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RESUMEN

Introducción: La prevalencia de las úlceras por presión en nuestro país se esƟ ma alrededor del 7,87% a nivel 
hospitalario, llegando al 18% en las unidades de cuidados intensivos, donde hay mayor riesgo de desarrollar UPP.

ObjeƟ vo: Comparar la habilidad predicƟ va de dos escalas de valoración del riesgo de desarrollar UPP (escala 
Norton-MI e Índice COMHON) en una unidad de cuidados intensivos.

Metodología: Se trata de un estudio descripƟ vo retrospecƟ vo. Como población de estudio se incluyeron a todos 
los pacientes mayores de 18 años ingresados en la UCI del hospital Obispo Polanco de Teruel desde el 1 de enero de 
2017 hasta el 1 de marzo de 2018 que no presentaron úlceras por presión al ingreso y que tuvieron una estancia supe-
rior a 72 horas. La variable dependiente fue la presencia o ausencia de úlcera por presión. Las variables independientes 
fueron la edad, el sexo, el Ɵ empo de estancia, la procedencia, el grupo diagnósƟ co, la media de las puntuaciones de 
ambas escalas, la categoría y localización de la úlcera, la escala Apache II, el valor de prealbúmina y los días hasta la 
aparición de la úlcera.

Resultados: La sensibilidad, especifi cidad, VPP y VPN para la escala Norton- MI fue de 91,66%, 63,13%, 25% y 
98,26% respecƟ vamente, mientras que para el Índice COMHON fue de 95,83%, 32,4%, 15,97% y 98,3%.

Conclusión: La validez predicƟ va fue ligeramente superior cuando se uƟ liza la escala Norton respecto al Índice 
Comhon. Ambas escalas fueron úƟ les para catalogar correctamente a los pacientes con bajo riesgo; sin embargo, dadas 
sus bajas especifi cidades y VPP, valores de alto riesgo no implican el desarrollo de úlceras por presión.

PALABRAS CLAVE

Escala Norton, Índice COMHON, escalas de riesgo, úlceras por presión, cuidados intensivos.

 

PREVALENCE AND CHARACTERISTICS OF BREAST CANCER RECURRENCE IN THE AREA OF THE 
GENERAL HOSPITAL OF TERUEL “OBISPO POLANCO”
ABSTRACT

IntroducƟ on: The pressure ulcers’ prevalence in our country is esƟ mated around the 7,87% at the hospital level, 
being of a 18% in the intensive care units, where there is a higher risk of developing UPP.

ObjecƟ ve: To compare the predicƟ ve ability of two scales for assessing the risk of developing pressure ulcers 
(Norton-Mi scale and COMHON index) in an intensive care unit.

Methodology: It is about a retrospecƟ ve descripƟ ve study. As study populaƟ on we included every paƟ ent older 
than 18 years admiƩ ed in the UCI of the hospital Obispo Polanco of Teruel from the fi rst of January of 2017 to the fi rst 
of March of 2018 that didn’t present any pressure ulcer at their entry to the unit and also had a stay higher than 72 
hours. The dependant variable was the presence or absence of pressure ulcer. Other variables were the age, the sex, 
the length of stay, the provenance, the mean of the punctuaƟ ons of both scales, the category and locaƟ on of the ulcer, 
the scale Apache II, the value of prealbumin and the days unƟ l the appearance of the ulcer.

Results: The sensibility, specifi city, VPP and VPN for the Norton-Mi scale were 91,66%, 63,13%, 25%, and 98,26% 
respecƟ vely, whereas for the COMHON index were 95,83%, 32,4%, 15,97% and 98,3%.

Conclusions: The predicƟ ve ability was slightly higher when the Norton-Mi scale is used regarding to the 
COMHON index. Both scales were useful to catalogue properly the paƟ ents with lower risk; however, due to their low 
specifi city and VPP, high risk values don’t imply the development of pressure ulcers.

KEY WORDS

Norton scale, COMHON index, risk scales, pressure ulcers, intensive care.
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INTRODUCCION

Una úlcera por presión(UPP) es una lesión 
localizada de la piel y/o el tejido subyacente a 
ella, generalmente ubicada sobre una prominen-
cia ósea, como resultado de la presión, o de la 
presión en combinación con la cizalla; defi nición 
consensuada tanto nacionalmente1 como in-
ternacionalmente entre diferentes organismos, 
como son la NaƟ onal Pressure Ulcer Advisory Pa-
nel (NPUAP) y la European Pressure Ulcer Advi-
sory Panel (EPUAP)2.

Su prevalencia en nuestro país se esƟ ma al-
rededor del 7,87% a nivel hospitalario, llegando 
al 18% en las unidades de cuidados intensivos, 
donde hay mayor riesgo de desarrollar UPP3. Este 
hecho se debe principalmente al estado críƟ co en 
el que se encuentran los pacientes4,5, el cual está 
relacionado con el uso de diferentes factores de 
riesgo como son el uso de drogas vasoacƟ vas6,7, 

uso de venƟ lación mecánica6,8, inmovilización7,9, 
Ɵ empo de estancia10, edad7, inconƟ nencia11, ni-
veles de albúmina sérica12,13, etc.

Es un hecho que las úlceras son un gran pro-
blema en el sistema sanitario actual. Esto no solo 
se debe a todo lo que implican para los pacien-
tes, puesto que empeoran su calidad de vida14, 
amplían el Ɵ empo de estancia hospitalaria una 
media de entre 2,5 y 4,5 días15,16, incrementan el 
riesgo de mortalidad asociado17 o aumentan el 
número de complicaciones y comorbilidades18; 
sino que a nivel sanitario también suponen un 
gran coste anual asociado a todos estos factores, 
ya que el costo total del tratamiento de las úlce-
ras por presión en España en un año es aproxima-
damente de 461 millones de euros, cerca del 5% 
del gasto sanitario anual19.

Actualmente, se ha podido observar que la 
mejor forma de reducir este coste es la preven-
ción20, siendo una medida mucho más efi ciente 
que el tratamiento de las propias úlceras21. Es por 
ello que, en 2012, la Sociedad Española de Cali-
dad Asistencial elaboró una serie de indicadores 
de calidad para mejorar la atención en los hospi-
tales, siendo dos de ellos la valoración del riesgo 
de desarrollar úlceras por presión (indicador IH-
45) y la prevalencia de las mismas (IH.46)22.

Para llevar a cabo esta monitorización, 
las recomendaciones ofi ciales sugieren la uƟ li-
zación de una escala para la valoración de este 
riesgo23,24. De las diferentes escalas, solo siete 

han sido validadas para su uso en UCI (Braden, 
Norton-MI, Waterlow, Braden Mod. Song-Choi, 
Cubbin-Jackson, Jackson-Cubbin y Norton Mod. 
Bienstein)25; sin embargo, no hay recomendacio-
nes específi cas sobre cuál usar para estas uni-
dades de cuidados intensivos. En el Servicio de 
UCI del Hospital Obispo Polanco, se uƟ lizan tanto 
la escala Norton-MI26 (Tabla 1), como el Índice 
Comhon27 (Tabla 2). La escala Norton-MI es una 
escala generalista publicada en 1998 y uƟ lizada 
de forma habitual en el SALUD, mientras que el 
índice COMHON se trata de una escala específi -
ca para pacientes críƟ cos publicada en 2013, que 
está diseñada teniendo en cuenta los diferentes 
factores de riesgo que favorecen la aparición de 
UPP en este Ɵ po de pacientes. A pesar de todos 
los estudios llevado a cabo sobre el Ɵ po de esca-
la a uƟ lizar, no existe evidencia clara sobre si las 
escalas generalistas son mejores respecto a otras 
escalas específi cas; por ello, se estudiará que es-
cala parece ser más efi caz en nuestra muestra.

Tabla 1. Escala NORTON-MI

Tabla 2. Índice COMHON
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OBJETIVO PRINCIPAL: Comparar la habili-
dad predicƟ va de dos escalas de valoración del 
riesgo de desarrollar UPP (escala NORTON-MI e 
Índice COMHON) en una unidad de cuidados in-
tensivos. 

OBJETIVO SECUNDARIO: Describir y anali-
zar las principales variables sociodemográfi cas y 
clínicas relacionadas con la aparición de UPP.

METODOLOGÍA

DISEÑO: Estudio transversal de Ɵ po retros-
pecƟ vo. 

UNIDADES DE ESTUDIO: La población ele-
gida fueron todos los pacientes ingresados en la 
UCI del hospital Obispo Polanco de Teruel des-
de el 1 de enero de 2017 hasta el 1 de marzo de 
2018. Éste es el hospital de referencia del Sec-
tor Teruel, dentro del área 4 de la comunidad de 
Aragón, proporcionando asistencia sanitaria a 
alrededor de 85000 personas que componen la 
población del mismo. 

PARTICIPANTES: Para la selección de los su-
jetos del estudio se aplicaron los siguientes cri-
terios tal y como se puede observar en la Fig. 1.

• Criterios de inclusión: todos los pacien-
tes mayores de 18 años ingresados en la unidad.

• Criterios de exclusión: 

-A priori-> aquellos pacientes que presen-
taban úlceras en el momento del ingreso 

-A posteriori-> aquellos pacientes cuya es-
tancia en la unidad fue inferior a 72 horas. 

MÉTODOS PARA LA OBTENCIÓN DE DATOS: 
En este servicio, cada paciente es evaluado dia-
riamente por la enfermera que realiza el turno 
de la mañana y registrado en el programa infor-
máƟ co Metavision. De esta forma, la valoración 
del riesgo de desarrollar UPP de estos pacientes 
es contabilizado diariamente mediante el uso 
tanto de la escala NORTON-MI como del índice 
COMHON.

Normalmente esta evaluación es realizada 
a las 9 horas de la mañana, y siempre valorando 
una escala después de la otra y ambas por la mis-
ma enfermera, de forma que los dos registros se 
recogen con las mismas condiciones clínicas en 
las que se encuentra el paciente. 

Por otro lado, en el momento de admisión 
del paciente en la unidad (ya fuera en horario de 
mañanas, tardes o noches), se hace un registro 
tanto de las dos escalas de riesgo por parte de 
enfermería, como del resto de variables clínicas 
por parte del médico (antecedentes clínicos, en-
fermedades, medicación, escala Apache II para 
valorar el índice de gravedad al ingreso, etc), lo 
que proporciona una esƟ mación del estado del 
paciente y permite hacer una valoración inicial 
del riesgo de aparición de UPP, pudiendo así apli-
car las medidas prevenƟ vas necesarias. 

Una vez que se detecta la aparición de una 
nueva úlcera, ésta es registrada en el programa, 
junto con otros datos como la categoría de la úl-
cera, la fecha de aparición, la localización, el Ɵ po 
de tejido, la cura realizada, etc.

Para el cálculo de la capacidad predicƟ va y 
validez de ambas escalas se uƟ lizó: 

• Para el grupo de pacientes que no pre-
sentaron úlceras: Media de las puntuaciones 
totales de toda la estancia, por ser un punto de 
referencia muy uƟ lizado en estudios similares, 
permiƟ endo así conseguir una visión aproximada 
del riesgo a lo largo de todo el ingreso. 

• Para el grupo de pacientes que sí pre-
sentaron úlceras: Media de las puntuaciones de 
los 3 días anteriores a la aparición de la úlcera, 
por ser un valor que a pesar de no ser usado en 
la mayoría de estudios, nos estará mostrando el 
riesgo real cuando se produjo la úlcera. 

VARIABLES DE INTERÉS: La variable depen-
diente fue la presencia o ausencia de úlcera por 
presión, mientras que las variables independien-Fig. 1. Diseño del estudio
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tes que se tuvieron en cuenta fueron: 

• Edad en el momento de fi n de recogida 
de datos 

• Sexo 

• El grupo diagnósƟ co-> médico, quirúr-
gico o traumáƟ co 

• La media de las puntuaciones de ambas 
escalas 

• Tiempo de estancia 

• Servicio de procedencia-> urgencias, 
quirófano o planta de hospital 

Por otro lado, en el caso de presencia de 
úlcera por presión, también se analizaron otras 
variables como: 

• Días hasta la aparición de la úlcera 

• Localización de la úlcera-> sacro, occi-
pital, talón derecho, talón izquierdo o 
espalda 

• Categoría de la úlcera-> Grado I, II o III 

• Índice de gravedad-> mediante la esca-
la Apache II al ingreso 

• Valor de prealbúmina más cercano a la 
aparición de la úlcera

ANÁLISIS ESTADÍSTICO: Los resultados se 
han registrado mediante frecuencias en forma 
de porcentajes para las variables categóricas, 
medias y desviaciones estándar en el caso de 
las variables conƟ nuas que cumplen criterios de 
normalidad y mediana e intervalo interquarƟ l 
para las que no lo cumplen. 

En aquellos pacientes que desarrollaron 
una úlcera, por ser una muestra inferior a 30 ca-
sos, se analizaron las variables individualmente 
para ver si cumplían estos criterios. 

Con respecto al análisis de la posible rela-
ción entre las disƟ ntas variables independien-

Anexo 1
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tes con nuestra variable dependiente categórica 
(aparición o no de úlcera por presión), se uƟ liza-
ron diferentes pruebas estadísƟ cas: 

• T de Student y test de Mann-Whitney 
para las variables conƟ nuas. 

• Chi cuadrado para las variables categóri-
cas. El análisis de la validez de las escalas tuvo en 
cuenta la sensibilidad, especifi cidad, valor pre-
dicƟ vo posiƟ vo (VPP) y valor predicƟ vo negaƟ vo 
(VPN). En su ejecución, los puntos de corte uƟ li-
zados fueron los propuestos por los autores de 
ambas escalas; siendo de 14 para la escala Nor-
ton26 y de 9 para el Índice Comhon27. El nivel de 
signifi cancia uƟ lizado fue p<0,05 y el programa 
estadísƟ co usado fue SPSS v. 20.

DESARROLLO 

RESULTADOS: Siguiendo los puntos de cor-
te comentados anteriormente, la escala Norton 
obtuvo en nuestro estudio una sensibilidad del 
91,66%, una especifi cidad del 63,13%, un VPP del 
25% y un VPN del 98,26%. 

Por otro lado, el Índice Comhon obtuvo una 
sensibilidad del 95,83%, una especifi cidad del 
32,4%, un VPP del 15,97% y un VPN del 98,3%.

El total de pacientes incluidos en el estudio 
fue de 203, de los cuales un 65,5% fueron hom-
bres, con una edad media de 69,05(DE=15,83) y 
con una mediana de días de estancia de 4(IQR=4). 
De estos pacientes, un 46,3% procedía de urgen-
cias y un 66% tenía un diagnósƟ co médico. La 

puntuación media del riesgo durante la estancia 
fue de 13,28(DE=2,69) para la escala Norton y de 
10,97(DE=3,16) para el Índice Comhon. 

De todos los pacientes del estudio, 24 
(11,8%) desarrollaron úlceras por presión duran-
te la estancia, de las cuales, un 45,8% fueron en el 
sacro y un 58,3% fueron de grado I. Otros valores 
destacables de estos pacientes fueron la media-
na de los días de estancia hasta la aparición de la 
úlcera que fue de 6,5(IQR=8,75), la mediana del 
valor de prealbúmina que fue de 13(IQR=4,75) y 
la media del valor de la escala Apache II al ingre-
so que fue de 13,79(DE=4,23). (para ver todos los 
resultados, consultar Anexo 1). 

En cuanto al análisis estadísƟ co, se observó 
relación signifi caƟ va entre alguna de las variables 
independiente analizadas y la aparición o no de 
lesiones: 

• Los días de estancia, donde hubo dife-
rencias estadísƟ camente signifi caƟ vas 
(p=0,000, Mann-Whitney) entre el gru-
po de úlceras (Md=15,5) y el grupo que 
no las desarrolló (Md=4). (Anexo 2) 

• La puntuación media de la escala Nor-
ton, donde también hubo diferen-
cias estadísƟ camente signifi caƟ vas 
(p=0,000, Mann-Whitney) entre el gru-
po de úlceras (x ȑ=11,03) y el grupo don-
de no aparecieron (x ȑ = 13,59). (Anexo 3) 

• La puntuación media del índice 
Comhon, que presentó diferencias es-

Anexo 2
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tadísƟ camente signifi caƟ vas (p=0,000, 
Mann-Whitney) entre el grupo de úl-
ceras (x ȑ =14,27) y el grupo sin ellas                
(x ȑ =10,53). (Anexo 4)

DISCUSIÓN

En este trabajo se obtuvieron unos resulta-
dos de validez parecidos a estudios similares, va-
riando ligeramente en cuanto al valor de especi-
fi cidad para la escala Norton, que fue del 40,47% 
en el estudio de Lospitao-Gómez et al28 y del 18% 

en el de Lee et al29, comparado con el 63% de 
nuestro trabajo. 

Sobre el índice Comhon, solo existen dos 
estudios analizando la validez de esta escala. Tan-
to en el de Cobos et al27 como en el de Leal-Felipe 
et al30se obtuvieron unos valores bastante supe-
riores en cuanto a especifi cidad (73,2%) y VPP 
(36,3% Y 55,2% respecƟ vamente) comparado 
con nuestro trabajo (32,4% y 15,97%), pero muy 
parecidos en sensibilidad y VPN. 

Sorprendentemente, la escala Norton ob-

Anexo 3

Anexo 4
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tuvo mejores resultados de validez que el Índi-
ce COMHON. Analizando este índice que incluye 
factores de riesgo específi cos de pacientes críƟ -
cos (nutrición, oxigenación o hemodinámica), es 
posible que haya podido cometerse un pequeño 
error en su realización. Podemos observar como 
en las puntuaciones de oxigenación y nutrición, 
le da valores de más riesgo a opciones como 
son la venƟ lación mecánica o la nutrición ente-
ral/parenteral; sin embargo, estas modalidades 
terapéuƟ cas no suponen por sí mismas que el 
paciente este peor venƟ lado o peor nutrido, al 
revés, con estas puntuaciones se está volvien-
do a puntuar la baja movilidad asociada a estos 
tratamientos, parámetro que ya es evaluado en 
otro apartado. Por lo tanto, una posible solución 
sería no dar más puntuaciones a estas opciones, 
sino susƟ tuirlas por ejemplo por valores de P02 
en cuanto a oxigenación o valores de albúmina 
sérica en cuanto a nutrición, obteniendo así con 
casi total seguridad una escala de valoración del 
riesgo mucho más efi caz. 

Por otro lado, en ambas escalas, y a pesar 
de obtener resultados ligeramente mejores por 
parte de la escala Norton, nos encontramos con 
valores bajos en cuanto a especifi cidad y VPP y 
valores altos en sensibilidad y VPN. Por lo tanto, 
y parƟ endo del hecho de que son pruebas que 
valoran el riesgo antes de que aparezca la úlcera, 
el tener estos valores predicƟ vos podría ser indi-
caƟ vo de que ambas pruebas son más efi caces 
para detectar a los pacientes con bajo riesgo que 
no desarrollarán úlceras que a los de alto riesgo 
que sí. Es decir, si extrapolamos esta pequeña 
conclusión a la prácƟ ca clínica diaria, en aquellos 
pacientes que presenten un riesgo alto, no ten-
dremos la certeza de si al fi nal desarrollarán una 
nueva lesión o no. 

Sobre nuestra muestra, cabe destacar que 
a pesar de haber registrado todos los pacientes 
ingresados durante más de un año en la unidad, 
es un tamaño muestral no demasiado grande. 
Este hecho podría ser el mayor sesgo que Ɵ ene 
el estudio, ya que el análisis estadísƟ co no es tan 
signifi caƟ vo al contar con un total de 24 personas 
en el grupo de paciente con UPP, número que no 
llega al mínimo de 30 casos que necesitan algu-
nas de las principales pruebas estadísƟ cas. 

La edad media fue bastante superior a 
otros estudios, teniendo en cuenta que la ma-

yoría están alrededor de los 55-60 años31,32. Esto 
podría ser una posible explicación al hecho de 
que nuestro estudio no encontró asociación esta-
dísƟ ca con la aparición de UPP, ya que tal y como 
podemos encontrar en diversas revisiones siste-
máƟ cas6,34, esta variable es uno de los factores 
de riesgo en los que encontramos un mayor con-
senso. En cuanto al sexo, podemos resaltar que 
al igual que en la mayoría de estudios, la muestra 
tuvo un mayor porcentaje de hombres. Sin em-
bargo, y tal y como sugiere la evidencia cienơ fi ca 
actual34, este hecho no se asoció con un mayor 
riesgo de desarrollar UPP. 

Por otro lado, la mediana de los días de es-
tancia de nuestro estudio fue similar a la de otros 
que suelen estar también alrededor de los 7 días 
de estancia28,32. Además, y coincidiendo con la 
mayoría de publicaciones y revisiones sistemá-
Ɵ cas existentes6,7, se encontró que el Ɵ empo de 
estancia presentaba asociación estadísƟ camente 
signifi caƟ va con la aparición de UPP. 

También se pudo observar que las puntua-
ciones medias de ambas escalas se asociaron sig-
nifi caƟ vamente con el desarrollo de estas úlce-
ras; esto es algo normal teniendo en cuenta que 
al ser pruebas de valoración del riesgo, aquellos 
pacientes en los que hubo presencia de UPP tu-
vieron puntuaciones más altas que los que no de-
sarrollaron ninguna. 

Al igual que en la mayoría de estudios men-
cionados anteriormente10,28, el nuestro presentó 
una mayoría de diagnósƟ cos médicos. Este fac-
tor no parece ser relevante según las revisiones 
comentadas anteriormente, probablemente de-
bido a la complejidad de factores que envuelven 
cada Ɵ po de diagnósƟ co, así como su difi cultad 
para asociarlo con un mayor riesgo de UPP. Lo 
mismo ocurre con el lugar de procedencia, ya sea 
como en la mayoría de estudios donde proceden 
de urgencias10,32 como en nuestro caso donde hay 
más igualdad, este hecho no parece ser impor-
tante para la aparición de estas heridas. 

Respecto a la prevalencia de úlceras por 
presión, si la comparamos con estudios similares 
que hemos ido comentando, observamos que 
existe una gran diversidad de resultados, varian-
do entre el 10 y el 30%. Por otro lado, si lo com-
paramos con el 18,5% de prevalencia en UCI que 
muestra el úlƟ mo estudio a nivel nacional publi-
cado en 20133, se obtuvo una tasa menor, lo cual 
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probablemente se deba a la gran calidad de cuidados por parte de los sanitarios que componen la unidad 
de cuidados intensivos de este hospital. 

En cuanto a la localización más frecuente de la úlcera, también se obtuvo resultados similares28,31. 
Esto podría explicarse al ser el sacro una de las zonas que más presión reciben a lo largo del día en pa-
cientes encamados. La categoría más frecuente suele variar entre las de grado I y grado II dependiendo 
del estudio; probablemente porque se realizan estudios donde las úlceras estudiadas deben aparecer 
desde cero, no teniendo sufi ciente Ɵ empo para alcanzar categorías mayores antes de ser dados de alta. 

La escala Apache II presentó una media de puntuación un poco inferior respecto a estudios simi-
lares12,31. Sin embargo, esta escala parecer servir más como un dato para ver la evolución del paciente al 
ingreso que como un posible factor de riesgo de desarrollar úlceras7. 

Sobre los niveles medios de prealbúmina, no existen apenas estudios que recojan este valor, ya 
que la mayoría se inclinan por los niveles de albúmina sérica, sobre los cuales no hay un consenso cienơ -
fi co tan fuerte respecto a su importancia como factor de riesgo34. Por ello, se recogió este dato antes de 
la aparición de la úlcera como posible marcador de malnutrición, por ser un valor que al tener una vida 
media de unas 48 horas, nos permite esƟ mar el estado nutricional del paciente de los 2 días previos a su 
obtención. El valor obtenido fue similar al de otro estudio parecido31, y fue un 65% inferior a los niveles 
séricos considerados normales en nuestro hospital (20-40mg/dl).

CONCLUSIONES 

La validez predicƟ va fue ligeramente superior cuando se uƟ liza la escala Norton respecto al Índice 
Comhon. Ambas escalas fueron úƟ les para catalogar correctamente a los pacientes con bajo riesgo; sin 
embargo, dadas sus bajas especifi cidades y VPP, valores de alto riesgo no implican el desarrollo de úl-
ceras por presión. Los días de estancia y la puntuación media de ambas escalas fueron variables que se 
relacionaron signifi caƟ vamente con un mayor riesgo de desarrollar úlceras por presión.
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RESUMEN

Introducción: La artroplasƟ a total de cadera se ha 
converƟ do en uno de los procedimientos más comunes 
en cirugía ortopédica. Es habitual en  los  casos  de  dolor  
arƟ cular  por  coxartrosis,  para  conseguir  la máxima 
funcionalidad sin dolor.

Los PRI (programas de rehabilitación intensifi ca-
da) o fast-track se establecen como una serie de me-
didas y estrategias perioperatorias mulƟ disciplinares y 
están diseñadas para ordenar la gesƟ ón clínica del pro-
cedimiento, desde el momento de la toma de decisio-
nes hasta el alta de hospitalización.

La   enfermería   se   revela   como   pieza   funda-
mental   del   equipo mulƟ disciplinar, al ser responsable 
de la comunicación interprofesional, la educación y la 
formación individualizadas en técnicas de autocuidado 
que permiten empoderar al paciente, aclarar dudas y 
abolir creencias erróneas.

ObjeƟ vos: El objeƟ vo principal del proyecto de 
mejora de la calidad es la reducción de la estancia hos-
pitalaria en los pacientes intervenidos de prótesis total 
de cadera.

Metodología: Para la realización del trabajo se 
uƟ lizó el modelo de mejora conƟ nua de Deming. Se 
propuso un proyecto de implantación del programa de 
rehabilitación rápida (fast-track) en el Hospital Obispo 
Polanco de Teruel con la organización de las disƟ ntas 
acƟ vidades que supone. Se establecieron cuatro indi-
cadores de calidad, relacionados con la estancia media 
hospitalaria,  conocimientos del paciente tras sesión in-
formaƟ va, contraindicaciones anestésicas y reingresos 
tras el alta de un PRR.

Conclusiones: La implantación del programa de 
rehabilitación rápida en las intervenciones de prótesis 
total de cadera con las acƟ vidades que éste implica pue-
de conseguir disminuir considerablemente el número  
de  días  de  estancia  hospitalaria,  lo  cual  conlleva  una 
disminución en las complicaciones y en los costes.

PALABRAS CLAVE

coxartrosis, fast-track, prótesis total de cadera, 
planifi cación quirúrgica.

ABSTRACT

IntroducƟ on: Total hip arthroplasty has become 
one of the most common procedures in orthopedic 
surgery. In cases of joint pain related  to coxarthrosis is 
usual to achieve as much funcƟ on as possible without 
pain.

The IRP (intensifi ed rehabilitaƟ on programs) or 
fast-track are a set as a series of mulƟ disciplinary perio-
peraƟ ve measurements and strategies which are desig-
ned to order the clinical management of the procedure, 
from the moment of decision-making to the hospital 
discharge.

Nursing is revealed as a fundamental part of the 
mulƟ disciplinary team, being responsible for interpro-
fessional communicaƟ on, educaƟ on and individualised 
training in self-care techniques that empower the pa-
Ɵ ent, clear up any doubts and abolish mistaken beliefs.

ObjecƟ ves: The main objecƟ ve of the project to 
improve quality is the reducƟ on of hospital stay in pa-
Ɵ ents undergoing total hip replacement.

Methodology: Deming’s conƟ nuous improve-
ment model was used to carry out the project. A project 
was proposed for the implementaƟ on  of  the  fast-track  
rehabilitaƟ on  program  at  the Obispo Polanco de Teruel 
Hospital, involving diff erent acƟ viƟ es that were organi-
sed. Four quality indicators were established, related to 
the average hospital stay, knowledge of the paƟ ent aŌ er 
the informaƟ on session, anaestheƟ c contraindicaƟ ons 
and readmission aŌ er discharge from a PRR.

Conclusions:   The   implementaƟ on   of   the   ra-
pid rehabilitaƟ on programme in total hip prosthesis in-
tervenƟ ons with the acƟ viƟ es that this implies can sig-
nifi cantly reduce the number of days of hospital stay, 
which leads to a decrease in complicaƟ ons and costs. 

KEY WORDS

coxarthrosis, fast-track, total hip prosthesis, sur-
gical planning.
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INTRODUCCIÓN

En los úlƟ mos años la artroplasƟ a total de 
cadera se ha converƟ do en uno de los procedi-
mientos más comunes en cirugía ortopédica1.

La prótesis total de cadera es un tratamien-
to habitual en los casos de dolor arƟ cular de ca-
dera por artrosis degeneraƟ va. El objeƟ vo de la 
intervención es conseguir la máxima funcionali-
dad sin dolor2.

La artrosis, es una enfermedad del aparato 
locomotor caracterizada por la degeneración del 
carơ lago arƟ cular y por la proliferación osteocar-
Ɵ laginosa subcondral y de los márgenes arƟ cula-
res3.

Es una enfermedad relaƟ vamente frecuen-
te a parƟ r de los 50-55 años4.

Según se idenƟ fi que su agente causal o no, 
la artrosis de cadera se clasifi ca en primaria o se-
cundaria. La primaria surge sobre caderas de con-
formación anatómica normal y sin ningún factor 
eƟ ológico conocido.  Las secundarias suelen ser 
consecuencia de otras patologías (enfermedad 
de Perthes, osteonecrosis asépƟ ca de la cabeza 
femoral, necrosis avascular, choque femoroace-
tabular…) o bien de un sobreuso profesional o 
deporƟ vo4.

El síntoma  más  importante  de la artrosis  
es el dolor,  de caracterísƟ cas mecánicas, otros 
son la rigidez arƟ cular matuƟ na, los crujidos ar-
Ɵ culares, la inestabilidad y la contractura muscu-
lar3.

Como alternaƟ vas al tratamiento quirúrgi-
co se encuentran el tratamiento anƟ infl amatorio  
y  analgésico,  el  reposo  relaƟ vo,  deambular  
con  ayuda externa (bastones, andador…) o dis-
minución del índice de masa corporal. Pero este 
tratamiento conservador no regenera la arƟ cula-
ción afecta, únicamente puede frenar el desgaste 
condroarƟ cular5.

La  calidad  de  vida  de  los  pacientes  me-
jora  signifi caƟ vamente  tras  la artroplasƟ a total 
de cadera, ya que sus benefi cios funcionales su-
peran los riesgos clínicos de la intervención y el 
coste de la misma6.

Los PRI (programas de rehabilitación inten-
sifi cada) o fast-track se establecen como una se-
rie de medidas y estrategias perioperatorias mul-
Ɵ disciplinares desƟ nadas  a  aquellos  pacientes  

que  van  a  ser  intervenidos quirúrgicamente7.

Es una iniciaƟ va coordinada para combinar 
la educación del paciente antes de la interven-
ción; la reducción del estrés mediante nuevas 
técnicas anestésicas, analgésicas y farmacológi-
cas; la cirugía mínimamente invasiva y la revisión 
de los principios fundamentales de la asistencia 
postoperatoria8.

Comienzan   en  el  momento  del  diag-
nósƟ co   y  pretenden  conocer  las necesidades   
individuales   del  paciente  para  prevenir  com-
plicaciones   y opƟ mizar su tratamiento antes, 
durante y después de la cirugía , lo que conlle-
va numerosas ventajas para el paciente y para el 
sistema sanitario7. Son mulƟ disciplinares y están 
diseñadas para ordenar la gesƟ ón clínica del pro-
cedimiento, desde el momento de la toma de 
decisiones hasta el alta de hospitalización, con el 
fi n de minimizar retrasos y consumo de recursos, 
maximizando la calidad de los cuidados9.

La implementación de un programa de re-
cuperación rápida implica un cambio organizacio-
nal principalmente basado en las personas. Un 
equipo mulƟ disciplinar con un objeƟ vo común: 
la búsqueda de una mejora conƟ nua basándose 
en la evidencia9.

La implantación de sistemas mulƟ discipli-
narios de recuperación rápida ha permiƟ do dis-
minuir la estancia media hospitalaria, las com-
plicaciones tempranas y el coste global de estos 
procedimientos, sin modifi car el índice de rein-
gresos y complicaciones, la saƟ sfacción de los pa-
cientes intervenidos, ni las necesidades de reha-
bilitación10.

La enfermería se revela como pieza funda-
mental del equipo mulƟ disciplinar, al  ser  res-
ponsable  de  la  comunicación  interprofesional,  
la  educación  y formación  individualizadas  en  
técnicas  de  autocuidado  (entre  otras)  que per-
miten empoderar al paciente, aclarar dudas y 
abolir creencias erróneas. Existe evidencia sobre 
el papel de la enfermera en la disminución del 
temor y la ansiedad prequirúrgicos. Este hecho 
se vincula a una educación sanitaria requirúrgica 
adecuada según las necesidades del paciente7.

Además, los cuidados de enfermería son 
fundamentales en el postoperatorio inmediato 
porque fomentan y refuerzan la implicación del 
usuario en la toma de  decisiones,  contribuyen  a  
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la  supervivencia,  bienestar  y  seguridad, opƟ mizan los recursos, Ɵ empo y energía y Ɵ enen gran reper-
cusión en la evolución del paciente11.

Los  PRR  (Programas  de  Rehabilitación  Rápida)  o  Fast-Track  pretenden maximizar el bienestar 
del individuo y minimizar los recursos sociales implicados en su recuperación5; con la fi nalidad de que se 
le permita su vuelta a casa, con seguridad, en pocos días12.

 La artroplasƟ a total de cadera está asociada con un considerable dolor postoperatorio, que está 
infl uido por factores prequirúrgicos13,14.

Con el protocolo fast-track que promueve la movilización y rehabilitación rápidas se observó alivio 
del dolor13.

Las  tendencias  actuales,  están  enfocadas  a la  implantación  de  métodos menos invasivos para 
promover la rehabilitación rápida y las estancias hospitalarias más cortas. Además los hospitales están 
moƟ vados a su implantación por la disminución de costes que supone15,1.

Se han realizado estudios que han demostrado que no hay diferencias de complicaciones, reingre-
sos y reintervenciones cuando se comparan grupos intervenidos uƟ lizando la cirugía fast-track y pacien-
tes intervenidos siguiendo el método tradicional15,16.

Uno de los factores más importantes del éxito clínico es la educación preoperatoria. Mcgregor et 
al. descubrió que la educación preoperatoria y los folletos informaƟ vos redujeron las estancias hospita-
larias tres días y dieron como  resultado   una  mayor  saƟ sfacción   del  paciente   debido  a  unas expec-
taƟ vas más realista de la cirugía17.

Daltroy  et  al.  afi rmaron  que  los  pacientes  que  recibieron  educación preoperatoria, incluyendo 
preparación psicosocial, redujeron su estancia hospitalaria y requirieron menos medicación para el dolor 
postoperatorio18. El objeƟ vo principal del proyecto de mejora de la calidad es la reducción de la estancia 
hospitalaria en los pacientes intervenidos de prótesis total de cadera, el cual se pretende conseguir con 
el cumplimiento de los objeƟ vos secundarios,  los  cuales  son,  en  primer  lugar,  conseguir  que  el pa-
ciente obtenga más y mejor información y por ello tome parte acƟ va en su recuperación, consiguiendo 
mejores resultados y disminuyendo las complicaciones, y obteniendo una disminución de la ansiedad del 
paciente y opƟ mizar los recursos reduciendo así los costes.

OBJETIVOS

OBJETIVO  PRINCIPAL:  Reducción  de la estancia hospitalaria  en los pacientes intervenidos de 
prótesis total de cadera

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Que el paciente obtenga más y mejor información

Que el paciente tome parte acƟ va en su recuperación

 Disminución de las complicaciones y mejora en los resultados

Reducción de los costes sanitarios

METODOLOGÍA

PLANIFICACIÓN DEL PROYECTO

En el siguiente cuadro se ha realizado una cronología planifi cada para la realización del trabajo de 
fi n de grado. Para ello se ha empleado el Diagrama de Gannt en el cual se refl ejan las acƟ vidades que se 
van a llevar a cabo. La duración va desde noviembre de 2017 hasta mayo de 2018.

Las  casillas  coloreadas  en  naranja  indican  el  Ɵ empo  necesario  para  la realización de cada 
acƟ vidad.
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BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Para realizar el proyecto se ha realizado una 
búsqueda bibliográfi ca, en la que se consultaron 
las siguientes fuentes de información:

La base de datos Pubmed, uƟ lizando las pa-
labras clave: hip arthoplasty AND fast track.  Se 
uƟ lizaron además los fi ltros ``Free full text´´y ``5 
años´´, encontrando así 57 arơ culos.

La base de datos Science Direct, emplean-
do las palabras clave: artroplasƟ a de cadera y re-
habilitación rápida.

 La base de datos Google Académico para 
la búsqueda del Ciclo de mejora conƟ nua según 
Deming.

Con el computo de la lectura de arơ culos 
en las bases de datos mencionadas, se seleccio-
naron 24 arơ culos en los que se basó el trabajo.

DISEÑO DEL ESTUDIO  (PLAN, DO, CHECK, 
ACT)

El método empleado  para la realización  del 
proyecto  de calidad es el ``Círculo de Deming’’, 
que consiste en una estrategia de mejora conƟ -
nua de calidad consƟ tuida por cuatro fases19:

-  Plan   (planifi cación):idenƟ fi cación   del   
problema   y   defi nición   de objeƟ vos y cómo 
vamos a alcanzarlos.

-  Do  (hacer,  ejecutar):implementación   de  
lo  planeado  en  la  fase anterior.

-  Check (evaluación): comprobar mediante 
indicadores si los resultados obtenidos son los 
esperados.

-  Act (actuación): una vez comparados los 
resultados con los esperados, comprobaremos si 

las medidas implantadas han cumplido las expec-
taƟ vas y según los resultados obtenidos, las man-
tendremos o planifi caremos nuevas acƟ vidades 
para llegar a alcanzar nuestros objeƟ vos19.

ÁMBITO DE POBLACIÓN

El estudio es aplicado en los pacientes in-
tervenidos de prótesis total de cadera en el Hos-
pital Obispo Polanco de Teruel, que cumplen los 
criterios de inclusión y que no presentan ninguno 
de los criterios de exclusión.

DECLARACIÓN DE INTERESES

La autora declara no tener ningún confl icto 
de intereses en la realización del trabajo de fi n 
de grado.

DESARROLLO

PLAN

La intervención de prótesis total de cadera 
se ha converƟ do en uno de los procedimientos 
más comunes en cirugía ortopédica10.

En 2015 se realizaron en el Sistema Nacional 
de Salud 35000 artroplasƟ as totales de cadera21.

Esta  intervención  puede  mejorar  enorme-
mente  el  dolor  y  la  limitación funcional de los 
pacientes y su calidad de vida14.

La recuperación rápida (fast-track) contri-
buye a que la recuperación de los pacientes sea lo 
más pronto posible tras una cirugía mayor12.

En este proyecto de mejora de la calidad 
se va a realizar un proyecto de implantación del 
método fast-track (rehabilitación rápida) en los 
pacientes intervenidos de prótesis total de cadera 
en el Hospital Obispo Polanco de Teruel, centrán-
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donos en la fase preoperatoria y la perioperatoria.

Los benefi cios que se esperan conseguir:

-Para el paciente, obtención de más y me-
jor información sobre el procedimiento, ayudan-
do esto al empoderamiento del paciente, es de-
cir, a que tome parte acƟ va en su recuperación.  
Disminución de las complicaciones y obtención 
de mejores resultados.

-Para el hospital, disminuir el número de 
días de hospitalización media del paciente inter-
venido de PTC, reduciendo así los costes.

-Para el profesional, mayor colaboración 
por parte del paciente y familia, que facilitará el 
trabajo de los profesionales. Introducción de pro-
tocolos que sistemaƟ zarán el trabajo.

En primer lugar se realizó la detección del 
problema, el cual era el elevado número de días 
que el paciente intervenido de PTC pasa ingresa-
do en el hospital. Con los datos proporcionados 
por el servicio de historias clínicas del hospital 
Obispo Polanco de Teruel de los días de estancia 
hospitalaria de 76 pacientes intervenidos de PTC 
desde el día 01/04/2016 hasta el 31/03/2017 se 
concluyó que la estancia hospitalaria media de 
estos pacientes es de 5,69 días de media.

En el estudio realizado por la Sociedad Es-
pañola de Cirugía Ortopédica y Traumatología  
(SECOT)  sobre la situación  en España en el año 

2017 en cuanto a prácƟ cas y tendencias en el 
proceso de atención de las artroplasƟ as totales 
de rodilla y cadera se concluyó que existe una 
gran variabilidad de estancia en los Hospitales de 
las diferentes comunidades autónomas, encon-
trándose desde 2,6 hasta 12,6 días, lo que deja 
entrever una diversidad de prácƟ cas clínicas para 
este procedimiento, además de la posibilidad de 
reducir la estancia hospitalaria media en el Hospi-
tal Obispo Polanco de Teruel hasta en 3,09 días21.

En segundo lugar se realizó un análisis de 
las posibles causas del problema principal (eleva-
do número de días de hospitalización), uƟ lizando 
para ello un diagrama de Ishikawa (también co-
nocido como espina de pescado).

 Tras el análisis de las causas del problema, 
se decide realizar un proyecto de implantación 
del fast- track o programa de rehabilitación rápi-
da, el cual da comienzo en la fase preoperatoria 
poniendo solución a muchas de las causas del 
problema planteadas.

DO

El proyecto de mejora constaría de tres par-
tes: la fase preoperatoria, la perioperatoria (inter-
vención quirúrgica y hospitalización del paciente), 
y la postoperatoria (fase de rehabilitación). Por 
la amplitud del proyecto si se abarcaran las tres 
partes, se decidió centrar el proyecto únicamente 
hasta el momento del alta hospitalaria.
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Previa autorización por el Jefe de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología y la supervisora de 
planta de Traumatología, se planifi ca la realiza-
ción de un estudio piloto, seleccionando un to-
tal de 4 pacientes intervenidos durante mes de 
Marzo y Abril, cuyos datos fueron uƟ lizados para 
cumplimentar la fi cha de recogida de datos del 
paciente (ANEXO 1) y así poder refl ejar gráfi ca-
mente las acƟ vidades que se realizarían con cada 
uno de ellos en el PRR (ANEXO 6).

 La primera parte del proyecto comenzará 
en la consulta de traumatología, donde se com-
probará si el paciente cumple los criterios de in-
clusión en el Programa de recuperación rápida 
(fast-track).

Criterios de inclusión: pacientes interveni-
dos de artroplasƟ a total de cadera. Criterios de 
exclusión:

-  Pacientes someƟ dos a recambio protési-
co o fracturas.

-  Mala situación funcional del paciente, 
previa a la intervención, o con importante dete-
rioro de la misma.

-  Deterioro cogniƟ vo moderado o severo 
que difi culte la colaboración voluntaria del pa-
ciente en el proceso rehabilitador.

-  Comorbilidad importante o críƟ ca que le 
impida parƟ cipar acƟ vamente en el proceso de 
rehabilitación. Concretamente:

o Insufi ciencia cardíaca grado III o IV de la 
NYHA (New York Heart AssociaƟ on)

o Insufi ciencia renal severa

o Défi cit sensorial severo (ceguera)

o Insufi ciencia respiratoria con oxigenote-
rapia domiciliaria

o Síndrome coronario agudo (SCA)

o Úlceras por presión (UPP) grados III o IV

o Complicaciones  durante  la  
técnica quirúrgica:  afectación neurológica, 
fractura protésica…

o Hemiplejía residual. PoliomieliƟ s.

o Otros factores asociados (depresión, Par-
kinson…)

-  Índice de masa corporal (IMC)>35 kg/m2

-  Pacientes sin apoyo familiar

-  No fi rmantes del consenƟ miento infor-
mado específi co para parƟ cipar en el programa 
de rehabilitación rápida (fast-track)

-  Imposibilidad  de  recibir  tratamiento  do-
miciliario  después  del  alta (fi sioterapia, funda-
mentalmente).

Toda la información necesaria sobre el pa-
ciente se recogerá en una fi cha de datos del pa-
ciente (ANEXO 1).

Si cumple los criterios se adjuntará una 
hoja informaƟ va sobre el programa de rehabili-
tación rápida, sobre qué es una prótesis total de 
cadera, un programa de recuperación rápida, so-
bre recomendaciones pre, peri y postquirúrgicas 
… (ANEXO 2).

Además en esta consulta se le entregará al 
paciente dos consenƟ mientos informados, de la 
intervención de prótesis total de cadera y de la 
inclusión en el programa de rehabilitación rápi-
da, los cuales serán explicados al paciente y fi r-
mados (ANEXOS 3 y 4).

En segundo lugar, entre 4 y 6 semanas an-
tes de la intervención el paciente acudirá a la 
consulta de anestesia.

Tres semanas antes de la intervención se 
realizará una sesión de información en grupo, en 
el cual se juntarán varios pacientes que vayan a 
ser intervenidos de prótesis total de cadera y que 
estén incluidos en el programa fast-track y se les 
explicará el programa, la intervención quirúrgi-
ca, el Ɵ po de prótesis que se coloca y posibles 
complicaciones.  También se resolverán todas las 
dudas que puedan surgir a los pacientes y se ha-
rán recomendaciones especiales  a  los  pacientes  
que  lo  precisen  (en  tratamiento  con anƟ coagu-
lantes, diabéƟ cos…). En esta sesión se entregará 
a cada paciente un trípƟ co con las recomenda-
ciones, indicaciones e información  necesarias 
para su intervención de PTC. (ANEXO 5)

Una  semana  antes  del  ingreso,  el  pacien-
te  acudirá  a  una  consulta  con enfermería en la 
cual se comprobará que Ɵ ene todas las pruebas 
necesarias realizadas y no existe ninguna con-
traindicación para la cirugía, se harán algunas 
preguntas al paciente sobre si ha sufrido alguna 
descompensación de salud aguda en los úlƟ mos 



67

Premios Fin de Carrera

Revista Atalaya Médica nº 14 / 2018

días, se revisará el aspecto de la extremidad afec-
ta, se reforzará la información proporcionada en 
la sesión en grupo, se registrará el nivel de dolor 
del paciente según la escala EVA, se medirá el es-
tado neurológico del paciente y se realizará una 
valoración social y apoyo familiar. También se 
pedirá al paciente que valore del 1 al 10 la infor-
mación que se le ha proporcionado en el proceso 
y su nivel de entendimiento. Esta información se 
cumplimentará en la fi cha de recogida de datos 
del paciente uƟ lizada anteriormente (ANEXO 1).

Por úlƟ mo, dos días antes del ingreso se lla-
mará por teléfono al paciente para preguntarle 
por su estado de salud actual y resolver cualquier 
duda que le haya podido surgir, además de recor-
darle las indicaciones que debe seguir en su caso 
específi co.

 El día de la intervención quirúrgica el pa-
ciente ingresará en el Hospital Obispo Polanco, 
permiƟ endo al paciente descansar en su domici-
lio la noche antes a la  misma  y  evitando  un  día  
de  estancia  al  hospital21.  El  personal  de enfer-
mería se encargará de revisar la historia clínica, 
la medicación actual, el preoperatorio  con  las  
pruebas  complementarias  necesarias  (radiogra-
İ a cadera y tórax, electrocardiograma y analíƟ ca) 
y la fi rma de ambos consenƟ mientos informados 
(PTC y fast-track).

 Si el paciente está en tratamiento con sin-
trom (u otros anƟ coagulantes) se realizará una 
analíƟ ca.

Se comprobará que tenga realizadas unas 
pruebas cruzadas sanguíneas.

El paciente estará en ayuno de sólidos 6 
horas antes de la intervención quirúrgica y podrá 
beber agua hasta dos horas antes de la misma. 
Además se habrá indicado al paciente con ante-
rioridad que antes de acudir al Hospital deberá 
de ducharse con jabón neutro.

Tras la intervención, la cirugía fast-track re-
comienda no usar drenajes si se persigue una re-
cuperación rápida, o en su defecto proponen un 
uso con baja presión aspiraƟ va, reƟ rándolo en las 
primeras 12-24 horas postquirúrgicas21,22.

En cuanto  al catéter  urinario,  el princi-
pal  inconveniente  es el riesgo  de infección del 
tracto urinario. Según la evidencia actual, la co-
locación ruƟ naria de sondas urinarias sería inne-
cesaria en pacientes candidatos a una anestesia 
espinal y en pacientes que se encuentren dentro 
de un protocolo de movilización inmediata23. En 
el 48% de los hospitales españoles no se uƟ liza el 
catéter urinario de forma sistemáƟ ca.

Después de la intervención el paciente per-
manecerá en la unidad postanestésica  para  rea-

PERIODO DE TIEMPO
ACTIVIDADES Día de inclu-

sión en PRR
6 semanas 
antes de la IQ

3 semanas 
antes de la IQ

1 semana an-
tes de la IQ

2 días antes 
de la IQ

Día de la in-
tervención

Consulta traumatología
Hoja recogida datos
Dar hoja informaƟ va
Firma 2 consenƟ mientos
Resolución dudas y explicaciones 
necesarias
Consulta anestesia
Sesión informaƟ va en grupo  
Consulta enfermería

Valoración  por  el paciente de la in-
formación recibida
Valoración  estado del paciente
Llamada telefónica al paciente  
Ingreso
Intervención quirúrgica

  



68

Premios Fin de Carrera

PREPARACIÓN A LA PRÓTESIS DE CADERA, EL PAPEL DE ENFERMERÍA                                                               
EN EL PROGRAMA DE REHABILITACIÓN RÁPIDA

lizar  una  vigilancia  conƟ nua  de  sus  funciones 
orgánicas y refl ejos vitales durante 2-4 horas.

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y 
Metabolismo (ESPEN) recomienda reestablecer 
la ingesta oral tan pronto como sea posible tras 
la cirugía, y evitar un ayuno prolongado tanto pre 
como postoperatorio24.

La ingesta líquida puede iniciarse, en la ma-
yoría de casos, inmediatamente después de la ci-
rugía favoreciendo la recuperación funcional.

Por úlƟ mo, la rápida movilización de los pa-
cientes y la fi sioterapia puede realizarse de ma-
nera segura y mejora la recuperación23.

El reposo en cama y la inmovilidad pueden 
asociarse con pérdida de músculo, menor satu-
ración de oxígeno, mayor estancia hospitalaria y 
un aumento de episodios tromboembólicos ve-
nosos21.

Para poder iniciar la movilización de forma 
temprana deben confl uir varios factores como 
una anestesia y analgesia con mínimos efectos 
adversos, un paciente educado e implicado y una 
buena organización del trabajo.

1 de cada 5 hospitales inicia la deambula-
ción dentro de las primeras 24 horas postopera-
torias.

La recuperación se anƟ cipa a medida que 
lo hace la movilización, se acorta un día de estan-
cia cada vez que se adelanta el inicio de la deam-
bulación un día23.

En el momento del alta, disponer de unos 
criterios de alta establecidos que sean conocidos 

por todos los profesionales que aƟ enden al pa-
ciente ayuda a orientar los recursos durante el 
proceso de atención y elimina incerƟ dumbre23.

Siguiendo el programa de rehabilitación rá-
pida el alta se prescribirá el tercer día postopera-
torio según los siguientes criterios:

-No se observan problemas neurovascula-
res importantes

-Escala visual analógica (EVA) menor o igual 
a tres

-No hay evidencia de sangrado

-Herida quirúrgica con buen aspecto

 -Funcionalidad correcta

Antes del alta el personal de enfermería se 
asegurará de que el paciente y sus familiares o 
cuidadores Ɵ enen la información necesaria para 
volver a su domicilio y realizar sus cuidados5.

CHECK

Una vez implantado el proyecto de mejora 
es necesario comprobar los resultados para com-
probar la efecƟ vidad de las acƟ vidades.

El objeƟ vo principal es disminuir el número 
de días de estancia hospitalaria de los pacientes 
intervenidos de prótesis total de cadera, pero 
para ello se han  realizado  disƟ ntas  acƟ vidades,  
como  la  información  en  grupo  y  la consulta  
preoperatoria  con  el  objeƟ vo  de  aumentar  la  
información  del paciente, por ello se deben eva-
luar diferentes aspectos.

Para ello se han seleccionado cuatro indi-

ACTIVIDADES PERIODO DE TIEMPO

DÍA DE LA INTERVENCIÓN

EN EL DOMICILIO 6 HORAS ANTES 2 HORAS ANTES EN EL MOMENTO 
DEL INGRESO

Ayuno sólidos

Ayuno líquidos

Ingreso en el hospital

Revisión por perso-
nal enfermería

Historia clínica

Medicación actual

Preoperatorio

ConsenƟ miento in-
formado

Pruebas cruzadas

Ducha con jabón neutro

AnalíƟ ca si el paciente está anƟ coagulado
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cadores de calidad, con los cuales se pretende que todos los usuarios en los diferentes niveles de la 
organización enƟ endan el signifi cado de los términos que engloba, su fundamento y su importancia  en 
relación  con la calidad  asistencial  y asegurar  además  su uƟ lidad prácƟ ca.

Estos indicadores serán evaluados cada 3 meses con los datos obtenidos de la base de datos crea-
da que incluye a todos los pacientes que siguen el PRR.

Nombre del indicador Estancia hospitalaria media

Dimensión EfecƟ vidad

Estándar Estancia hospitalaria media de 4 días

Fórmula Número de días estancia hospitalaria 

Número de pacientes intervenidos siguiendo PRR

Aclaración de términos En la estancia media hospitalaria se mide la media de días que los pacientes interveni-
dos de prótesis total de cadera pasan ingresados en el Hospital

JusƟ fi cación La estancia media es un indicador de fácil cálculo y da una visión  sobre la efecƟ vidad    
clínica    ya    que    las complicaciones  y los efectos adversos de la prácƟ ca clínica 
prolongan la estancia.

Fuente Datos  aportados  por  la  base  de datos  de pacientes  incluidos  en el PRR

Tipo de indicador Resultado

Población Todos los pacientes intervenidos de prótesis total de cadera incluidos en el programa 
de rehabilitación rápida (fast-track)

Criterio de calidad Los pacientes deben permanecer ingresados el mínimo Ɵ empo posible tras  la  inter-
vención,  con  las máximas  garanơ as  de  efecƟ vidad del tratamiento.

Comentarios Según un estudio de la SECOT sobre la  situación  en  España  en  el  año 2017, se 
concluyó que la estancia media en hospitales españoles varía entre 2,6 y 12,6 días, 
lo cual nos presenta la posibilidad de reducir la estancia media actual en el Hospital 
Obispo Polanco. 

Nombre del indicador Mejora  del  conocimiento   del paciente sobre la intervención a la que va a ser some-
Ɵ do

Dimensión EfecƟ vidad

Estándar Se calcula a parƟ r de los datos obtenidos en las dos preguntas realizadas al paciente. 
El 80% de los pacientes enƟ ende la información proporcionada.

Fórmula Número de pacientes que han entendido la información proporcionada

---------------------------------x100

Número de pacientes que han sido informados

Aclaración de términos La formación del paciente consisƟ rá en una sesión formaƟ va en grupo, además de 
la resolución de dudas de manera individual en todo momento. Se considera que el 
paciente ha entendido la información proporcionada si obƟ ene una media de más de 
6 en las dos preguntas realizadas.

JusƟ fi cación Los conocimientos adquiridos por el paciente infl uyen después en su recuperación

Fuente Datos aportados por dos preguntas que se realizan al paciente para valorar los cono-
cimientos adquiridos

Tipo de indicador Resultado

Población Todos  los  pacientes  que  han realizado la sesión de información en grupo

Criterio de calidad El conocimiento del paciente sobre el proceso y la intervención quirúrgica es funda-
mental para la disminución de la ansiedad prequirúrgica, el empoderamiento del pa-
ciente y la rehabilitación postoperatoria.
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ACT

Tras la evaluación de los indicadores de 
calidad, se comprobará la efecƟ vidad de las me-
didas aplicadas. En caso de que hayan tenido el 
efecto deseado se volverán a aplicar, de la misma 
formando o mejorando los aspectos que se con-
sidere necesarios. Si el efecto conseguido no ha 
sido el deseado, se cambiarán los aspectos erró-
neos del proyecto, para conseguir una mejora 
conƟ nua de calidad.

CONCLUSIONES

La intervención quirúrgica de prótesis total 
de cadera es muy frecuente en la actualidad y ge-
nera elevados costes al sistema sanitario, entre 
otros moƟ vos por el elevado número de días que 
está ingresado el paciente intervenido (estancia 
hospitalaria) y las complicaciones que pueden 
surgir debido al ingreso.

Se han idenƟ fi cado diferentes causas del 
problema, como puede ser la falta de educación 

Nombre del indicador Ausencia 

Dimensión EfecƟ vidad

Estándar Las incidencias se darán en un 2% de los pacientes

Fórmula Número pacientes que presentan incidencias

---------------------------------X100

Número pacientes incluidos en el PRR

Aclaración de términos Fármacos     anƟ coagulantes      que contraindiquen la técnica anestésica. Cumplimien-
to del ayuno prequirúrgico.

JusƟ fi cación Las incidencias por incumplimiento del paciente de las indicaciones previas dadas por 
el personal sanitario  suponen la cancelación de la  intervención  quirúrgica,  en mu-
chas ocasiones una vez ya en el quirófano.

Fuente Datos  aportados  por  la  base  de datos  de pacientes  incluidos  en el PRR

Tipo de indicador Resultado

Población Todos los pacientes incluidos en PRR

Criterio de calidad Las incidencias que suspenden una intervención quirúrgica el mismo día previsto para 
su realización suponen un gasto económico y de recursos muy elevado al sistema sa-
nitario

Nombre del indicador Reingresos tras el alta de un PRR por complicaciones postquirúrgicas agudas

Dimensión Seguridad

Estándar La tasa de reingresos será del 0%

Fórmula Número reingresos

---------------------------------X100

Número pacientes PRR

Aclaración de términos Se     considera      reingreso      por complicación postquirúrgica aguda a el ingreso del 
paciente en el Hospital tras ser dado de alta por el Servicio de Traumatología después 
de seguir el PRR en una intervención de PTC, en los primeros 6 meses.

JusƟ fi cación Un reingreso tras el alta de un programa de rehabilitación rápida será un fracaso dado 
que el objeƟ vo es lograr la disminución  de la estancia hospitalaria. Actualmente el 
índice de reingresos por complicaciones postquirúrgicas agudas tras PTC es 0.

Fuente Datos  aportados  por  la  base  de datos  de pacientes  incluidos  en el PRR

Tipo de indicador Resultado

Población Todos los pacientes intervenidos de PTC incluidos en el programa fast- track (PRR)

Criterio de calidad Los reingresos hospitalarios indican la existencia de una complicación en el proceso de 
recuperación del paciente
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preoperatoria al paciente derivando en una falta de empoderamiento por parte de este en su recupera-
ción, falta de protocolos en los hospitales o falta de conocimientos del personal.

Existen  datos que demuestran  que con la implantación  del programa  de rehabilitación rápida en 
las intervenciones de prótesis total de cadera con las acƟ vidades que este implica, como la educación 
preoperatoria del paciente, el ingreso en el mismo día de la intervención, el inicio del la ingesta lo antes 
posible y la deambulación precoz, se puede conseguir disminuir considerablemente  el  número  de  días  
de  estancia  hospitalaria,  lo  cual conlleva una disminución en las complicaciones y en los costes.

Destacando datos como que adelantar un día la deambulación en el paciente adelanta un día su 
alta hospitalaria.

Por  ello  el  trabajo  se  ha  dirigido  a  una  propuesta  de  mejora  con  la implantación del método 
fast-track, organizando un cronograma con las acƟ vidades que se realizarían con el objeƟ vo de disminuir 
la estancia hospitalaria, y aunque para ello se necesita la coordinación de todo el equipo mulƟ disciplinar 
supondría grandes ventajas que se han visto refl ejadas en este proyecto.
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ANEXO 1       FICHA RECOGIDA DATOS PACIENTES

FECHA DE CONSULTA  ____/____/________

FECHA PREVISTA PARA LA INTERVENCIÓN ____/____/_______

EDAD  ____

SEXO  HOMBRE/MUJER

PESO ____  ALTURA  ____  IMC ____ 

MOTIVO ARTROPLASTIA ________________ TIPO DE PRÓTESIS ________________

FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO SI / NO

MEDICACIÓN HABITUAL : __________________________________________________________________________________________

ANTECEDENTES:

-AnƟ coagulantes __

-Problemas próstata __

-Diabetes __

-HTA __

-Insufi ciencia cardiaca __ Grado (NYHA) ____

-Síndrome coronario agudo (SCA) _____

-Insufi ciencia respiratoria ___ Oxigenoterapia domiciliaria ____

-Insufi ciencia renal __ Grado _____

-UPP __  Grado __

-Défi cits sensoriales __________________________

-Deterioro cogniƟ vo __ Grado: leve / moderado / grave

-Hemiplejía residual. PoliomieliƟ s _____

-Otros: Parkinson, depresión… _________________________________

¿Ha presentado descompensaciones de salud agudas o crónicas? SI / NO ____________________________________________________

Aspecto de la extremidad afecta: ÓpƟ mo SI / NO

Problemas  _______________________________________________________________________________________________

EnƟ ende la información proporcionada (Del 1 al 5) ____ (1: No asimilado; 5: Asimilado)

Realiza los ejercicios domiciliarios (Del 1 al 5) ____ (1: No los realiza; 5: Los realiza correctamente)

Intensidad del dolor manifestado (EVA) ____

Capacidad neurológica  (1 muy compromeƟ da , 5 no compromeƟ da) _____

VALORACIÓN SOCIAL:

¿Hubo acompañamiento familiar en la consulta preoperatoria? SI / NO

¿El paciente acudió solo? SI / NO

¿Se observa un buen apoyo familiar? SI / NO

¿El paciente enƟ ende la información y se muestra colaborador? SI / NO

VALORACIÓN POR EL PACIENTE DE LA SESIÓN INFORMATIVA

¿Cómo valora (del 1 al 10) la información proporcionada? ____

¿Cómo enƟ ende (del 1 al 10) la información proporcionada?  ____

¿Se presentaron complicaciones durante la técnica quirúrgica? SI / NO

¿Tiene  posibilidad  de  recibir  tratamiento  domiciliario  después  del  alta (fi sioterapia, fundamentalmente)? SI / NO



VÍA RÁPIDA PARA SU RECUPERACIÓN FAST TRACK

Los programas de recuperación rápida para la cirugía de prótesis total de cadera se comenzaron a aplicar 

hace más de diez años y, actualmente, su éxito está avalado por numerosos estudios cienơ fi cos.

Estos programas están orientados a maximizar los cuidados del paciente (antes, durante y después de la 

hospitalización) con el objeƟ vo de reducir la morbilidad, el Ɵ empo de hospitalización y la convalecencia 

prolongada del paciente.

El programa de recuperación precoz puede ayudarle a estar en condiciones para recibir el alta médica 

pocos días después de la cirugía.

SU COLABORACIÓN ES ESENCIAL PARA SU RÁPIDA RECUPERACIÓN

Es necesario que:

-Busque apoyo familiar o externo para su estancia hospitalaria y para los primeros días de la recuperación 

tras el alta.

-Siga  las  instrucciones  que  el  equipo  médico  le  facilitará  antes  de  la operación, durante su estancia 

hospitalaria, y para el período posterior de convalecencia en su domicilio.

-Cuide su estado de salud y manténgase acƟ vo para estar en las mejores condiciones de recuperación 

después de la cirugía.

RIESGOS DE LA INTERVENCIÓN

Se le propone  esta intervención  por considerar  que el balance  entre los riesgos y los benefi cios pueden 

ser posiƟ vos para usted. Aunque todo tratamiento  medicoquirúrgico  comporta  unos  posibles  riesgos  

o complicaciones. Le explicamos los más importantes:

- Alargamiento  o acortamiento  de la extremidad  intervenida,  ya que para implantar la prótesis de cade-

ra es necesario cortar y exƟ rpar parte del hueso de la arƟ culación enferma y adaptar el material protésico.

- Durante la operación existe una pérdida de sangre que puede requerir transfusiones sanguíneas.

- El proceso de resección del hueso y posible cementación  comporta riesgos de que posibles coágulos 

pasen a la circulación de la sangre y que puedan incluso causar la muerte.

- Aunque  la  intervención  se  realiza  en  un  quirófano  estéril  y  con profi laxis anƟ bióƟ ca, es posible 

que aparezca infección de la prótesis, que puede ser superfi cial (puede resolverse con una limpieza local 

y anƟ bióƟ cos) o profunda (generalmente se ha de reƟ rar la prótesis).

La complicación infecciosa puede pasar incluso años después de la intervención. Cuando se efectue otra 

intervención, manipulación dental o procesos infecciosos, se podría producir una infección en la prótesis 

por vía sanguínea.

- Lesión de los nervios de la extremidad,  que puede conducir a una parálisis o disminución de la sensibilidad, que 

puede ser temporal o defi niƟ va.

- Lesión de los vasos arteriales o venosos de la extremidad. Si la lesión es irreversible puede requerir la amputa-

ción de la extremidad.

- Obstrucción venosa con formación de trombos, infl amación de la pierna correspondiente y en raras ocasiones 

trombo embolismo pulmonar que puede conducir a la muerte.

- Fractura o perforación de un hueso al colocar la prótesis más tarde, que puede requerir la implantación de 

material de osteosíntesis o hasta variar la indicación del Ɵ po de prótesis de cadera.

- Luxación de la prótesis que en la mayoría de casos puede colocarse en su lugar sin necesidad de operar y proce-

der al cambio de componentes protésicos. Después de resolver la luxación, se acostumbra a colocar un aparato 

externo para mantener la prótesis en su posición.

- Durante la intervención pueden exisƟ r complicaciones como la bajada de tensión arterial en el momento de 

realizar la fi jación de la prótesis, que puede ocasionar una parada cardíaca y la muerte. También puede originar 

fallo renal por alteración hemodinámica, reacción alérgica a causa de la medicación o del material protésico, que 

también puede ocasionar la muerte o alteraciones neurológicas graves.

Además de estos riesgos generales, por sus circunstancias personales, se pueden        esperar        los       siguientes        

riesgos        personalizados: Después  de la intervención  se presentarán  molesƟ as  y dolor en la zona operada a 

causa de la cirugía y adaptación de los músculos de la zona. Estas molesƟ as Ɵ enden a mejorar, pero en algunos 

casos pueden durar bastante Ɵ empo.

La prótesis padece un desgaste mayor o menor según el uso que se haga, y de los factores mecánicos y biológicos, 

que pueden obligar a realizar su recambio con el Ɵ empo.

Necesitará hacer reposo de la arƟ culación en la cama y/o sofá. Debido a la intervención y a la falta de fuerza 

muscular consecuencia de la propia operación y a la afectación por la lesión de la arƟ culación, anterior a la 

intervención, necesitará ayuda para poder caminar; según el Ɵ po de cirugía tendrá que caminar con ayuda de 

andador o muletas, ya sea apoyando las dos extremidades o solo una de ellas. Recibirá instrucciones sobre el Ɵ po 

de rehabilitación a realizar, los movimientos a evitar y cómo uƟ lizar las muletas.

¿EXISTEN OTRAS ALTERNATIVAS AL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO?

Como alternaƟ va al tratamiento quirúrgico, usted puede decidir no operarse y  seguir  con  el  tratamiento  analgé-

sico  anƟ infl amatorio,  realizar  reposo relaƟ vo, descargar la extremidad con muletas o intentar perder peso. Con 

eso sólo podrá intentar mejorar los síntomas dolorosos y funcionales. No frenará el desgaste de la arƟ culación 

enferma.

Si desea más información puede solicitarla a su médico.

 













ANEXO 6       FICHA RECOGIDA DATOS PACIENTES PACIENTE Nº 1

FECHA DE CONSULTA  25/07/2018

FECHA PREVISTA PARA LA INTERVENCIÓN  04/04/2017

EDAD  72

SEXO  HOMBRE/MUJER

PESO 89  ALTURA  178  IMC 28,09

MOTIVO ARTROPLASTIA coxartrosis

TIPO  DE  PRÓTESIS:  PTC  no  cementada  Ɵ tanio  trabecular  (Depuy- Synthes)

FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO SI / NO

MEDICACIÓN HABITUAL: Pantoprazol 20mg/24h, Omnic ocas 0,4mg 1comp/12h, Paracetamol 1 gr/8h, Trangorex 200mg ½ comp/24h, 
Lixiana 60mg/24h, Silarine 80mg, Acetensil plus 20/12,5mg 1/2como /24h, Lyrica 75 1c/24h, NoloƟ l 1c/24h++++

ANTECEDENTES:

-AnƟ coagulantes  SI      -Problemas próstata SI

-Diabetes NO      -HTA SI

-Insufi ciencia cardiaca NO Grado (NYHA) ____   -Síndrome coronario agudo (SCA) NO

-Insufi ciencia respiratoria NO Oxigenoterapia domiciliaria NO -Insufi ciencia renal  NO Grado _____

-UPP NO  Grado __      -Défi cits sensoriales NO

-Deterioro cogniƟ vo  NO  Grado: leve / moderado / grave  -Hemiplejía residual. PoliomieliƟ s _____

-Otros: Parkinson, depresión… _________________________________

¿Ha presentado descompensaciones de salud agudas o crónicas? SI / NO

ASPECTO DE LA EXTREMIDAD AFECTA: 

ÓpƟ mo SI / NO

En  ende la información proporcionada (Del 1 al 5) 4 (1: No asimilado; 5: Asimilado)

Realiza los ejercicios domiciliarios (Del 1 al 5) 5 (1: No los realiza; 5: Los realiza correctamente)

Intensidad del dolor manifestado (EVA) 8

Capacidad neurológica  (1 muy comprome  da , 5 no comprome  da) 4

VALORACIÓN SOCIAL:

¿Hubo acompañamiento familiar en la consulta preoperatoria? SI / NO

¿El paciente acudió solo? SI / NO

¿Se observa un buen apoyo familiar? SI / NO

¿El paciente en  ende la información y se muestra colaborador? SI / NO

VALORACIÓN POR EL PACIENTE DE LA SESIÓN INFORMATIVA

¿Cómo valora (del 1 al 10) la información proporcionada? 8

¿Cómo en  ende (del 1 al 10) la información proporcionada?  8

¿Se presentaron complicaciones durante la técnica quirúrgica? SI / NO

¿Tiene  posibilidad  de  recibir  tratamiento  domiciliario  después  del  alta (fi sioterapia, fundamentalmente)? SI / NO



ANEXO 7       FICHA RECOGIDA DATOS PACIENTES PACIENTE Nº 2

FECHA DE CONSULTA  23/01/2018

FECHA PREVISTA PARA LA INTERVENCIÓN  12/03/2018

EDAD  80

SEXO  HOMBRE/MUJER

PESO 95  ALTURA  172  IMC 32,11

MOTIVO ARTROPLASTIA coxartrosis

TIPO  DE  PRÓTESIS:  PTC  no  cementada,  metal  trabecular  Trilock Pinnacle (Depuy-Dynthes)

FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO SI / NO

MEDICACIÓN HABITUAL: Sintrom, Sutril neo 5mg 0-1-0, Digoxina 0-1-0, Sevikar HTC 40/5/25 1-0-0,  Janumet  50/100  1-0-1,  Livazo  2mg  
0-0-1,  Paracetamol alternado con NoloƟ l cada 8h, Pantoprazol 40 1-0-0.

ANTECEDENTES:

-AnƟ coagulantes  SI      -Problemas próstata NO

-Diabetes SI      -HTA SI

-Insufi ciencia cardiaca SI Grado (NYHA) ____   -Síndrome coronario agudo (SCA) NO

-Insufi ciencia respiratoria NO Oxigenoterapia domiciliaria NO -Insufi ciencia renal  NO Grado _____

-UPP NO  Grado __      -Défi cits sensoriales NO

-Deterioro cogniƟ vo  NO  Grado: leve / moderado / grave  -Hemiplejía residual. PoliomieliƟ s NO

-Otros: Parkinson, depresión…NO

¿Ha presentado descompensaciones de salud agudas o crónicas? SI / NO

ASPECTO DE LA EXTREMIDAD AFECTA: 

ÓpƟ mo SI / NO

En  ende la información proporcionada (Del 1 al 5) 3 (1: No asimilado; 5: Asimilado)

Realiza los ejercicios domiciliarios (Del 1 al 5) 3 (1: No los realiza; 5: Los realiza correctamente)

Intensidad del dolor manifestado (EVA) 6

Capacidad neurológica  (1 muy comprome  da , 5 no comprome  da) 4

VALORACIÓN SOCIAL:

¿Hubo acompañamiento familiar en la consulta preoperatoria? SI / NO

¿El paciente acudió solo? SI / NO

¿Se observa un buen apoyo familiar? SI / NO

¿El paciente en  ende la información y se muestra colaborador? SI / NO

VALORACIÓN POR EL PACIENTE DE LA SESIÓN INFORMATIVA

¿Cómo valora (del 1 al 10) la información proporcionada? 7

¿Cómo en  ende (del 1 al 10) la información proporcionada?  7

¿Se presentaron complicaciones durante la técnica quirúrgica? SI / NO

¿Tiene  posibilidad  de  recibir  tratamiento  domiciliario  después  del  alta (fi sioterapia, fundamentalmente)? SI / NO



ANEXO 8       FICHA RECOGIDA DATOS PACIENTES PACIENTE Nº 3

FECHA DE CONSULTA  07/11/2017

FECHA PREVISTA PARA LA INTERVENCIÓN  19/03/2018

EDAD  67

SEXO  HOMBRE/MUJER

PESO 69  ALTURA  172  IMC 23,32

MOTIVO ARTROPLASTIA coxartrosis

TIPO  DE  PRÓTESIS:  PTC  no  cementada,  metal  trabecular  Trilock Pinnacle 

FIRMA CONSENTIMIENTO INFORMADO SI / NO

MEDICACIÓN HABITUAL: SinvastaƟ na 

ANTECEDENTES:

-AnƟ coagulantes  NO     -Problemas próstata NO

-Diabetes NO      -HTA NO

-Insufi ciencia cardiaca NO Grado (NYHA) ____   -Síndrome coronario agudo (SCA) NO

-Insufi ciencia respiratoria NO Oxigenoterapia domiciliaria NO -Insufi ciencia renal  NO Grado _____

-UPP NO  Grado __      -Défi cits sensoriales NO

-Deterioro cogniƟ vo  NO  Grado: leve / moderado / grave  -Hemiplejía residual. PoliomieliƟ s NO

-Otros: Parkinson, depresión…NO

¿Ha presentado descompensaciones de salud agudas o crónicas? SI / NO

ASPECTO DE LA EXTREMIDAD AFECTA: 

ÓpƟ mo SI / NO

En  ende la información proporcionada (Del 1 al 5) 5 (1: No asimilado; 5: Asimilado)

Realiza los ejercicios domiciliarios (Del 1 al 5) 5 (1: No los realiza; 5: Los realiza correctamente)

Intensidad del dolor manifestado (EVA) 8

Capacidad neurológica  (1 muy comprome  da , 5 no comprome  da) 5

VALORACIÓN SOCIAL:

¿Hubo acompañamiento familiar en la consulta preoperatoria? SI / NO

¿El paciente acudió solo? SI / NO

¿Se observa un buen apoyo familiar? SI / NO

¿El paciente en  ende la información y se muestra colaborador? SI / NO

VALORACIÓN POR EL PACIENTE DE LA SESIÓN INFORMATIVA

¿Cómo valora (del 1 al 10) la información proporcionada? 10

¿Cómo en  ende (del 1 al 10) la información proporcionada?  10

¿Se presentaron complicaciones durante la técnica quirúrgica? SI / NO

¿Tiene  posibilidad  de  recibir  tratamiento  domiciliario  después  del  alta (fi sioterapia, fundamentalmente)? SI / NO


