioridad en los cuidados la hemos obtenido de los diagnosticos
principales y de la complicacion potencial principal desarrollados en la fase
anterior.

OBJETIVOS (NOC del Diagnéstico Enfermero Principal).
Integridad tisular: piel y membranas mucosas (1101).
Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Integridad tisular (L).

Escala (s): Gravemente comprometido hasta No comprometido (a) y
Grave hasta Ninguno (n).

Definicion: Indemnidad estructural y funcion fisiologica normal de la piel y

las membranas mucosas.
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Tabla 5.1. Puntuacion de los indicadores del objetivo NOC' del diagnéstico enfermero

principal.

Indicadores Puntuacion Puntuacion diana  Tiempo (dias)
inicial

(110115) Lesiones cutaneas 1 4 4

Media 1 4

Escala de Likert: 1) Grave; 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Leve; 5) Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basada en el NOC'™.

Tabla 5.2. Puntuacion de los indicadores del objetivo NOC' del diagnéstico enfermero

principal.

Indicadores Puntuacion Puntuacion diana  Tiempo (dias)
inicial

(110113) Integridad de la piel 1 4 4

Media 1 4

Escala de Likert: 1) Gravemente comprometido; 2) Sustancialmente comprometido; 3)
Moderadamente comprometido; 4) Levemente comprometido; 5) No comprometido.

Fuente: Elaboracion propia basada en el NOC ™.

Intervenciones NIC:

3660 Cuidados de las heridas

Definicion: Prevencién de complicaciones de las heridas y estimulacion

de la curacion de las mismas.
Actividades:
* Despegar el apésito y el esparadrapo.
* Afeitar el vello de la zona afectada, si es necesario.

* Limpiar con solucién salina normal o un limpiador no téxico, si

procede.




* Aplicar un unguento adecuado en la piel/lesién, si procede.
* Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.
* Reforzar el apésito, si es necesario.

3590 Vigilancia de la piel.

Definicion: recogida y analisis de datos del paciente con el proposito de

mantener la integridad e la piel y de las membranas mucosas.
Actividades:

* Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o

drenaje en la piel y las membranas mucosas.

* Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion,

edema y ulceraciones en las extremidades.
* Vigilar el color y la temperatura de la piel.
* Observar si hay zonas de presion y friccion.

* Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas

edematosas.
Curacion de la herida: por primera intencién (1102).
Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Integridad tisular (L).
Escala(s): Ninguno hasta Extenso (i) y Extenso hasta Ninguno (h).

Definicion: Magnitud de regeneracion de células y tejidos posterior a un

cierre intencionado.

Localizacion de la herida: 24.
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Tabla 5.3. Puntuacién de los indicadores del objetivo NOC ™ del diagndstico enfermero

principal.
1102 Curacion de la herida: por primera intencion

Indicadores Puntuacion Puntuacién diana Tiempo

inicial (dias)
(110205) Secrecion 3 4 4
serosanguinolenta de la herida
(110207) Secrecion 3 4 4
serosanguinolenta del drenaje
(110208) Eritema cutaneo 3 4 4
circundante
Media 3 4

Escala de Likert: 1) Extenso 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Escaso; 5) Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basada en el NOC™,

Intervenciones NIC:

3662 Cuidados de las heridas: drenaje cerrado

Definicion: Mantenimiento de un sistema de drenaje de presidén en una

herida.

Actividades:

Vaciar el sistema de drenaje de heridas cerrado, de acuerdo

con el procedimiento.

Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje a

intervalos adecuados.

Limpiar el dispositivo de recogida, si es necesario.

Evitar acodar los tubos.

* Inspeccionar las suturas, manteniendo el dispositivo de

recogida en su sitio.
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3440 Cuidados del sitio de la incision.

Definicion: Limpieza, seguimiento y fomento de la curacion de una herida
cerrada mediante suturas, clips o grapas.

Actividades:

» Explicar el procedimiento al paciente mediante una preparacion

sensorial.

* Inspeccionar el sitio de incision por si hubiera enrojecimiento,

inflamacion o signos de dehiscencia o evisceracion.
* Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.
* Limpiar desde la zona mas limpia hasta la zona menos limpia.
* Observar si hay signos y sintomas de infeccion en la incision.
OBJETIVOS (NOC Complicacion Potencial Principal).
Severidad de la infeccion (0703).
Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Respuesta inmune (H).
Escala(s): Grave hasta Ninguno (n).

Definicion: Gravedad de infeccidn y sintomas asociados.
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Tabla 5.4. Puntuacién de los indicadores del objetivo NOC ™ de la complicacién potencial

principal.
1102 Curacion de la herida: por primera intencion

Indicadores Puntuacion Puntuacién diana Tiempo

inicial (dias)
(070303) Supuracion fétida 3 4 4
(070308) 3 4 4
Dolor/hipersensibilidad
(070323) Colonizacion del 3 4 4
cultivo de la herida
Media 3 4

Escala de Likert: 1) Grave; 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Leve; 5) Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basada en el NOC™,

Intervenciones NIC:

2900 Asistencia quirurgica.

Definicion: Asistencia al cirujano/dentista en los procedimientos
operatorios y en cuidados del paciente quirurgico.

Actividades:

* Determinar el equipo, instrumentos y suministros necesarios
para el cuidado del paciente en cirugia y realizar los arreglos
necesarios para la disponibilidad de los mismos.

* Reunir el equipo, los instrumentos y suministros de cirugia.

* Preparar los suministros, farmacos y soluciones que han de

utilizarse, segun se indique.
* Sujetar el tejido, si procede.
* Diseccionar el tejido, si procede.

* Irrigar y succionar la herida quirurgica, si procede.
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* Limpiar los instrumentos periédicamente para extraer la sangre

y la grasa.
6545 Control de infeccion: intraoperatoria.

Definicion: Prevencion de la infeccion nosocomial en el quiréfano.
Actividades:

* Monitorizar y mantener la temperatura de la sala entre 20 y 24
°C.

* Monitorizar y mantener la humedad relativa entre el 40 y el
60%.

* Monitorizar y mantener el flujo de aire laminar.

* Limitar y controlar las entradas y salidas de personas en el

quiréfano.

» Verificar que se han administrado los antibioticos profilacticos, si

procede.
* Disponer precauciones universales.

* Asegurarse de que el personal de cirugia viste el equipo
apropiado.

» Verificar la integridad del embalaje estéril.
 Verificar los indicadores de esterilizacion.

* Abrir los suministros y los instrumentos estériles utilizando

técnicas asépticas.

* Cepillado de manos y ufias, bata y guantes, segun normas del

centro.

* Observar la esterilidad de la intervencion y el suministro

correcto del material.
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* Aplicar solucion antirnicrobiana en la zona de incisidén, segun

normas del centro.
* Limpiar y esterilizar los instrumentos, si procede.
Control de riesgo (1902).
Dominio: Conocimiento y conducta de salud (V).
Clase: Control del riesgo y seguridad (T).
Escala (s): Nunca demostrado has siempre demostrado (m).

Definicion: Acciones personales para prevenir, eliminar o reducir las

amenazas para la salud modificables.

Tabla 5.5. Puntuacion de los indicadores del objetivo NOC' de la complicacion potencial

principal.

Indicadores Puntuacion Puntuacion diana  Tiempo (dias)
inicial

(190208) Modifica el estilo de 2 4 4

vida para reducir el riesgo

Media 2 4

Escala de Likert: 1) Nunca demostrado 2) Raramente demostrado; 3) A veces demostrado; 4)
Frecuentemente demostrado; 5) Siempre demostrado.

Fuente: Elaboracion propia basada en el NOC ™.
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Tabla 5.6. Puntuacién de los indicadores del objetivo NOC ™ de la complicacién potencial

principal.
1902 Control de riesgo
Indicadores Puntuacion Puntuacion diana  Tiempo (dias)
inicial
(190208) Utilizas los 2 4 4
sistemas de apoyo personal
para controlar el riesgo
Media 2 4

Escala de Likert: 1) Grave; 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Leve; 5) Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basada en el NOC™,

Intervenciones NIC:

6550 Proteccion contra las infecciones.

Definicion: Prevencion y deteccion precoz de la infeccion en un paciente

de riesgo.
Actividades:

* Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y
localizada.

* Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a las

infecciones.
* Inspeccionar el estado de cualquier incision / herida quirurgica.
* Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad y malestar.

* Fomentar un aumento de la movilidad y los ejercicios, si

procede.

* |Instruir al paciente y a la familia acerca de los signos y sintomas
de infeccion y cuando debe informar de ellosal cuidador.
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6540 Control de las infecciones.
Definicion: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
Actividades:
* Poner en practica precauciones universales.

* Usar guantes segun lo exigen las normas de precaucion

universal.
» Usar guantes estériles, si procede.
* Asegurar una técnica de cuidados de heridas adecuada.
* Administrar terapia de antibidticos, si procede.
5.2.4. Ejecucion.

Mujer de 75 afos, intervenida de una proétesis de rodilla izquierda (PTR-
I). Como enfermero me dirijo a la habitacion para hacerle una valoracion segun
los 11 patrones de Marjory Gordon''. Sirve para realizar una valoracién
enfermera eficaz, por lo que constituye una herramienta util para la valoracién
con cualquier modelo disciplinar enfermero. Estos patrones tratan de
configuraciones de comportamientos, mas o menos comunes a todas las
personas, que contribuyen a la salud, calidad de vida y al logro de su potencial

humano.

Una vez finalizada la valoracién, y tras saber que patrones tiene
alterados mi paciente, me dispongo a sacar los posibles diagndsticos
enfermeros. A continuacion hago relevancia en uno de los diagndsticos
enfermeros principales, ya que considero que solucionando ese diagnostico

puedo solucionar muchos mas.
Mi diagndstico enfermero principal es el deterioro de la integridad tisular.

Una vez sacado el diagnéstico enfermero principal, sacaré los objetivos

que espero que el paciente cumpla y las intervenciones con sus actividades.
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Mi paciente es intervenida en el Hospital Virgen del Alcazar de una
prétesis de rodilla izquierda el 11 de noviembre de 2013. La planificacion que le
vamos ha realizar va ha ser de 4 dias aproximadamente. Las actividades para

nuestro diagnostico enfermero son'':
1. Despegar el aposito y el esparadrapo.

2. Limpiar con solucidén salina normal o un limpiador no toxico, si

procede.
3. Aplicar un vendaje apropiado al tipo de herida.

4. Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema

y ulceraciones en las extremidades.

5. Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas
edematosas.

6. Registrar el volumen y las caracteristicas del drenaje a intervalos
adecuados.

7. Inspeccionar las suturas, manteniendo el dispositivo de recogida en

su sitio.
8. Vigilar el proceso de curacion en el sitio de la incision.
9. Limpiar desde la zona mas limpia hasta la zona menos limpia.

10. Asegurase que se han administrado antieméticos eficaces para
prevenir el vomito siempre que haya sido posible.

11. Proporcionar apoyo fisico durante el vémito (como, p. Ej., ayudar

al paciente a inclinarse o sujetarse la cabeza).

12. Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

13. Evitar colocar al paciente en una posicién que le aumente el dolor.

14. Inspeccionar el estado de cualquier incisién/herida quirurgica.
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15. Proporcionar dispositivos de ayuda (bastén o barra de apoyo para

caminar) para conseguir una deambulacion estable.
Para realizar estas intervenciones necesitamos''®:
Personal:
Enfermero.
Material'"":
* Guantes estériles y guantes no estériles, pafo estéril.

» Suero fisiolégico, antisépticos (Betadine, Clorhexidina), pomadas.

* Apésitos estériles, gasas/compresas estériles, esparadrapo
hipoalergénico.

* Equipo de curas estéril: pinzas de diseccion, Kocher, tijeras, pinzas,
extractor de grapas, sonda acanalada, drenajes.

» Batea, empapadores.
» Jeringas, recipientes para muestras (cultivo).

Momento de aplicacion:

Las actividades desde la 1 hasta la 14 se realizaran durante el turno de

mafana y el resto sera a demanda.

Tiempo a realizar:

Durante 4 dias
Aplicacion:

Entramos a la habitacion y le explicamos a la paciente el procedimiento
e intentamos que colabore. Cerramos la puerta para asegurar la intimidad del
paciente. Colocamos a la paciente en la postura mas comoda y adecuada para
realizar la técnica. Le descubrimos la zona donde se le ha realizado la
intervencion. Una vez realizado esto nos lavamos las manos y nos ponemos

los guantes no estériles.
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Colocamos el empapador debajo del paciente, para asegurar la higiene
del mismo. Colocamos la bolsa de desecho cerca de donde vamos ha realizar
la cura. Con los guantes limpios retiramos el aposito sucio, diciéndole a la
paciente que le vamos hacer un poco de dafo. Al retirar el aposito observamos
que esté costaba mucho para poder retirarlo lo que hicimos es humedecer la
zona para retirarlo mas facilmente. Valoramos la herida, anotando y notificando

cualquier cambio significativo para la evolucion de la herida'™®.

Una vez que tenemos la herida destapada nos cambiamos de guantes y
nos colocamos los guantes estériles. Colocamos un pafio estéril. Abocamos
todo el material necesario sobre el pafio, guardando siempre la esterilidad.
Cogemos las pinzas de diseccidon y kocher para hacer una torunda (doblar una
gasa de forma que los extremos queden dentro). Impregnamos la torunda con
un antiséptico. Limpiamos suavemente de arriba hacia abajo en un solo
movimiento, o desde dentro hacia los lados, nunca desde abajo hacia arriba. Si
observamos que la herida quirdrgica esta contaminada, limpiamos siempre
desde la zona limpia hasta la zona contaminada''®. Desechamos la gasa con
cada una de las aplicaciones. Repetimos el proceso varias veces hasta que la
zona quede limpia. Aislamos la herida con un apdsito adecuado, utilizamos
para esta herida betatul. Tras la colocacién del betatul le ponemos gasas

estériles, almohadillo bien la zona y por ultimo la vendamos con crepé.

Una vez terminado con la técnica de heridas quirdrgicas. Nos
disponemos a observar el drenaje que porta mi paciente. Lo primero que
hacemos es lavarnos bien las manos y utilizamos otros guantes estériles. A
continuacion le retiramos el apdsito que lleva. Una vez retirado el apdsito
observamos si la herida esta infectada o no, en este caso observamos que no
esta infectada. No retiramos las suturas por orden médica, para este tipo de
intervenciones el drenaje se suele quedar aproximadamente unos 2 o 3 dias,
segun lo vea conveniente el médico. Limpiamos bien la zona con suero
fisioldgico, una vez que esta limpia le aplicamos betadine'"’. Tras la aplicacion
del betadine le ponemos un apdsito y escribimos la fecha en la que le hemos
curado la herida. Observamos que el depdsito de drenaje no esta muy lleno,
por lo que no es necesario cambiarselo, en la planta donde estaba el volumen

de llenado del drenaje lo llevaban a cabo las auxiliares, tomaban nota del
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volumen todas las mafanas. Nos quitamos los guantes y nos lavamos bien las

manos’ .

Nuestra paciente se queja de dolor tras la intervencion trae de quiréfano
un suero fisiologico de 500 cc con 3 Nolotil a 21 ml/h. Se lo decimos al médico
y éste nos dice de subirle la velocidad a 30 mi/h'8.

En el caso de los pacientes intervenidos de una prétesis de rodilla la
estancia media en el hospital es de 4 dias si todo va bien. Al tercer dia el
meédico le dice a mi paciente que puede empezar a mover la pierna, pero no de

manera brusca y sino le molesta puede coger las andaderas o las muletas'®.
5.2.5. Evaluacion.

Fase final del proceso de enfermeria, se produce siempre que el

profesional interactua con el paciente.

Se lleva a cabo cuando se compara el estado de salud del paciente con
los objetivos definidos por el profesional de enfermeria, juzgandose asi cada
componente del proceso enfermero y si el plan de cuidados establecido ha sido

o es eficaz.

Su finalidad es medir los efectos del proceso sobre la poblacion tratada,
cuantificar logros de los objetivos, medir el grado de ejecucién de las
actividades realizadas y proporcionar datos objetivos sobre el uso de recursos.

Generar informacioén para la toma de decisiones que permita corregir

posibles desviaciones y mejorar el plan de cuidados.

Para el diagnostico enfermero principal 00044 Deterioro de la
integridad tisular r/c deterioro de la movilidad fisica m/p destruccién
tisular se establecen los objetivos siguientes:

* 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
* 1102 Curacion de la herida por primera intencion.

Durante la intervencidén quirdrgica, se produjo una destruccion tisular y

lesion en los tejidos y en la piel, creandose una herida quirdrgica, que fue
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cerrada por primera intencidn en el quir6fano mediante sutura en las capas
mas profundas de la piel y grapas en la zona mas superficial, realizandole cura
aséptica de la misma en el propio quiréfano. Ademas se le colocé un reddn
para aspirar el posible sangrado de la intervencion. Hay que tener en cuenta

que este tipo de intervenciones suelen sangrar mucho.

Posteriormente se le han realizado curas asépticas a diario y se ha ido
comprobando el grado de cicatrizacién, de sensibilidad, observando Ia
aparicion de sintomas de infeccion (dolor, hinchazén, eritema local, supuracién
y fiebre). Al cuarto dia se visita al paciente para ver el estado de la herida
quirurgica, comprobando que algunos indicadores si habian conseguido la
puntuacion diana antes de tiempo, pero otros aunque no lo han conseguido aun
la totalidad de la puntuacion esperada ya que no se ha cumplido el tiempo
estimado, su evolucion es favorable y esperamos que se alcance sin problema

si sigue con esta evolucion.

A continuacion exponemos un resumen de la evaluacion de los objetivos

en tablas para su mejor visualizacion.
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Tabla 5.7. Resumen de la evaluacion de los objetivos NOC ™ del diagnéstico enfermero

principal.
Puntuacioén | Puntuacién | Puntuacion Tiempo
inicial diana actual (dias)
TilerJTa%:iziae(: y Les’iones
membranas ?:‘:2:?:? ! 2 > 4
mucosas(1101)

Escala de Likert: 1) Grave; 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Leve; 5) Ninguno

Fuente: Elaboracion propia basada en el NOC'™.
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Tabla 5.8. Resumen de la evaluacién de los objetivos NOC ™ del diagnodstico enfermero

principal.
Puntuacioén | Puntuacién | Puntuacion Tiempo
inicial diana actual (dias)
Integridad .
Tisular: piel y Integridad
b. de la piel 1 3 2 4
membranas (110113)
mucosas(1101)

Escala de Likert: 1) Gravemente comprometido; 2) Sustancialmente comprometido; 3)

Moderadamente comprometido; 4) Levemente comprometido; 5) No comprometido.

Fuente: Elaboracion propia basada en el NOC ™.
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Tabla 5.9. Resumen de la evaluacién de los objetivos NOC ™ del diagnodstico enfermero

principal.
Puntuacién | Puntuacién | Puntuaciéon Tiempo
inicial diana actual (dias)
Secrecion
serosanguinolenta 3 4 4 4
la herida: por
primerap Secrecion
. i serosanguinolenta 3 4 4 4
Intencion || drenaje (110207
(1102) el drenaje ( )
Eritema cutaneo 3 4 4 4

circundante (110208)

Escala de Likert: 1) Extenso 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Escaso; 5) Ninguno

Fuente: Elaboracién propia basada en el NOC ™.

Para el caso de la complicacion potencial principal Infeccién, se
establecieron los siguientes objetivos:

J 0703 Severidad de la infeccion

* 1902 Control del riesgo
A continuacion exponemos un resumen de la evaluacion de los objetivos

en tablas para su mejor visualizacion.
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Tabla 5.10. Resumen de la evaluacién de los objetivos NOC ™ de la complicacion potencial

principal.
Puntuacién | Puntuacién | Puntuaciéon Tiempo
inicial diana actual (dias)
Supuracion fétida 3 4 4 4
(070303)
Severidad
ver Dolor/hipersensibilidad
de la 3 4 4 4
. .l (070308)
infeccion
(0703) Colonizacion del
cultivo en la herida 3 4 4 4
(070323)

Escala de Likert: 1) Extenso 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Escaso; 5) Ninguno

Fuente: Elaboracion propia basada en el NOC'™.
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Tabla 5.11. Resumen de la evaluacién de los objetivos NOC ™ de la complicacion potencial

principal.
Puntuacioén Puntuaciéon | Puntuacién Tiempo
inicial diana actual (dias)
Modifica el
Controlde | 20 8 S 2 4 4 4
Riesgo (1902) | P2"@'
riesgo
(190208)

Escala de Likert: 1) Nunca demostrado 2) Raramente demostrado; 3) A veces demostrado; 4)

Frecuentemente demostrado; 5) Siempre demostrado.

Fuente: Elaboracion propia basada en el NOC ™.
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Tabla 5.12. Resumen de la evaluacion de los objetivos NOC ™ de la complicacion potencial

principal.

Puntuacion | Puntuaciéon | Puntuacién Tiempo

inicial diana actual (dias)

Utiliza los
sistemas de
apoyo
personal para 3 4 4
controlar el
riesgo
(190214)

Control de
Riesgo (1902)

Escala de Likert: 1) Grave; 2) Sustancial; 3 Moderado); 4) Leve; 5) Ninguno.

Fuente: Elaboracién propia basada en el NOC ™.

En general podemos decir que practicamente todos los indicadores se
han alcanzado con éxito. No obstante, algunos de ellos seran valorados mas
adelante y comprobar de este modo si se han cumplido los objetivos

propuestos en nuestra planificacion.
5.2.6. Conclusion.

La actuacion de enfermeria ha sido correcta, tanto de manera
dependiente como independiente, cabe destacar que al ser una paciente que
ha sido intervenida de una proétesis de rodilla izquierda, se deben de extremar
las precauciones, ya que son heridas que tardan tiempo en curar.

Desde la valoracion hasta la evaluacion se ha procurado dando unos
cuidados integrales y holistico, es decir, desde un punto de vista bioldgico,
psicoldgico y social. La interaccidn con el paciente es complicada, pero desde
la vision enfermera siempre podremos dar unos cuidados adecuados para su

mejora.

Por ultimo como anadido positivo a esta reflexion los cuidados en una
paciente intervenida de una proétesis de rodilla izquierda, se ha apreciado una
gran cantidad de documentos con gran evidencia cientifica al realizar el
proceso enfermero, que a pesar de no ser claramente necesaria esta
informacion para nuestro paciente, supone un punto de inflexion para conseguir

una mayor especificidad y también mayor evidenciacientifica de las técnicas en
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los cuidados de los enfermos para un paciente intervenido de una protesis de
rodilla izquierda.
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6. DISCUSION

En el contexto de las artropatias, la artrosis es la que presenta una
mayor prevalencia, por lo que la enfermedad adquiere una gran relevancia en
nuestra sociedad. Actualmente la artrosis se considera la causa mas
importante de incapacidad funcional en relacién a los procesos relacionados
con el aparato locomotor, asi, la artrosis de rodilla supone un problema
importante de salud publica tanto por su prevalencia, como por los costes socio
econdmicos que genera (alto consumo de farmacos, utilizacion de diferentes
recursos sanitarios o absentismo laboral), considerandose una de las causas
mas frecuentes del menoscabo funcional, sobre todo, en las personas mayores

siendo la principal limitacién funcional la discapacidad para la deambulacion''.

En general, cuando el tratamiento conservador no ha podido limitar o
ralentizar la evolucion del proceso, los pacientes son sometidos a una
sustitucion total de la articulacion®®,siendo el objetivo de este tratamiento
disminuir el dolor y promover la dependencia, influyendo de manera positiva en

la calidad de vida de estos pacientes.

Los grandes reemplazos articulares permiten una gran resolutividad en
el contexto de la dependencia, siendo uno de los procedimientos quirurgicos
con mejor relacion coste-efectividad de todos los campos médicos en pacientes
seleccionados’®®, Cuando un paciente es sometido a una artroplastia total de
rodilla, la principalterapéutica, entre otras, que se contempla para su

recuperacion funcional son los cuidados de enfermeria.

Este trabajo se ha disefiado y realizado con la finalidad de analizar la
importancia que tieneestos pacientes, la intervencidn precoz de enfermeria tras
la cirugia de implante articular de rodilla, ya que uno de los factores mas
importantes que condicionan los beneficios potenciales de la sustitucion de la
rodilla, es una adecuada atencién postoperatoria®.

Con respecto a la incidenciade la artroplastia de rodilla en ambos
miembros, en nuestro trabajo nuestra paciente ha sido intervenida de una ATR-
| (Artroplastia Total de Rodilla Izquierda). Nuestro estudio se encuentra en

coherencia con Sanz et al."®sobre una muestra de poblacién de 100 sujetos
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intervenidos de artroplastia total de rodilla. En este estudio determina que 53

sujetos son intervenidos de la rodilla izquierda y 37 de la derecha. Asimismo,

| 123

en el estudio de Mozo et a sobre una muestra de 40 pacientes intervenidos

de artroplastia total de rodilla, 23 casos se relacionan con la rodilla izquierda y
17 con la rodilla derecha.

La paciente de nuestro estudio tiene una edad de 75 afos, segun la

evidencia cientifica encontrada nos dice que esta dentro de la edad para recibir

| 124

una ATR. En los ensayos de Dowsey et al."** y de Munin et al.’®, la media de

edad de los participantes en el estudio oscila entre los 66 a 78 anos. En las

| 126

investigaciones de Siggeirsdottir et al.'® y de Weaver et al.'”las edades

medias de los participantes estuvieron comprendidas entre los 65 y 79 afos.
En los resultados publicados por Sanz et al.'?® la edad media de los pacientes
fue de 77 afos. Otros estudios realizados por Worland et al.'®, Ohdera et

al.””® Soyer et al.”*®, Mokris et al.”®', Mitchell et al."®?, Castiella et al.’®,

muestran resultados similares. Por el contrario los trabajos de Pagés et al.®>'%
muestran una edad media de los pacientes en estudio de 69 afos. Otros

estudios como los de Petterson et al.’*

, reflejan tendencias similares con un
rango de edad comprendido entre 50 y 85 afos y una media de edad de los
grupos de estudio de 71 afos. Queda demostrado, por la evidencia cientifica,
que la prevalencia y la intensidad de la artrosis se incrementan con el

envejecimiento de la poblacion.

Otros estudios muestran valores medios de edad inferior a los

referenciados anteriormente y a la edad de nuestra paciente, posiblemente la

diferencia que encontramos, en los estudios de Petterson et al.'®*

a|.12,133

y de Pagés et
, con una edad inferior, puede ser debido en que ambos estudios los
pacientes estan diagnosticados de artrosis y de artritis reumatoide y en el resto
de estudios la implantacién de la prétesis de rodilla es debido unicamente al
diagnostico artrosico. La artrosis es mas frecuente en los hombres que en las
mujeres menores de 46 anos, en tanto que, transcurridos los 55 afos, las

mujeres se ven mas afectadas. Reilly et al.'®

, determina que,
aproximadamente, el 1% de las mujeres comprendidas entre los 70 y 89 afos

desarrollan una artrosis sintomatica de rodilla.
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En nuestro trabajo, y con respecto al sexo, la evidencia cientifica
encontrada nos dice que la mujer es mas propensa a recibir una ATR que el
hombre. Estos datos estan en consonancia con los resultados publicados por
Fortufio et al'*®,de un total de 38 pacientes, 33 sujetos fueron mujeres; otros
estudios, como el de Jones et al.”™’, el 59% de la poblacién intervenida era

femenina, y n el trabajo de Sanz et al.'??

, sobre una muestra de 100 sujetos, el
91% correspondia al sexo femenino. En sendos estudios publicados por Pagés
et al.®'® |os resultados reflejan, también un predominio del sexo femenino con
un 75,3% y 83,8% frente al sexo masculino. Asimismo, otros autores como
Pérez Moro et al.”, Streubel el al.””, Vincent et al.™, Siggeirsdottir et al."®® y
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Weaver et al. “",exponen en sus trabajos porcentajes similares. En los ensayos

de Dowsey et al.'® 1.125

y de Munin et al. “°, el porcentaje de mujeres fue de 61%,
90% y 63% respectivamente. La totalidad de los estudios encontrado ponen en
evidencia que la artrosis de rodilla susceptible de ser intervenida con ATR es

significativamente mas frecuente en mujeres que en hombres.

Dado que la artroplastia total de rodilla se realiza en procesos
degenerativos muy evolucionados, en el contexto clinico y temporal, y que la
esperanza de vida es mayor en la mujer, parece coherente que esté presente,
también, un mayor riesgo expositivo frente al varon a sufrir este tipo de

intervencion.

En nuestro estudio, la estancia hospitalaria de nuestra paciente fue de 4
dias, inferior a la referenciada por otros autores. La evidencia cientifica

| 141

encontrada, como los trabajos de Jong'® y de Lenssen et al.™! manifiestan

una estancia hospitalaria postcirugia de 6 dias. En el estudio de Sanz et al.'?,
la estancia hospitalaria, en el servicio de traumatologia donde fue realizado,
fue entre 8 y 15 dias. La corta estancia hospitalaria de nuestro estudio se aleja
de los alcanzados por los investigadores, consideramos dos teoria que explican
estas diferencias, una como consecuencia probable de complicaciones de
etiologia infecciosa y, una segunda, a las transfusiones sanguineas que
muchos enfermos intervenidos precisan, ambas complicaciones no afectaron

anuestra enferma’.
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Sin embargo, Oldmeadow et al.'*?

realizaron un trabajo entre hospitales
publicos de Melbourne (Australia), sobre la implicacion de los cuidados de
enfermeria y la duracion de la estancia postquirurgica, resultando una estancia
hospitalaria de 4 dias. Estos resultados estan en consonancia con nuestro
trabajo debido a que los protocolos de enfermeria aplicados son muy similares
y se han alcanzado un nivel de independencia funcional. Los autores creen
que la disminucion de los dias de hospitalizacion es debida a la informacién
recibida antes de la cirugia, asi como, a la movilizacion de la rodilla intervenida
de manera precoz y “agresiva’. En este punto hay que destacar que la actual
tendencia de los sistemas de salud es promover las altas hospitalarias

tempranas®"®.

En este sentido, el tratamiento enfermero juega un papel destacado en
la recuperacién de los pacientes sometidos a artroplastias totales de rodilla,
tanto para aumentar el rendimiento funcional, asi como, para conseguir una

mejor calidad de vida'™®.

Las enfermedades subyacentes que precisan una sustitucion articular de
rodilla pueden ser diversas, pero entre ellas la mas usual es la artrosis de
rodilla representando uno de los mayores problemas de salud actualmente.

Segun nos describe Wright'?

, un porcentaje muy elevado de las personas
mayores de 65 afos presentan signos radioldgicos de artrosis en las rodillas.
En el trabajo de Pagés et al.®los resultadosson similares, del total de lo sujetos
en estudio la patologia causal que origind este proceso fue la artrosis en el
88,9% de los casos, frente a un 18% de artritis reumatoide. Los siguientes

autores Lavernia et al.? | 144 .14

, Santamaria et a y Schai et al. ™, en sus
respectivos estudios también afirman la teoria de que la causa principal para
que un sujeto sea sometido a una sustitucion total de rodilla es la artrosis.

Nuestra paciente lleva varios afnos sufriendo artrosis.
6.1. Limitaciones del Estudio.

Las principales limitaciones encontradas a la hora de realizar este
estudio han sido la falta de tiempo para la realizacion del TFG y falta de tiempo
para seguimiento, control y evolucion del paciente del plan de cuidados. Sélo

ha podido obtenerse informacién de la actuacion de los profesionales de
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enfermeria el tiempo que duré el periodo de practicas ya que los protocolos de
enfermeria no se pueden sacar del hospital.
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7. CONCLUSIONES

1. El plan de cuidados, permite identificar rapidamente los problemas que
pueden sufrir el paciente intervenido de ATR, los resultados esperados y
las intervenciones de enfermeria necesarias para lograrlos. Ademas,
facilita el trabajo del profesional de Enfermeria, agilizando la
planificacion de los cuidados, ayuda a unificar criterios y a coordinar las
pautas de actuacion entre los diferentes profesionales y proporciona la
continuidad en los cuidados enfermeros, lo que supone grandes
beneficios para el paciente.

2. Aunque es muy importante, no olvidar, que cada paciente es un ser
individual y que un plan de cuidados debe servir de modelo para
elaborar un plan de cuidados individualizado a cada paciente, mediante
la realizacién de una exhaustiva valoracion de enfermeria en cada uno
de ellos, detectando asi los problemas existentes y prestando los

cuidados necesarios para su resolucion.

3. Las principales indicaciones patologicas para la realizacion de una
artroplastia total de rodilla son: artrosis u osteoartrosis, artritis
reumatoide, algunos casos de neoplasia, tratamiento por secuelas de

traumatismos y fracturas.

4. La enfermera tiene un papel fundamental, dentro del equipo
multidisciplinar en este procedimiento, constituyendo el enlace entre el
paciente y los diferentes profesionales. Su atencion debe centrarse en
proporcionar toda la informacidn y apoyo necesario a la paciente que ha
sido sometida a una artroplastia total de rodilla. Con el fin de transmitirle
confianza para expresar sus sentimientos y resolver sus dudas sobre su
enfermedad, debe ofrecer en todo momento unos cuidados que
abarquen toda su dimensién biopsicosocial.

5. Los principales signos y sintomas que podemos encontrar en los
afectados de artrosis son: rigidez articular, dolor, limitacién y disminucion
de la movilidad articular, derrame sinovial, deformacion articular,

trastorno funcional, sensibilidad alterada, disminucion de la movilidad de
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la rodilla, tumefaccion de la rodilla, aumento de la temperatura de la

articulacion, contracturas musculares, bloque de la articulacion.

Los profesionales de enfermeria tienen que seleccionar y aplicar los
mismos conocimientos de enfermeria como conocimientos de muchas
otras disciplinas, para entender los problemas de asistencia sanitaria, de
individuos de familias y comunidades.

La realizaciéon de un plan de cuidados estandarizado de una paciente
que ha sido sometida a una artroplastia total de rodilla izquierda.
Permitié identificar como diagnostico principal “Deterioro de la integridad
tisular r/c deterioro de la movilidad fisica m/p destrucciéon tisular”,
asociado la complicacion potencial principal “infeccion”. Los resultados
obtenidos permitieron la mejora de la calidad asistencial y de vida de la
paciente.
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9. ANEXOS
9.1. Anexo 1. Escala de Evaluacién del Dolor (EVA).

ESCALAS DE EVALUACION DEL DOLOR
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9.2. Anexo 2. Escala Glasgow.

Tabla 1.
Escala de Coma de Glasgow (GCS)
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