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Resumen - Abstract: 

Este trabajo pretende formar parte del proyecto de investigación Lazarus coordinado por 

varios centros de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios de la provincia bética, el cual va 

dirigido a los pacientes sometidos a una intervención quirúrgica de artroplastia de rodilla. Mi 

aportación abre un nuevo camino que hasta ahora no se había contemplado, ni documentado 

dentro del campo de la enfermería en el ámbito ortopédico. Es el comienzo para hacer una 

valoración exhaustiva del paciente que se va  a someter a esta operación, desarrollando una 

guía de valoración de enfermería dividida en tres algoritmos según el proceso en el que se 

encuentre: preoperatorio, postoperatorio y seguimiento ambulatorio del mismo, además de 

aportar una selección de instrumentos en cada fase para su correcta consecución, justificando 

que la participación de la enfermera como apoyo al equipo médico es imprescindible y 

fundamental.  

 

This work aims to be part of the investigation project Lazarus coordinated by several centers 

of the Hospitaller Order of San Juan de Dios of the Betic province, which is aimed at patients 

undergoing knee arthroplasty surgery. My contribution opens a new path that until now had 

not been contemplated or documented within the field of nursing in the orthopedic field. It is 

the beginning to make an exhaustive evaluation of the patient that is going to undergo this 

operation, developing a nursing assessment guide divided into three algorithms according to 

the process in which it is found: preoperative, postoperative and ambulatory monitoring 

thereof, in addition to provide a selection of instruments in each phase for its correct 

achievement, justifying that the participation of the nurse as support to the medical team is 

essential and fundamental. 

 

 

 

 

 

Key words: 

Enfermería, Enfermera, Valoración, Cuidados, Artroplastia, Rodilla  

Nursing, Nurse, Assessment, Care, Arthroplasty, Replacement, Knee 

 
 
 
 
 

 



 
 

P á g i n a  4 | 89 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 



 
 

P á g i n a  5 | 89 

 

Presentación: 

Este Trabajo de Fin de Grado forma parte de un proyecto en el que participan varios 

centros de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios de la provincia bética, denominado 

Proyecto Lazarus. Con ello se pretende homogeneizar y unificar los protocolos de actuación 

en la intervención quirúrgica de la artroplastia de rodilla por parte del equipo médico. Yo estoy 

interesada en la rama médico quirúrgica de enfermería y cuando me presentaron el proyecto 

me gustó y me animé a aportar un granito de arena. En un proyecto meramente médico he 

querido introducir a la enfermera como parte del proceso, ya que el papel durante el 

perioperatorio del paciente, es decir, desde que se le decide operar, hasta que se le da el alta 

hospitalaria y se continúa el seguimiento ambulatorio, el papel de la enfermera es activo en 

todo momento y eso no queda reflejado. Me gustó la idea de poder hacer un proyecto 

meramente enfermero, que requería la implicación de la enfermera, que sería de creación 

propia y que si sale adelante el proyecto podría incluso llegar a los hospitales. Mi trabajo 

aporta todo lo necesario para hacer una valoración exhaustiva de estos pacientes como paso 

previo a un segundo trabajo sobre las intervenciones de enfermería para estas valoraciones 

y que en su conjunto podrían usarse para realizar un protocolo de intervención de enfermería. 

Esto es sólo el comienzo, es un trabajo que nadie ha hecho y además va a añadirse como 

colaboración a un proyecto de esa envergadura. Es un honor que me hayan dejado formar 

parte de ello y poder demostrar que el papel de la enfermera está presente y que es 

imprescindible para ofrecer al paciente cuidados de calidad.  
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Estado de la cuestión: 

Fundamentación: 

Para la realización de este trabajo he realizado una amplia búsqueda bibliográfica de 

artículos, ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, entre otros, a través de las plataformas 

de Pubmed, Scielos, Dialnet…utilizando diferentes palabras sobre la intervención de 

artroplastia de rodilla, en preoperatorio, intra-operatorio y postoperatorio con el fin de abordar 

holísticamente el tema.  

 

La búsqueda bibliográfica encontrada está restringida, el artículo menos reciente es 

del año 2001, el resto de ellos se encuentran publicados entre el 2007 y 2017. 

 

La cirugía de reemplazo de rodilla o artroplastia total de rodilla (total knee arthroplasty, 

TKA) es una intervención quirúrgica que implica la extracción de los extremos dañados de los 

huesos y/o cartílagos de la articulación de la rodilla y su reemplazo con una combinación de 

componentes de metal (cobalto-cromo o titanio) y plástico (polietileno), las prótesis de la 

artroplastia pueden cementarse o fijarse en su lugar con cemento de polimetilmetacrilato. Las 

prótesis no cementadas se fijan asegurándose de que el orificio escariado en los huesos tenga 

el tamaño correcto para mantenerlas firmemente y que estén recubiertas con hidroxiapatita, 

dentro de la cual crece el hueso. Como regla general, los pacientes más jóvenes y más activos 

tienen prótesis no cementadas, ya que son más fáciles de retirar si se necesitara una prótesis 

de reemplazo a posteriori. La causa por la que generalmente se lleva a cabo la intervención 

es por la osteoartritis (OA), esta es una enfermedad que degenera la articulación y se 

caracteriza por la pérdida de movimiento, la función y el dolor que lo acompaña. La cirugía se 

recomienda cuando los métodos de tratamiento conservadores recomendados, como puede 

ser la educación, para permitir el autocontrol del paciente, el ejercicio o un correcto control del 

dolor son ineficaces y se hace insostenible se recomienda la cirugía. Otras indicaciones que 

conllevan a la realización de esta intervención son: la artritis reumatoide y una cirugía o una 

lesión previa (1). 

 

Cuidado perioperatorio: 

El periodo perioperatorio, es el tiempo que transcurre desde que se le diagnostica al 

paciente de la enfermedad y se le pone un tratamiento, hasta que se recupera en su totalidad 

y se reincorpora a la sociedad. Por ello se han identificado un conjunto de intervenciones que 

debemos realizar en el preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de los pacientes que 

van a someterse a una TKA y cuyo fin es mejorar los resultados.  
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Estudios realizados recientemente en Nueva Zelanda muestran que un 75% de los pacientes, 

sometidos a una TKA tienen una mejora de la sintomatología después de la intervención (2).  

 

Las  funciones de la enfermera durante el proceso son: 

 

 Preoperatorio: labores de educación para la salud, prerehabilitación, 

premedicación y buena nutrición. 

 Intraoperatorio: administración de antibióticos profilácticos, temperatura 

adecuada, buen enfoque quirúrgico, correcta anestesiología, prevención de 

pérdida de sangre, uso de drenajes e infiltración local de anestesia. 

 Postoperatorio: movilización temprana de la extremidad, rehabilitación, 

profilaxis antitrombótica y buen control y administración de analgesia. 

 

El estudio realizado por Stowers et. col. (3)  pone en manifiesto que realizar todas 

estas funciones por parte de la enfermería siguiendo un protocolo establecido, mejora en sí el 

resultado de la intervención. 

 

Intervención enfermera en preoperatorio: 

El reemplazo o artroplastia total de rodilla se lleva a cabo por una degeneración de la 

articulación que provoca dolor y molestias en la misma, en su mayoría de veces es causado 

por OA (1). La OA es una enfermedad limitante en sus vidas que les afecta física y 

mentalmente (4). La preocupación previa por parte de enfermería respecto de los pacientes 

es ofrecerles atención en todo su ser, es decir, tratando su parte física, psicológica, como 

social, realizar educación para la salud y preparar al paciente para la intervención. Las 

artroplastias totales de rodillas están convirtiéndose en una intervención cada vez más común 

y la enfermería tiene un papel significativo (1, 5) . El objetivo de esta intervención es restaurar 

la calidad de vida de los pacientes con un daño articular (6,7).  

 

A continuación se exponen las intervenciones de enfermería en el preoperatorio: 

 

1. Recogida de datos sobre las características del paciente: 

a. Características psicosociales: 

Como enfermeras tenemos una gran labor de recogida de información 

en el preoperatorio sobre el paciente, debemos identificar los factores 

psicosociales ya que estos pueden influir en la recuperación hospitalaria y 

postoperatorio durante el primer año (8).   
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También debemos evaluar el número y magnitud de las expectativas 

preoperatorias del paciente relacionado con el grado de satisfacción que 

expresa tras la TKA, ya que las expectativas que tiene el paciente es un factor 

importante de satisfacción final (9).   

 

b. Personalidad: 

La personalidad de nuestro paciente puede influir en la satisfacción final 

tras la TKA (10). Las emociones negativas encontradas en la entrevista 

preoperatoria como puede ser el neuroticismo, la ansiedad o la depresión 

pueden influir en el postoperatorio del paciente (11). 

 

c. Factores de riesgo: 

Hay una clara evidencia de que la edad avanzada (mayor de 60 años) 

afecta a la intervención aumentando sus complicaciones postoperatorias  (12-

15), aumentando el ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI), la 

instalación de medidas de atención especializada e internamiento hospitalario 

prolongado, con los correspondientes costes. Por el contrario no parece existir 

una relevancia en comparación con el reingreso tras el postoperatorio en 30 

días, ni un aumento de la mortalidad, hemorragias, ni de calidad de vida (13).  

 

Un índice de masa corporal (IMC) elevado es un factor de riesgo que 

dificulta la intervención y la curación de estos pacientes (15,16). Se ha 

estudiado el número de células efectoras inmunes periféricas que hay en un 

paciente en el pre y postoperatorio y se ha probado que algunas de ellas en 

pacientes con elevado IMC disminuyen, más en hombres que en mujeres, 

perjudicando la cicatrización y curación tras la intervención (16). Por otro lado 

los pacientes con bajo peso, también produce un aumento de complicaciones, 

como la infección local y un aumento de las tasas de trasfusión sanguínea 

(17,18). Conjeturan que puede ser a causa de la disminución de la capacidad 

para curar heridas y la baja hemoglobina preoperatoria (18). Como ya venimos 

tratando, además del bajo peso, también es un predictor de riesgo para la 

trasfusión sanguínea y la pérdida excesiva de sangre en el postoperatorio los 

pacientes con baja hemoglobina (17). 
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2. Educación preoperatoria: 

Por un lado hablamos de la educación preoperatoria de los pacientes, que es 

esencial ya que está demostrado su impacto positivo en los resultados de atención y 

tratamiento, y para poder satisfacer todas las necesidades de nuestros pacientes, por 

lo que ahí tiene la enfermería  un papel importante (19). Uno de los problemas que nos 

encontramos en el medio intrahospitalario son las caídas, que conllevan a mayores 

complicaciones en el postoperatorio. Esta evidenciado que la educación preoperatoria 

sobre las caídas reduce el número de caídas a posteriori (20). Por otro lado también 

es relevante la educación de nuestros profesionales, aumentar la competencia de los 

enfermeros para poder dar una buena educación a sus pacientes (21). 

 

3. Readmisiones tras el alta hospitalaria: 

El cuidado postoperatorio y la promoción de la curación de los pacientes tras 

ser intervenidos de TKA es vital para su recuperación, un estudio en estados unidos 

evidencia la relación de la readmisión de estos pacientes tras el alta hospitalaria 

relacionado con el personal de enfermería. Influye la cantidad de pacientes que están 

asignados por enfermera y el ambiente de trabajo de las mismas, medido a través de 

un cuestionario donde debían indicar: participación de la enfermera en asuntos 

hospitalarios, formación de las enfermeras para la calidad de la atención, capacidad 

de liderazgo y apoyo entre enfermeras, dotación de recursos adecuados y suficientes, 

así como las relaciones con el equipo médico. Todo ello daría una asignación de 

entorno laboral de calidad. Si bien sabemos que las readmisiones son multifactoriales, 

los hallazgos del estudio indican que la atención de enfermería en el hospital tiene 

implicaciones importantes para los resultados de los pacientes, el hecho de no reducir 

las readmisiones sigue siendo una señal de baja calidad que además pone en peligro 

la salud, la calidad de vida y la seguridad de los pacientes (22). 

 

Intervención enfermera en postoperatorio: 

Lucas B. (23) un enfermero con avanzada práctica ortopédica evaluó los cuidados del 

postoperatorio de los pacientes que son sometidos a una cirugía de TKA. Estos pacientes 

requieren una atención de enfermería especializada para recuperarse de la intervención y 

para la eliminación de la anestesia. Lo que este autor resalta en su estudio es la importancia 

de llevar a cabo una correcta gestión de estos pacientes para conseguir una eficaz y pronta 

recuperación. Indicando que la enfermería debe centrarse en dos aspectos: 
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 Recuperación a corto plazo, tratamiento intrahospitalario hasta el alta. Realizar 

un buen control del dolor, favorecer la eliminación de la anestesia, realizar las 

curas de heridas y hacer una correcta movilización, así como preparar al 

paciente para el alta. 

 Recuperación a largo plazo, tratamiento seguido por la enfermera de atención 

primaria. Detectar el riesgo de infección, control del dolor, grado de satisfacción 

e identificación de complicaciones. Los factores de riesgo como una edad 

avanzada, presión del torniquete o una intervención invasiva como es la TKA 

están asociados a la hipotensión aguda postoperatoria, la evaluación pre y 

postoperatoria, así como la monitorización de las constantes es vital para una 

detección precoz, intervención y rescate de esta hipotensión aguda (24). 

 

Está demostrado que debemos implicar a nuestros pacientes en sus cuidados, ya que 

esto mejora la efectividad de los resultados tras la cirugía (25).   

 

La gestión de las intervenciones intrahospitalarias tras la cirugía por una TKA serían 

las que a continuación se exponen:  

 

1. Cuidados postoperatorios: 

La enfermera tiene un papel importante en la preparación, el cuidado y el apoyo 

del paciente en el postoperatorio, por ello debe realizar una evaluación holística del 

paciente y una planificación eficaz para facilitar su recuperación (5). La labor de la 

enfermera para un cuidado correcto de un paciente postoperatorio de TKA debe 

centrarse en el control del dolor, profilaxis antitrombótica, en la eliminación eficaz  y 

una correcta movilización de la extremidad (26). Se hizo un estudio para valorar si el 

miembro debe estar en flexión o en extensión durante el postoperatorio, se extrajo que 

aquellos que tenían la articulación en flexión experimentaban menos pérdida de 

sangre, el reingreso de dichos pacientes en hospitales era menor, en cambio no 

hubieron modificaciones significativas con la rehabilitación y la infección local respecto 

de la posición del miembro (27).  

 

2. Técnicas farmacológicas: 

a. Está evidenciado que el uso del ácido tranexámico reduce las trasfusiones 

sanguíneas, ya que disminuye la pérdida de sangre. No hay conclusiones 

objetivas sobre la efectividad del medicamento administrado en igual cantidad 

tópicamente o por vía intravenosa (28).  
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Tampoco la relación con la recuperación respecto con un grupo control de 

pacientes que no recibieron el fármaco (28,29). Con una dosis baja de ácido 

tranexámico y un drenaje de 2h es efectivo para reducir la pérdida de sangre y 

en consecuencia la necesidad de trasfusión (29).  No hubo evidencias 

suficientes de que el método de rescate celular postoperatorio sea efectivo 

para reducir el uso de sangre alogénica (14). 

 

b. Profilaxis antibiótica: 

El artículo canadiense de Andrew M. Morris y Jeffrey Gollish afirma que 

la evidencia de la profilaxis antibiótica en la cirugía se estableció firmemente en 

la década de 1960. Esta profilaxis es un requisito indispensable de la atención 

y está respaldada por todas las organizaciones, aunque hay algunos 

profesionales que todavía lo valoran como de baja calidad e innecesario. En el 

artículo de investigación vinculado a CMAJ Open Thornley cuyo propósito es 

saber la efectividad de los ATB, los comparó para ver si su uso está realmente 

justificado por: que las tasas de infección del sitio quirúrgico (surgical site 

infection, SSI) son lo suficientemente altas como para que un esfuerzo por 

reducirlas produzca una mejora sustancial clínicamente relevante; las 

consecuencias de las infecciones y si son lo suficientemente significativas; el 

uso rutinario de métodos evidenciados para reducir las SSI y si existe una 

justificación de coste, seguridad o eficacia para eliminar la profilaxis 

postoperatoria. No hay una evidencia clara de beneficio. Otro de los artículos 

revisados de Beer. J hace referencia a un estudio sobre los cirujanos 

canadienses en cuanto a su pensamiento sobre la profilaxis. Alrededor de un 

42% de los cirujanos que contestaron la encuesta afirman que no realizan una 

profilaxis. La única afirmación evidenciada actualmente es el uso de cemento 

óseo impregnado de antibiótico que podría ofrecer una mejor posibilidad de 

prevenir una infección profunda de la herida quirúrgica (30,31). 

 

c. Profilaxis antitrombótica: 

Según el Dr. Gabriel (32) el tratamiento profiláctico con heparinas de 

bajo peso molecular (HBPM) debería comenzarse ya en el preoperatorio, ya 

que en la analítica sanguínea previa a la intervención se han encontrado 

marcadores hipercoagulativos, que en comparación con personas sanas de 

parecidas características que no iban a someterse a la intervención, no tenían.  
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Además en el seguimiento de los pacientes en el postoperatorio se ha visto que 

estos factores hipercoagulativos, como son el dímero D y el fragmento 1 y 2 de 

la protombina, siguen aumentados hasta mes y medio después de la cirugía, 

cuando el tratamiento pautado ronda las 2 semanas de tratamiento, exponiendo 

así al paciente a un riesgo evitable. 

 

d. Manejo del dolor: 

Existen numerosos estudios que afirman que el postoperatorio 

inmediato después de una TKA es imprescindible un buen control del dolor ya 

que el 60% de estos pacientes refieren dolor severo tras las primeras 24 o 36 

horas. En el proceso del manejo del dolor en el postoperatorio de una TKA se 

encontraron 2 déficits a controlar: el aumento del dolor al esperado y el manejo 

ineficaz de la analgesia. Hay evidencia de los déficits de formación médica y 

de enfermeras, actitudes clínicas y de protocolos de actuación que provocan al 

paciente sufrir innecesariamente (33). Las técnicas más eficaces en este tipo 

de postoperatorio son: la analgesia epidural, analgesia intravenosa con 

mórficas y el bloqueo femoral. Illescas M. et col. (34) afirman la efectividad de 

su uso en el postoperatorio, pero no hay evidencias claras de cual es más 

beneficiosa, pero sí que tienen algunos efectos adversos como el prurito en la 

analgesia epidural y el bloqueo motor en el bloqueo femoral. 

 

3. Técnicas alternativas no farmacológicas: 

El uso de animales es una terapia médica tradicional empleada en los últimos 

siglos, el estudio de Harper CM. (35) quiere investigar la efectividad en pacientes 

ortopédicos. El estudio fue realizado con 95 pacientes que iban a ser sometidos a 

artroplastias de cadera y rodilla, ambos en el postoperatorio reciben terapias físicas 

hasta el tercer día que generalmente son dados de alta. La terapia con perros sigue el 

protocolo estándar de terapia asistida por animales que se realiza previamente al 

esfuerzo físico al que se iba a someter, siendo un total de 3 sesiones. Estas  consisten 

en que el perro se siente junto al paciente y éste interactúe con el perro y su cuidador, 

acariciándole, jugando con él o incluso hablándole. Se ha evidenciado que el uso de 

ellos en el postoperatorio provoca un efecto positivo en ellos, en su nivel de dolor y de 

satisfacción general. Otras técnicas complementarias son la musicoterapia y las 

técnicas de relajación y masaje en el espalda, todas ellas estudiadas y probadas con 

un resultado eficaz en la disminución del dolor y de ansiedad postoperatoria, 

aumentando el estado de ánimo de los pacientes (36,37). 
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4. Recuperación funcional de la articulación: 

Hay evidencia de que las emociones negativas encontradas en el 

preoperatorio, como son el neuroticismo, la ansiedad y la depresión perjudican a la 

recuperación funcional del paciente tras la TKA (11). Según Dash S. (38) los pacientes 

con una mejor actividad funcional preoperatoria y una comprensión satisfactoria sobre 

la educación de la intervención, presentaron un mejor funcionamiento de la articulación 

y una mejor calidad de vida después de la TKA. 

 

5. Readmisiones tras el alta hospitalaria: 

Las causas de las readmisiones en el hospital de estos pacientes tras el alta 

hospitalaria, es multifactorial, pero se ha encontrado relacionado con los cuidados de 

enfermería y las condiciones de trabajo que tienen (22). Hay un gran número de 

reingresos hospitalarios a causa de infecciones postoperatorias, esto genera una gran 

carga económica para los servicios sanitarios (SS), por ello recalcan la importancia de 

monitorizar y controlar adecuadamente a estos pacientes para evitar, en la medida de 

lo posible, sus readmisiones (39). 

 

Infecciones: 

Las estrategia por parte del equipo multidisciplinar en la infección es la prevención y 

ha de ser una  prioridad de la enfermería  (40,41). El tipo de infección más común tras la TKA 

es la infección periprostética, los pacientes con predisposición a ello, son aquellos con 

factores de riesgo como: diabetes, anemia y desnutrición (40,42), es una de las 

complicaciones con mayor coste y alta morbilidad (41). El estado nutricional del paciente es 

un marcador predictivo de infección peri prostética, por sus valores de albumina de suero (42). 

Otros factores de riesgo que añade Lee QD. (31), los cuales debemos optimizar, son los 

problemas de corazón, tiroides, pulmón, haberse sometido a otras intervenciones quirúrgicas 

de larga duración y la edad temprana. Las estrategias de prevención se centrarán en el 

preoperatorio, disminución de factores de riesgo modificables; en el intraoperatorio se debe 

administrar antibióticos, realizar una eficaz conservación de la sangre, manejo suave de los 

tejidos blandos y mantener la máxima esterilidad posible (40,41).  

 

Un estudio estadounidense afirmó que especialmente en el campo de la ortopedia, las 

SSI tras una TKA produce complicaciones en el paciente así como un coste, en parte, evitable.  
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La infección por partículas aéreas es una de las principales fuentes de bacterias 

exógenas contaminantes, que son trasmitidas en su gran parte durante la intervención 

quirúrgica, ya que las partículas del ambiente están cargadas de bacterias, fibras textiles, 

polvo, fragmentos de piel y aerosoles respiratorios que pueden depositarse en los 

instrumentos, así como en la herida quirúrgica durante la intervención. El objetivo de esta 

investigación fue investigar y cuantificar la dispersión y distribución de las partículas en el aire 

debido a las acciones dentro del quirófano. Las acciones que más comprometían al pacientes 

fueron la preparación del instrumental estéril, al plegar el paño estéril; al ponerse y retirar los 

guantes estériles; al desplegar la bata quirúrgica; y la preparación del paciente, cuando se le 

cubre, cortando la venda elástica o en la introducción del paño estéril por la pierna del 

paciente. En conclusión, el personal sanitario dentro del área quirúrgica, debe evitar esas 

acciones dentro del campo estéril ya que ello conlleva a un bajo flujo de partículas cerca de 

la mesa quirúrgica y en consecuencia una reducción de la incidencia de contaminación 

bacteriana (43).  

 

Postoperatorio a largo plazo: 

1. Calidad de vida: 

El estudio de Martínez-Cano JP. (6) se encarga de evaluar los cambios en la 

calidad de vida de los pacientes que van a someterse a una TKA, observándola en el 

preoperatorio y el postoperatorio. Afirma el éxito clínico por su mejora en la calidad de 

vida, que visualizamos en los factores físicos, psicológicos y sociales que afectan a su 

salud en general y la adquisición de los mismos tras las primeras semanas de 

postoperatorio (7). Los factores de riesgo ya nombrados, así como las comorbilidades 

están asociados negativamente a la calidad de vida de estos pacientes en el 

postoperatorio, pero pese a ello sí que logran recuperar la funcionalidad y reducir el 

dolor. Los factores que influyen positivamente son el equilibrio, menos claudicación, 

mejor calidad de sueño, actividad física adecuada a sus limitaciones, apoyo social y 

familiar. Por el contrario, sus expectativas de mejora disminuyen con la espera de un 

tiempo prolongado para la operación (15).  

 

2. Actividad e incorporación al mundo laboral: 

Un estudio en Grecia, investigó las caídas de los pacientes que padecían OA y 

que fueron operados de TKA tras un año de postoperatorio, en comparación con su 

estado previo a la intervención.  
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Las caídas suponen una serie de complicaciones que les impide volver a su 

rutina habitual, un estudio revisó el tipo de caídas que tenían estos pacientes, la 

frecuencia, los factores que aumentan el riesgo de caídas y las complicaciones que 

les provocaron en el preoperatorio y si esto mejoraba en el postoperatorio tras la 

intervención. Hay evidencia de una notoria mejora de estos pacientes y en 

consecuencia sus riesgos y complicaciones (44).  

 

Un estudio realizado con sujetos reclutados entre 2005 y 2008 en centros de atención 

terciaria de Toronto, Canadá, de entre 18 y 85 años de edad sometidas a una 

artroplastia de cadera o rodilla por OA, reveló que el dolor y las limitaciones tras la 

intervención fueron menores al reincorporarse al trabajo. Las personas operadas de 

TKA pueden regresar a la mayoría de los puestos de trabajos (45).  

 

La revisión de Hammett T. (46) se llevó a cabo buscando por diferentes bases 

bibliográficas estudios relacionados con la actividad física: registros con medidas 

previos y posteriores a la TKA; utilización de una medidas que incluya los componentes 

de intensidad, frecuencia y/o tiempo; pacientes que se hayan sometido a una TKA o 

artroplastia total de cadera primaria o secundaria, todos ellos entre el 2002 y el 2014. 

Concluyó que la actividad física no cambió tras los primeros 6 meses de 

postoperatorio, pero hubo una leve o moderada mejoría a las 12 meses de cirugía, 

junto con grandes mejoras de calidad de vida, dolor y función física. Las faltas de 

aumento de actividad física en algunos sujetos se comprobó que es debido no a su 

incapacidad funcional, si no a su comportamiento sedentario.  

 

3. Satisfacción final tras la intervención: 

Las expectativas preoperatorias son un indicador de satisfacción final tras la 

TKA, así como la personalidad. (9,10) También pueden afectar los factores 

psicosociales pero los resultados no son del todo concluyentes (8). La percepción del 

cuidado, la calidad del servicio médico ofrecido y en sí del hospital son factores que 

influyen en la satisfacción final del paciente. Por ello es importante identificar los 

predictores que se relacionan con el servicio hospitalario ofrecido y los indicadores de 

rendimiento asociados a la satisfacción del paciente. Se evidenció de que la 

satisfacción dependió de su resultado tras el tratamiento quirúrgico, pero además 

también influidos por las falsas expectativas dadas en el preoperatorio sobre el 

tratamiento (47). 
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Enfermera ortopédica: 

 Un estudio realizado en Hong Kong con pacientes que se someten por primera vez a 

una TKA o una artroplastia de cadera, investigó  cómo afectaría en la evolución de pacientes 

la introducción de una enfermera ortopédica para el manejo específico de estos pacientes no 

graves. La práctica enfermera avanza hacia la proletarización, la trasferencia de algunos 

cuidados básicos de rutina a asistentes menos capacitados y hacia la profesionalización, una 

práctica de enfermería de educación avanzada.  

 

La clínica dirigida por enfermeras es una de las formas de profesionalización que se 

adoptó en Hong Kong en la década de los 90. Clínicas de diabetes, clínicas para cura 

especializada de heridas y clínica de continencia, estas han sido las más comunes y que han 

demostrado un impacto significativo en los resultados de los pacientes. Quieren introducir la 

figura de la enfermera ortopédica en el reemplazo total de articulaciones, las cuales 

garantizarían la continuidad del cuidado del paciente antes y después de la intervención. A 

través del centro “Ambulatory Comprehensive Arthroplasty Clinic (ACAC)” capacitó, a una 

enfermera de práctica avanzada con 22 años de experiencia, durante tres meses para 

comenzar en 2012 su labor como enfermera ortopédica de forma independiente, continuando 

con su formación (conocimientos básicos sobre artroplastia de cadera y de rodilla, como 

calificar adecuadamente a través de “Knee Society Knee Score (KSKS)” y “Harris Hip Socore 

(HHS)”, hallazgos físicos, características radiográficas, infección, pérdida de asepsia y 

tutoriales y libros sobre las complicaciones) hasta 2014. La discrepancia apareció cuando para 

calificar a través de KSKS y HHS, ya que para ello se requiere un examen físico. Es un área 

difícil y se cree que podría conducir a errores y discrepancias, por tanto parte de la 

capacitación se concentró en esta área y  se estudió la introducción en la práctica clínica de 

esta figura “advanced practice nurse (APN)” y si ello es fiable. El resultado del estudio 

concluyó que la satisfacción de los pacientes atendidos por una APN fue del 100%, y se 

asegura que es un práctica fiable, segura, confiable y bien aceptada por los pacientes (48). 

 

Justificación: 

Se ha sacado adelante éste proyecto por la necesidad de estandarizar la actuación de 

la enfermería en los pacientes que van a someterse a una TKA, dado la diferencia de criterios 

y la amplitud de aspectos a valorar en todo el proceso se ha creído conveniente crear un 

algoritmo de valoración completo y exclusivo de la artroplastia total de rodilla. Además se ha 

localizado una especialidad en Hong Kong donde ya existe la formación exclusiva de 

enfermeras en el ámbito de la ortopedia, con esta valoración aportamos un granito de arena 

a poder en un futuro tener una especialidad así en España.  
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He detectado todo aquello en lo que la enfermera colabora desde que se decide 

ingresa para someterse a la cirugía, durante el intraoperatorio, el postoperatorio hospitalario 

y el seguimiento ambulatorio. Por lo que he creído conveniente crear este proyecto para abrir 

el campo de la enfermería al mundo de la artroplastia de rodilla y recalcar la importancia de 

intervención de la enfermería, que cumplen un papel importante y que tienen que formar parte 

del equipo porque tienen grandes cosas que aportar. No se da actualmente la relevancia que 

tiene a la enfermera en estos pacientes y según he contado en el estado de la cuestión 

intervenimos en muchos factores que afectan directamente al paciente. Debemos seguir 

abriéndonos puertas en el mundo de la enfermería y usar instrumentos más precisos para 

poder valorar a este tipo de pacientes holísticamente.  
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Proyecto: 

Este trabajo va enfocado a la elaboración de varios algoritmos de  valoración de 

enfermería en pacientes que vayan a someterse o se hayan sometido a una TKA, recogiendo 

todo aquello que es necesario para la realización de la misma. Con este proyecto de 

investigación se pretende aportar todos aquellos instrumentos útiles para la enfermera en todo 

el proceso del paciente, elaborando una valoración completa que pueda usarse para facilitar 

la identificación de intervenciones de enfermería. Este trabajo es exclusivamente de 

valoración debido a su amplia información, hay muchos aspectos que valorar y esto es un 

estudio previo para en la futura realización de un protocolo de actuación saber qué aspectos 

son imprescindibles en la valoración y con qué instrumentos podríamos hacerla. 

 

Objetivos: 

Los objetivos de este proyecto son la identificación de todos los aspectos que han de 

ser incluidos en la valoración de enfermería en la artroplastia de rodilla, realizar una recogida 

exhaustiva de instrumentos de medición para la valoración de los aspectos que hay en todo 

el proceso de la artroplastia de rodilla y elaborar un algoritmo de valoración enfermera para 

los pacientes que vayan o ya se hayan intervenido de una artroplastia de rodilla.  

 

Metodología: 

Este proyecto está basado en la bibliografía revisada en el estado de la cuestión donde 

se detectan los aspectos fundamentales que afectan a la valoración de enfermería dentro de 

la artroplastia de rodilla. Se localizan todos los instrumentos que pueden ayudar a la enfermera 

para la valoración de estos pacientes, los cuales hemos dividido en tres fases dónde la 

enfermera tiene mayor protagonismo: preoperatorio, postoperatorio y seguimiento 

ambulatorio. Además se ha hecho una selección de instrumentos en cada una de las fases, 

escogidos selectivamente por ser los más usados en la literatura leída, más completos y que 

se adaptan mejor al tipo de paciente que tenemos, es decir, relacionados explícitamente con 

la rodilla. Además he indicado en los mismos, dentro de los resultados, cuáles requerirían de 

una intervención enfermera para un futuro proyecto. 

 

Revisión de instrumentos: 

Se ha realizado una revisión de aquellos instrumentos de medida (49) que pueden ser 

de utilidad para la valoración de las intervenciones que realiza la enfermería en el seguimiento 

de los pacientes que se someten a una TKA, se exponen a continuación las que se han 

seleccionado más idóneas: 
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Hip/Knee Replacement Expectations Survey,  Mancuso et cols. 2010: 

La escala denominada “Hip/Knee Replacement Expectations Survey” fue desarollada 

por Mancuso et al. En 2010 . La escala evalúa las expectativas antes de una artroplastia de 

cadera o rodilla. Tiene 19 ítems en las 5 variables: dolor, caminar, estado psicológico, 

actividades esenciales y actividades no esenciales. Se evalúan con 5 opciones, siendo 1 no 

tiene esa expectativa y 5 buena expectativa, mejorará por completo. La puntuación oscilará 

entre 0 y 95, siendo 95 buenas expectativas y 0 ninguna. Es un instrumento autoadministrado 

de 10 minutos de duración. (50,51) (Anexo I) 

 

SF-36 Health Survey Questionnaire,  Ware J.E. y cols.1992: 

La escala denominada “SF-36 Health Survey Questionnaire” fue desarrollada por Ware 

JE y cols. en 1992 . Es una escala genérica para valorar el estado de salud de nuestro paciente 

o de la población en general. Tiene múltiples usos como valorar la calidad de vida, comparar 

la carga de varias enfermedades, el estado de salud del paciente o detectar beneficios en sus 

tratamientos activos. Es un cuestionario con 36 ítems que abarca 8 dimensiones: función física 

(10 ítems), rol físico (4 ítems), dolor (2 ítems), salud general (5 ítems), función social (2 ítems), 

rol emocional (3 ítems), vitalidad (4 ítems) y salud mental (5 ítems), además está los cambios 

de salud (1 ítem) pero no está evaluado dentro de las 8 dimensiones. La calificación va de 

limitante o no limitante (3 variables), o bien cuanto tiempo les ocupa mucho tiempo o nada de 

tiempo (6 variables). La puntuación oscila entre 0 y 100, siendo 0 calidad de vida inadecuada 

y 149 adecuada. Es un instrumento autoadministrado de 5 a 10 minutos de duración. Se 

encuentra una traducción validada en castellano. (Anexo II, a) El SF-12 es la versión reducida 

a 12 preguntas, permite una visión global pero no la medición exacto de todos los aspectos 

de salud. (Anexo II, b) También se ha encontrado una traducción del original en castellano. 

(52-54) (Anexo II, c) 

 

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Roos E.M. 1995: 

La escala denominada “Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score” (KOOS), fue 

desarrollada por Ewa M. Roos en 1995. Es una extensión de la escala de WOMAC cuyo 

propósito es evaluar a corto y largo plazo los síntomas y la función de la rodilla a sujetos con 

lesión en la misma por osteoartritis. Tiene 5 subescalas puntuadas: dolor (9 ítems), síntomas 

(7 ítems), funcionamiento en las actividades de la vida cotidiana (17 ítems), funcionamiento 

en actividades deportivas y de recreación (5 ítems) y estado mental y social que engloban la 

calidad de vida (4 ítems). Con 5 posibles respuestas, 0 (sin problemas) hasta 4 (problemas 

extremos). La valoración es de 0 a 168, representando 0 extremos problemas en la rodilla y 

168 no hay problemas en la rodilla. Es un instrumento autoadministrado de 10 minutos de 

duración. (Anexo III, a) Se encuentra una traducción validada en castellano.(55) (Anexo III, b) 
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American Knee Society Score (AKSS), Asociación Americana de Rodilla, 1989: 

La escala denominada “American Knee Society Score” (AKSS) fue desarrollada por la 

asociación americana de rodilla en 1989. La escala evalúa la rodilla y sus habilidades 

funcionales después de una TKA. Los indicadores que evalúa son dentro de la rodilla: el dolor 

(50 ítems), actividad (25 ítems) y estabilidad (25 ítems) y de la funcionalidad la prueba consiste 

en subir escaleras (50 puntos) y distancia recorrida (50 puntos). El máximo es 100 en cada 

escala, que refiere que el paciente no tiene problemas ni en la rodilla en sí misma, ni en su 

funcionalidad. No he localizado la escala original. (56) 

 

Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthristis Index (WOMAX) 

Universidades de Western Ontario y McMaster, 1982: 

La escala denominada “Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthristis 

Index” (WOMAX) desarrollada por las universidades de Western Ontario y McMaster  en 1982. 

Es una escala que evalúa el dolor, la rigidez y la función física en paciente con OA en cadera 

o rodilla. Consta de 24 ítems dividido en 3 subescalas: dolor (5 ítems) al caminar, usar las 

escaleras, en la cama, sentado o acostado y de pie; rigidez (4 ítems) al levantarse por la 

mañana y al acostarse por la noche; función física (17 ítems) al usar la escalera, al levantarse, 

al pararse, al inclinarse, al caminar, al subir o bajar del transporte, al ir de compras, al ponerse 

y quitarse los calcetines, al levantarse de la cama y acostarse, al entrar y salir del baño, 

realización de las tareas domésticas pesadas y ligeras. La evaluación es de 0 a 5 entre nada 

y extremo; el dolor vale de 0 a 25; rigidez de 0 a 20; la función física de 0 a 85. Es un 

instrumento autoadministrado de 12 minutos de duración. (57, 58)  (Anexo IV) 

 

Oxford Knee Score questionnaire (OKS), Reito A. et cols.1998: 

La denominada escala de “Oxford Knee Score questionnaire” (OKS) fue desarrollado 

por Aleksi Reito et col. en 1998. Es una escala que sirve para evaluar la función y el dolor 

después de la artroplastia de rodilla. Un cuestionario con 12 preguntas relacionadas con la 

rodilla, cada cual consta de 5 posibles respuestas de 0 (peor) a 4 (mejor), siendo la puntuación 

de 0 el peor estado de salud y 48 el mejor posible. Es un instrumento autoadministrado de 5 

minutos de duración. (59-61) (Anexo V) 
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Visual Analoge Scale (VAS),Price D.D. et cols.1983: 

La escala denominada “Visual Analoge Scale” (VAS) desarrollada por Donal D, Price 

et col. En 1983 . Es una escala visual simple y rápida de valoración de la intensidad del dolor, 

en la que el paciente visualiza una línea de puntos de 100mm donde se marca al principio, sin 

sensación, en medio no tan malo, y al final la sensación más intensa imaginable. El paciente 

marca en ella la palabra que mejor corresponda a su síntoma actual. El valor es 0 (sin dolor) 

y 100 (dolor intenso). Es un instrumento heteroadministrado que requiere pocos segundos de 

duración. (Anexo VI, a) Se encuentra una traducción al castellano de la escala. (62-64) (Anexo 

VI, b) 

 

Numerical Rating Scale” (NRS): 

La escala denominada “Numerical Rating Scale” (NRS) desarrollada por Page M. G. 

et cols. Esta escala mide la intensidad del dolor. La más usada es la NRS-11, una escala 

numérica de 11 dígitos, donde la persona da una calificación a la intensidad del dolor que 

tiene. La evaluación es 0, no hay dolor; 1-3 dolor leve; 4-6, dolor moderado y 7-10 dolor 

severo. Es un instrumento heteroadministrado  que requiere pocos segundos para su 

realización. (Anexo VII, a) Se encuentra una traducción al castellano de la escala. (65-67) 

(Anexo VII, b) 

 

American Pain Society Outcome Questionnaire (APSOQ), Sociedad Americana del 

Dolor, 1991: 

La escala denominada “American Pain Society Outcome Questionnaire” (APSOQ) 

desarrollado por los miembros de la Sociedad Americana del Dolor, en 1991 con posteriores 

actualizaciones. Esta escala mide la calidad del dolor, la usamos en el medio intrahospitalario 

para el efectivo manejo del dolor. Es un cuestionario con 13 preguntas que miden 6 aspectos 

de calidad: severidad y alivio del dolor; impacto del dolor en la actividad, el sueño y las 

emociones negativas; efectos secundarios del tratamiento; utilidad de la información sobre el 

tratamiento del dolor; capacidad de participar en las decisiones de tratamiento del dolor; uso 

de estrategias no farmacológicas. Es un instrumento autoadministrado de 5 minutos de 

duración. (Anexo VIII, a) Se encuentra una traducción al castellano de la escala. (68) (Anexo 

VIII, b) 
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Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC), Powell L.E. Myers A.M. 1995: 

La escala denominada “Activities-Specific Balance Confidence Scale” (ABC) 

desarrollada por Powell LE, Myers AM en 1995. Esta escala es una medida subjetiva de 

confianza del paciente en la realización de tareas ambulatorias sin caerse o sin experimentar 

sensación de inestabilidad. Consta de 16 ítems sobre diferentes actividades, es evaluado en 

porcentajes del 0% al 100%, siendo 0 sin confianza y 100 plena confianza. Es un instrumento 

autoadministrado de 10-20 minutos de duración. (69,70,71) (Anexo IX) 

 

Downton, J.H. Downton, 1993: 

 La escala denominada “Downton” desarrollada por J.H. Downton en 1993. Evalúa el 

riesgo que tiene una persona de sufrir una caída. Es una medida instrahospitalaria, que tiene 

5 ítems: caídas previas, medicamentos, déficits sensoriales, estado mental y deambulación, 

dentro de los cuales tiene un puntaje de 0 y 1. A partir de 2 puntos se considera que hay alto 

riesgo de caída. Es un instrumento heteroadministrado de 3 minutos de duración. (Anexo X, 

a) Se localiza una versión traducida al castellano. (72,73) (Anexo X, b) 

 

Nottingham Health Profile  (NHP), Wiklund I. en 1990: 

 La escala de “Nottingham Health Profile” (NHP) fue desarrollada por Wiklund I. 

en 1990. Es una escala que sirve para evaluar la calidad de vida a través de un cuestionario, 

con preguntas sobre energía, el sueño, el dolor, movilidad y aislamiento social, frecuencia de 

problemas relacionados con la salud relacionados con el trabajo remunerado, vida familiar, 

vida social, vida social y tiempo libre. Para evaluar las respuestas contestaban “no” con un 0 

y “si” con un 1. Con un máximo de 100 puntos que indica un nivel máximo de angustia y un 

mínimo de 0 para la ausencia de angustia. Es un instrumento autoadministrado de 5 minutos 

de duración. (74-76) (Anexo XI) 
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Algoritmos de valoración de pacientes sometidos a TKA: 

Definimos como algoritmo a un esquema de instrucciones organizadas y 

seleccionadas con lógica, con las cuales solventaremos un problema si las seguimos 

ordenadamente. Nos permiten solventar una complicación de algo, en este caso una 

sintomatología del paciente con TKA. El plan de cuidados de una persona durante el 

perioperatorio de TKA, según la literatura leída, debe ir enfocado en función del momento del 

proceso en el que nos encontremos, por ello dividimos esta valoración en: 

 

 

 

Figura 1: Plan de cuidados según momento del proceso en el que se encuentra el paciente que va a 
someterse a una TKA. Elaboración propia. 

 

La actuación de la enfermería es activa en todo momento desde el comienzo hasta el 

final del proceso y dependiendo de en qué etapa nos encontremos debemos recoger datos 

de unas cosas u otras, como muestra el organigrama.  
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1. Preoperatorio: 

En la figura 2 se expone el algoritmo de valoración del preoperatorio de pacientes que van 

a someterse a una TKA con todos los posibles instrumentos de medida que podemos usar.  

    

Figura 2: Algoritmo de valoración preoperatorio. Elaboración propia. 
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En la figura 3 se expone un algoritmo de valoración reducido a los instrumentos que 

podrían ajustarse mejor al tipo de paciente con el que tratamos. También señalamos en cuál 

de ellas, según sus resultados, requiere de una intervención de enfermería. 

 

Figura 3: Algoritmo de valoración preoperatorio reducido. Elaboración propia. 

 Resultados que requieren una intervención de enfermería. 
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2. Postoperatorio: 

 En la figura 4 y 5 se expone un algoritmo de valoración en el postoperatorio 

hospitalario del paciente tras la intervención de TKA, indicando los instrumentos de medida 

que más se ajustan al proceso del paciente. 

 

Figura 4: Algoritmo de valoración Postoperatorio, primera parte. Elaboración propia. 
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Figura 5: Algoritmo de valoración postoperatorio, segunda parte. Elaboración propia. 
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 En la figura 6 se expone un algoritmo de valoración del postoperatorio reducido 

a los instrumentos que mejor se adaptan y mejor valoran en global la situación del paciente. 

Se señalan en cuál de los casos se requiere de una intervención de enfermería.  

 

Figura 6: Algoritmo de valoración postoperatorio reducido. Elaboración propia. 

 Resultados que requieren una intervención de enfermería. 
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3. Seguimiento ambulatorio: 

 En la figura 7 y 8 se expone un algoritmo de valoración en el seguimiento ambulatorio, 

tras el alta hospitalaria, indicando los instrumentos que se pueden usar según el proceso del 

paciente. 

 

Figura 7: Algoritmo de valoración seguimiento ambulatorio, primera parte. Elaboración propia. 
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Figura 8: Algoritmo de valoración seguimiento ambulatorio, segunda parte. Elaboración propia. 
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 En la figura 9 se expone un algoritmo de valoración en el seguimiento ambulatorio 

reducido según el momento en el que se encuentra el paciente. También se indican en los 

resultados de las valoraciones, en qué casos se requeriría la intervención de la enfermera.  

 

Figura 9: Algoritmo de valoración seguimiento ambulatorio reducido. Elaboración propia. 

 Resultados que requieren una intervención de enfermería.  
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Anexos: 

I. Anexo I: Hip/Knee Replacement Expectations Survey (instrumento original) 
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II. Anexo II:  

a. SF-36 Health Survey Questionnaire (instrumento original): 
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b. SF-12 Health Survey Questionnaire short form (instrumento reducido del 

original): 
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c. SF-36 Health Survey Questionnaire (instrumento traducido al castellano del 

original): 
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III. Anexo III:  

a. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (instrumento original): 
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b. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) (instrumento traducido 

al castellano del original): 
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IV. Anexo IV:  

a. Western Ontario and mcmaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

(instrumento original): 

 

 

 

 

 

 



 
 

P á g i n a  70 | 89 

 

b. Western Ontario and mcmaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC) 

(instrumento traducido al castellano del original): 
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V. Anexo V: Oxford Knee Score (OKS) (instrumento orginal) 
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VI. Anexo VI:  

a. Visual Analoge Scale (VAS) (instrumento original) 

 

b. Visual Analoge Scale (instrumento traducido al castellano del instrumento 

original) 

 

 

VII. Anexo VII: 

a. Numerical rating scale (instrumento original): 
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b. Numerical Rating Scale (instrumento traducido al castellano del instrumento 

original): 

 

 

VIII. Anexo VIII:  

a. American Pain Society Outcome Questionnaire (APSOQ) (instrumento 

original)  
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b. American Pain Society Outcome Questionnaire (APSOQ) (instrumento 

traducido al castellano del instrumento original) 
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IX. Anexo IX: Activities-Specific Balance Confidence Scale (ABC) (instrumento original) 
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X. Anexo X:  

a. Downton (instrumento original) 

 

b. Downton (instrumento traducido al castellano del intrumento original) 
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XI. Anexo XI: Nottingham Health Profile (NHP) (instrumento original) 
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