Criterios, acordados por el Consejo Interterritotjajue deben cumplir los CSUR para ser designadoso de referencia del Sistema
Nacional de Salud, actualizados segun los criterfmemologados por el Consejo Interterritorial

27. ORTOPEDIA INFANTIL: TRATAMIENTO ORTOPEDICO EN L 'AS ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES (PARALISIS
CEREBRAL, MIELOMENINGOCELE), MALFORMACIONES CONGENI TAS (FEMUR CORTO CONGENITO, AGENESIA DE
TIBIA/PERONE), DISPLASIAS OSEAS (OSTEOGENESIS IMPERFECTA, ARTROGRIPOSIS) Y GRANDES ALARGAMIENTOS
DE MIEMBROS.

La ortopedia infantil es el conjunto de tratamisntoédicos, quirdrgicos y rehabilitadores encamisaaacorregir las deformidades y/o
disfunciones del aparato locomotor del nifio y astate producidas por una serie de patologias efaspgjue se pueden agrupar en:

- Malformaciones Congénitas incluyen alteraciones como la deficiencia foaanbral proximal o la agenesia de tibia y de peraue,
producen importantes defectos, con acortamienta eetremidad y alteracién articular.

- Displasias Oseasincluyen alteraciones como la osteogénesis ireptaf la artrogriposis o la acondroplasia, cada agmcircunstancias
especificas como la fragilidad 6sea, la rigidealdr o el enanismo.

- Enfermedades Neuromuscularesincluyen lasdeformidades secundariasa paralisis cerebral o mielomeningocele suscegstilile
tratamiento ortopédico quirargico.

La tendencia actual en el manejo de estas patslegitratarlas de forma multidisciplinar en donolatworen, ademas de especialistas en cirugia
ortopédica infantil, especialistas diagnéstico ksmreciso posible para poder saber el pronésiti@oywfuncional del paciente.

No existe un sistema objetivo de evaluacion enategia infantil, rehabilitacion, neurocirugia y logia pediatrica. El objetivo del tratamiento
es la integracion social del nifio con la mayor cajzal fisica y el menor deterioro psiquico posibieas una adecuada valoracion clinica del
paciente es fundamental llegar a un

de resultados para estos pacientes. En los pagsesedtro entorno se estan desarrollando desdealprenas de una década sistemas de
Andlisis de la Marcha en los que se pretende ragisie forma objetiva la mejoria de la marcha ake gacientes por medio de video,
electromiografia y consumo de oxigeno. Aun sonsesctas unidades existentes en nuestro pais doedarprealizarse este tipo de estudios
con aplicacion clinica.

Las malformaciones congénitason muy variadas, se detectan en general eniéhreacido o en los primeros meses de vida. Puaidetar
tanto a miembros superiores como a miembros imésio al raquis. El grado de afectacion tambiévagable, desde leves alteraciones que se



corrigen con actuaciones precoces hasta grandesrddddes que precisan tratamientos quirdrgicosptajos. Es importante, en cualquier

caso, el diagnostico en los primeros dias de vada pctuar desde el primer momento, como en laxidixaongénita de cadera y el pie zambo,
cuya situacion empeora si el tratamiento se inandiamente. Hay malformaciones mas llamativas oclandeficiencia focal femoral proximal

o la agenesia de tibia o de peroné, cuyo tratamixige en un primer tiempo quirdrgico realizardeonstruccion articular, para en un segundo
tiempo realizar el alargamiento de la extremidadiarge elongadores 6seos externos, que es unadéofigente con multiples complicaciones
potenciales.

El alargamiento de miembroses una técnica que consiste en la elongacion dallmoseo tras la practica de una osteotomiangatio de un
aparato de fijacién, de un sistema mixto (fijadaeeno y clavo intramedular) o de un sistema ingdufar exclusivamente. Tras un periodo de
pocos dias de espera, en que el hematoma quegseadrias la practica de la osteotomia se orgasianicia la elongacion a ritmo de 1
mm/dia, hasta compensar la diferencia de longitat@anzar el alargamiento deseado. Tras estadbsallo de elongacion debe madurar hasta
alcanzar la resistencia mecéanica deseada y pesojtortar cargas de peso sin que el regeneradsésteiorme o fracture. Finalmente, cuando
el hueso tiene las caracteristicas deseadas smarkzatetirada de la fijacion externa colocandoseovilizacion o proteccion temporal durante
los siguientes 2-4 meses.

El aparato de fijacion externa, bien sea circulananolateral, debe proporcionar la estabilidadcsrte durante la fase de elongacion y
disponer de la modularidad necesaria para perraaiizar los ajustes oportunos cuando sea necesasasistemas circulares o monolaterales
se emplean indistintamente a nivel tibial, perootmas localizaciones se emplean los sistemas nenalkes por un mayor confort para el
paciente.

La técnica de alargamiento 6seo debe asociarsealmeate a cirugia de partes blandas concomitiptetenotomias, para evitar retracciones
articulares, asociando un programa de fisioterdprante la fase de elongacion y posterior a la @ism

Las complicaciones que surgen durante el periodtralamiento son numerosas y variadas, siendo @deimcia y gravedad variable. El
seguimiento clinico del paciente debe ser muy @strara detectar lo antes posible las alteraciqnesse puedan estar produciendo para ser
tratadas y evitar las secuelas que empobrezcaadokados.

Lasdisplasias 6season otro grupo importante de alteraciones deladstpien crecimiento que afectan también en grarerada vida de estos
nifos. Enfermedades como la osteogénesis impetfeoten un tratamiento complejo, que exige grancaetn dadas las multiples fracturas y
deformidad progresiva que producen. Existen tésnigaragicas para realizar realineamientos de lesds deformados, como la de Fassier-
Duval, con clavos intramedulares extensibles qumipen proteger el hueso mientras crece. Al misiemmpo, tiene un papel preponderante el
tratamiento con bifosfonatos, en general realizaatoendrocrinologia infantil. En la artrogriposigste rigidez articular muy limitante que sélo
se puede paliar con cirugias correctoras y conrataniiento rehabilitador prolongado. Son nifios rdapendientes pero inteligentes, que
necesitan también de ayudas ortopédicas y sodialesite toda su vida. La acondroplasia y otrosstigge enanismo necesitan cirugias de
alargamiento multiples en centros especializados.



En el mielomeningoceletras el cierre quirargico del defecto en las pras horas y la valoracion de la necesidad o medeacion valvular,

el paciente es valorado clinicamente para la déteaidon del nivel afectado, lo que determinararehpstico funcional de cada cagmesde el
punto de vista de la cirugia ortopédicay al tratarse de una forma de paralisis flacida @fecta fundamentalmente a extremidades inferiores
raquis, se debe realizar especial seguimientosdgdormidades que afecten a los pies, rodillakeres y raquis especialmente en pacientes con
capacidad de deambulacion. Las técnicas quirargi@ashabituales que se realizan en estos paceories

- Pie: Cirugia del pie zambo asociado a la defoadhidratamiento quirargico del pie talo y pie valgmnado mediante transferencias
tendinosas, artrorisis de la articulacion subastiag segun técnica de Grice, Judet-Cavallier o srsantes actuales. Cirugia de las
deformidades Gseas a nivel del tobillo mediantésépiesis u osteotomias.

- Rodilla: Genu Flexo: Cirugia de las partes blanalaivel del hueco popliteo asociando transfeasrteindinosas u osteotomias de extension.
- Cadera: En casos de luxacién o subluxacién dadara se requieren osteotomias reorientadorasie proximal y/o acetabulo, asociando o
no transferencia tendinosa del musculo psoas.

- Raquis: Tratamiento quirudrgico de la cifo-escsibadorsolumbar.

En el caso déa paralisis cerebral tras el manejo rehabilitador de los primeros afesida y en funcion del éxito conseguido con ishno, el
objetivo desde el punto de vista ortopédices realizar las cirugias necesarias del aparatoriotor antes de los 9-10 afios, a la par que la
integracion social y escolar del nifio sea lo m&saada, y asi evitar cirugias anuales que altareeidcion psico-social del nifio. La forma mas
habitual de tratamiento de PC es la forma espastidatintamente en su forma monopléjica, dipkeja tetrapléjica. En estas dos ultimas
formas debe vigilarse especialmente el grado dertunia acetabular de la cadera ya que va a imfkdisivamente en el prondstico funcional de
la deambulacion del paciente y en el dolor. Lasrdiites técnicas quirdrgicas estan basadas ershadahces musculares, realizandose cirugia
de partes blandas: tenotomias, elongaciones tegafirasociadas o no a osteotomias.

En pacientes afectos de cuadriplejia espasticatéelee especial atencion la alineacion del raquasoplicuidad pélvica, generalmente asociada
a luxacion o subluxacion de cadera.

La cirugia sobre el miembro superior se indica mw@mor frecuencia, realizandose en la deformidafiegrdon de codo y mufieca o pulgar en
palma, practicandose elongaciones y/o transferepeminosas o artrodesis de mufieca.

A. Justificacion de la propuesta

» Datos epidemiol6gicos (incidencia y| En general se trata de enfermedades poco frecusntésidencia varia desde 1/50.000 RN
prevalencia). en el caso de la osteogenesis imperfecta, 0,7/000la artrogriposis, 1/25.000 en|la
acondroplasia, hasta 0,9/10.000 en el fémur camgénito.




siendo mucho menos frecuentes los casos complej@s del 80% presentan deformida

por cada 1.000 nacimientos y afio, de los cualesd®ia50% presentan deformidades
aparato locomotor que requieren correccion. En angzologias, las deformidades

Nacional de Salud serian las mas graves, dismigioyem estos casos la frecuenci
2,8/10.000 RN.

con los datos anteriores de incidencia se podiifmasque en el 2006 en Espaiia hubo:

- 9,7 RN con osteogénesis imperfecta.

- 33,8 RN con artrogriposis.

- 19,3 RN con acondroplasia.

- 43,5 RN con fémur corto congénito.

- 1.207 RN con paralisis cerebral y 483 RN con amwningocele (los casos c
deformidades del aparato locomotor que requeridan trasladados a una unidad
referencia del Sistema Nacional de Salud seriamfssgraves: 135 RN).

Total sin incluir pardlisis cerebral ni mielomeningle: 106 casos.

Nacional de Salud: 241 casos.

La paralisis cerebral es mas frecuente, 2-2,5/1RI0aunque con grados muy variables y

les

del aparato locomotor que requieren correccior@nybién el mielomeningocele, con 1 caso

del
del

aparato locomotor que requeririan ser trasladadasaaunidad de referencia del Sistema

a a

Segun el INE en el afio 2006 hubo 482.957 nacinseatoEspafa, por lo que de acuerdo

DN
de

Total incluyendo deformidades del aparato locoma®ecundarias a paralisis cerebral y
mielomeningocele que requeririan ser trasladadasaaunidad de referencia del Sistema

B. Criterios que deben cumplir los Centros, Servicm$/nidades para ser designados como de referenaia pa realizacion de ortopedia

infantil

» Experiencia del CSUR

- Actividad:
* NUmero de procedimientos que del
realizarse al afio de ortopedia infantil p

per30 intervenciones complefasle ortopedia infantil realizadas a paciertéd afios (con

amnfermedades neuromusculares, malformaciones cibagé@ndisplasias 6seas) en el afiq en

garantizar una atencion adecuada.

la Unidad, de media en los 3 ultimos afos.




* NUmero de procedimientos que del
realizarse al afio en técnicas, tecnolo
0 procedimientos similares a aquel
para los que se solicita la designacion.

- Otros datos: investigacion en esta mater
actividad docente  postgrado, formac
continuada, publicaciones, sesiof
multidisciplinares, etc.:

*Intervenciones complejas de ortopedia infantil, ooalargamientos en casos de fémur ca
congénito o acondroplasia, luxacion neurolégica e cadera, osteotomias mudltiples
realineamiento de fémur en osteogénesis imperéestalavo telescopico.

Cuando en un mismo acto quirdrgico se realicenogprocedimientos la intervencion s
se contara una vez de acuerdo con el procedimieniwipal realizado durante dich
intervencion.

»enL00 - 150intervenciones sencillas de ortopedia infantielacionadas con patologia simi
yiaero menos complejagalizadas a paciented4 afiosen el afio en la Unidad, de media en
o3 Ultimos afios.

* Intervenciones sencillas de ortopedia infantil, coafargamiento de Aquiles, alargamien
de isquiotibiales, tenotomia de aductores.

Cuando en un mismo acto quirdrgico se realicenogprocedimientos la intervencion s
se contara una vez de acuerdo con el procedimieniwipal realizado durante dich
intervencion.

a, Docencia postgrado acreditada: el centro cueataunidades docentes o dispositi
giocentes acreditados para cirugia ortopédica ynmgnlogia.
1ed-a Unidad participa en proyectos de investigaeireste campo.
= El centro dispone de un Instituto de Investiga@oéreditado por el Instituto Carlg
[l con el que colabora la Unidad.
- La Unidad participa en publicaciones en este @amp
- La Unidad realiza sesiones clinicas multidisaigtes, al menos mensuales, que incly
todas las Unidades implicadas en la atencion de plasentes con malformacion
congénitas, displasias 0seas o0 enfermedades neigolaes a los que se han realiz
intervenciones de ortopedia infantil para la toroajenta de decisiones y coordinaciorn
planificacion de tratamientos.
= El CSUR debe garantizar la presentacién de toodegacientes de la unidad
sesion clinica multidisciplinar.
» La Unidad recoge en las Historias Clinicas depksentes la fecha, conclusione
actuaciones derivadas del estudio de cada casacoclien la sesion clinic
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multidisciplinar.
- La Unidad tiene un Programa de formacion contlauan ortopedia infantil para Ios
profesionales de la Unidad estandarizado y autdoipar la direccion del centro.
- La Unidad tiene un Programa de formacion atopedia infantil, autorizado por |a
direccion del centro, dirigido a profesionales waios del propio hospital, de otrps
hospitales y de atencidon primaria.
- La Unidad tiene un Programa de formacion en edap infantil dirigido a pacientes |y
familias, autorizado por la direccion del centrmpartido por personal médico y de
enfermeria (charlas, talleres, jornadas de dialago,

» Recursos especificos del CSU - EI CSUR debe garantizar la continuidad de laafencuando el paciente infantil pasa a
ser adulto mediante un acuerdo de colaboraciéraflompor el Gerente/s de/los centro/s y
los coordinadores de las unidades pediatricasagdios.
(Aquellos CSUR que atiendan a poblacion en edadapedh, para la derivacion de
pacientes de la unidad, deberan estar coordinados recursos similares de atencion [de
adultos.)
= El acuerdo de colaboracion incluye un protocalbgazado por el Gerente/s de/las
centro/s y los coordinadores de las unidades padigty de adultos que garantiza |a
continuidad de la atencidén cuando el paciente tilfpaisa a ser adulto, ocurra estojen
el mismo o en diferente hospital.
- EI CSUR tendra caracter multidisciplinar y estéwémado por una Unidad basica| y
diversas Unidades que colaboraran en la atenciagnastico y tratamiento de los pacientes
y actuaran de forma coordinada.

- Recursos humanos necesarios para |d.a Unidad basica estara formada, como minimo, psigeiente personal:

adecuada realizacion de ortopedia infantil. - Un coordinador asistencial, cirujano, que garamé la coordinacion de la atencién de [los

pacientes y familias por parte del equipo cliniedal Unidad basica y el resto de Unidades

gue colaboran en la atencion de estos pacientesogiinador sera uno de los miembros de

la Unidad.

- Resto personal de la Unidad:
= Al menos, 2 cirujanos especialistas en cirugiapédica y traumatologia con
dedicacion especifica a ortopedia infantil.




Formaciéon basica de los miembrosiel
equipo™

- Equipamiento especificonecesario para la- Quiréfano equipado para intervencion de paciepiediatricos y cirugia ortopédica:

adecuada realizacion de ortopedia infantil.

» Recursos de otras unidades o servicio€l hospital donde esta ubicada la Unidad debe depde los siguientes Servicios/Unidad

ademas de los del propio CSUR necesarios
la adecuada realizacion de ortopedia inféntil

= Personal de enfermeria y quiréfano.
= Personal no sanitario.

de experiencia en ortopedia infantil.
- Personal de enfermeria y quir6fano con expereeniel manejo del paciente pediatric
en la atencion de este tipo de patologias.

Instrumental de cirugia ortopédica.

fijadores externos y elongadores 0seos).

= Intensificador de imagenes.
- Infraestructura pediatrica especifica.
- Accesibilidad directa de los pacientes y de E#mms que habitualmente atienden a los
pacientes a los recursos de la Unidad medianteelgi@nica, email o similar.

pgua tendran experiencia en la atencidn de paciemtistilies con malformacione
congénitas, displasias 0seas 0 enfermedades neigolaes a los que se han realiz
intervenciones de ortopedia infantil:

- Servicio/Unidad de cirugia ortopédica y traumagid.

- Servicio/Unidad de pediatria con experiencia dafids en la atencion de este tipo
patologias.

- Servicio/Unidad de neurologia con experiencia3dafios en la atencion de este tipo
patologias y en el manejo del paciente pediatrico.

- Servicio/Unidad de neurocirugia con experien@a3dafios en la atencion de este tipg
patologias y en el manejo del paciente pediatrico.

- Servicio/Unidad o de neurofisiologia con expetiarde 3 afios en la atencion de este
de patologias y en el manejo del paciente pedatric

- Servicio/Unidad de urologia con experiencia dafids en la atencién de este tipo

- Al menos, 2 de los cirujanos especialistas am@r ortopédica y traumatologia con 5 afi

[®)
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= Material para osteotomia y osteosintesis (mot@legas, clavos intramedulares,
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en el tratamiento ortopédico de las malformaciomesgénitas, displasias Oseas
enfermedades neuromusculares y en el manejo dehpapediatrico.

- Servicio/Unidad de endocrinologia con experiem#a3 afios en displasias 6seas y €
manejo del paciente pediatrico.

- Servicio/Unidad de cuidados intensivos pediasrico

- Servicio/Unidad de anestesia con experiencid eraaejo del paciente pediatrico.

- Servicio/Unidad de radiodiagnéstico con expelignte 3 afios en la atencion de este
de patologias y en el manejo del paciente pedatric

- Servicio/Unidad de angiologia y cirugia vascwaan experiencia en el manejo del pacie
pediatrico.
- Servicio/Unidad de cirugia plastica y reparadara experiencia en el manejo del pacie
pediatrico.
- Servicio/Unidad de psiquiatria con experiencié8d®ios en este tipo de patologias y €
manejo del paciente pediatrico.

- Servicio/Unidad de psicologia clinica con expecia de 3 afios en este tipo de patologi
en el manejo del paciente pediatrico.

- Servicio/Unidad de trabajadores sociales.

- Servicio/Unidad de rehabilitacion, que cuente fisioterapeutas con experiencia de 3 dfios

y
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» Seguridad del pacient

La seguridad del paciente es uno de
componentes fundamentales de la gestion d
calidad. Mas alla de la obligacion de tog
profesional de no hacer dafo con
actuaciones, la Unidad debe poner en mar
iniciativas y estrategias para identificar
minimizar los riesgos para los pacientes que
inherentes a la atencidén que reatiza

q

J

lod-a Unidad tiene establecido un procedimientodimiificacion inequivoca de las persor
afgndidas en la misma, que se realiza por los gafaeles de la unidad de forma previg
joiso de medicamentos de alto riesgo, realizacioprdeedimientos invasivos y prueb
siagnosticas.

chala Unidad cuenta con dispositivos con preparatdidsase alcohdlica en el punto
yatencion y personal formado y entrenado en su darrgilizacion, con objeto de prevenit
sepntrolar las infecciones asociadas a la asistesagidaria. El Centro realiza observacion
la higiene de manos con preparados de base alcahsiguiendo la metodologia de la OM
con objeto de prevenir y controlar las infeccioagsciadas a la asistencia sanitaria.

- La Unidad conoce, tiene acceso y participa esisttma de notificacion de incident
relacionados con la seguridad del paciente de spitat El hospital realiza analisis de |
incidentes, especialmente aquellos con alto ridegaroducir dafio.
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- La Unidad tiene implantado un programa de pregende bacteriemia por catéter venoso

central (BCV) (aplicable en caso de disponer ddachde cuidados intensivos o criticos).

- La Unidad tiene implantado un programa de preidencle neumonia asociada a|la
ventilacion mecanica (NAV) (aplicable en caso dgdner de unidad de cuidados intensivos
0 criticos).
- La Unidad tiene implantado el programa de preiende infeccidn urinaria por catéter
(ITU-SU).
- La Unidad tiene implantada una lista de verifiéacde practicas quirdrgicas segufas
(aplicable en caso de unidades con actividad quicaly.
- La Unidad tiene implantado un procedimiento p@aantizar el uso seguro de
medicamentos de alto riesgo.
- La Unidad tiene implantado un protocolo de preu@mde Ulceras de decubito (aplicable
en caso de que la unidad atienda pacientes dmp)ies

» Existencia de un sistema de informacién- El hospital, incluida la Unidad de referenciabelé codificar con la CIE.10.ES e iniciar|la

adecuado:

(Tipo de datos que debe contener el sistem
informacion para permitir el conocimiento de
actividad y la evaluacion de la calidad de |
servicios prestadQs

recogida de datos del registro de altas de acuartip establecido en el Real Decreto

n6®42015, de 6 de febrero, por el que se regulagi$tro de Actividad de Atencion Sanita
|&specializada (RAE-CMBD).
0S - Cumplimentacion del RAE-CMBD de alta hospitalatasu totalidad.

- La Unidad dispone de urgistro de pacientemfantiles con malformaciones congénita
displasias 6seas o enfermedades neuromuscularesoa ¢fue se han realizad
intervenciones de ortopedia infantique al menos debe contar con:

- Cédigo de Identificacion Personal.

- N© historia clinica.

- Fecha nacimiento.

- Sexo.

- Pais de nacimiento.

- Cédigo postal y municipio del domicilio habituddl paciente.

- Régimen de financiacion.

- Fecha y hora de inicio de la atencion.

- Fecha y hora de la orden de ingreso.

ra
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- Tipo de contacto (Hospitalizacién, Hospitalizacia domicilio, Hospital de diag
médico, Cirugia ambulatoria, Procedimiento ambulatde especial complejidad,
Urgencias).
- Tipo de visita (Contacto inicial, Contacto suge$i
- Procedencia (atencion primaria; servicios delpjarohospital; otros servicios;
servicios de otro hospital/centro sanitario; irigi@ del paciente; emergencias
médicas ajenas a los servicios; centro sociosamitaden judicial).
- Circunstancias de la atencion (No programadagiaroado).
- Servicio responsable de la atencion.
- Fecha y hora de finalizacion de la atencion.
- Tipo de alta (Domicilio, Traslado a otro hospitalta voluntaria, Exitus, Traslado|a
centro sociosanitario).
- Dispositivo de continuidad asistencial (No pracimgreso en hospitalizacién en| el
propio hospital, Hospitalizacion a domicilio, Hasphide dia médico, Urgencias,
Consultas).
- Fecha y hora de intervencion.
- Ingreso en UCI.
- Dias de estancia en UCI.
- Diagnostico principal (CIE 10 ES):

= Localizacion y descripcion de la lesion.
- Marcador POA1 del diagnéstico principal.
- Diagnosticos secundarios (CIE 10 ES).
- Marcador POA2 de los diagnésticos secundarios.
- Procedimientos realizados en el centro (CIE 1D ES

* Procedimientos diagndsticos.

* Procedimientos terapéuticos:

- Técnica quirargica.
- Otros procedimientos terapéuticos.

- Procedimientos realizados en otros centros (OIES).
- Cddigos de Morfologia de las neoplasias (CIE $). E
- Complicaciones (CIE 10 ES):

= Escaras o Ulceras por presion.
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= Trombosis venosas periféricas.

= Infecciones.

= Fracturas postoperatorias, etc.

- Seguimiento del paciente:

» Resultados del procedimiento quirdrgico:
- Mejoria funcional tras el tratamiento.
- Grado de independencia conseguido tras la cirugia
- Ortesis necesaria tras el tratamiento.

= Revisiones en consulta y quiréfano.

= Cambios en el grado de dependencia del paciente.

= Reintervenciones.

La unidad debe disponer de los datos precisos gabedd remitir a la Secretaria de
Comité de Designacion de CSUR del Sistema Nacioel Salud para el seguimiento
anual de la unidad de referencia.

» Indicadores de procedimiento y resultados - La Unidad de ortopedia infantil cuenta conpmtocolo conjuntc de todas las unidads

clinicos del CSUR:

D
wn

implicadas en la atencién de los pacientes queisarertopedia infantil, actualizado|y
conocido por todos.

o
QO

- La Unidad, ademas de los datos correspondientes @iterios de designacion referido
actividad, mide los siguientesitos
= Intervenciones complejas de ortopedia infantdalizadas a paciented4 anos cor
enfermedades neuromusculams el afio en la Unidad.
* Intervenciones complejas de ortopedia infantil, oarimugia multiniveles, luxacio
neurolégica de la cadera, pie neuroldgico, ostedsmmmiembro inferior, cirugia d
la mano espastica.
= Intervenciones complejas de ortopedia infantdalizadas a paciented4 afioscon
malformaciones congénitas, en el afio en la Unidad.
* Intervenciones complejas de ortopedia infantil, oonsteotomias, alargamientos
en casos de fémur corto congénito o agenesia @edide peroné, pulgarizaciones
= Intervenciones complejas de ortopedia infAntdalizadas a paciented4 afioscon
displasias 0seas, en el afio en la Unidad.

-

4]

11



* Intervenciones complejas de ortopedia infantil, oconsteotomias mudltiples |y
realineamiento de fémur, tibia o humero en osteegénimperfecta con clavio
telescépico, alargamientos Gseos en acondroplasgsptomias.
= Pacientes nuevasl4 afnos, atendidos por primera vez, en el afio emidad, que
precisan de ortopedia infantil.

- La Unidad mide los siguientes indicadores:
= Incidencia Ulceras por presion relacionadas cgmageso de inmovilizacién:
Pacientes14 afios de ortopedia que han presentado Ulcergsg®on relacionadas
con el proceso de inmovilizacion / Total pacierté4 afios intervenidos.
= % infecciones postquirdrgicaBacientes14 afios de ortopedia que han presentado
infeccion postquirdrgica tras intervencion / Tqgiatientes<14 afios a los que se ha
realizado una intervencion de ortopedia.
= % reintervencionestotal reintervenciones de ortopedia en pacientdsanos /
Total intervenciones de ortopedia en pacienfebarios.
» Grado de satisfaccion del paciente con la cirogi@édica: Paciented 4 afios
satisfechos a los que se ha realizado cirugia ortopédica,slddalta en el afio /
Total pacientes14 afios a los que se ha realizado cirugia ortopéldidos de alta en
el afo.
Este indicador se desglosara en 5 grados de satigfa: muy bueno, bueno
aceptable, malo y muy malo.
Debera ser valorado por el paciente y un familidgredto. En total dos
valoraciones.
* Este dato incluye los paciented,4 afiosa los que se ha realizado cirugia
ortopédica dados de alta, en el afio en la Unidaggibsados en 5 grados de
satisfaccion: Muy bueno, bueno, aceptable, malay malo.

& Experiencia avalada mediante certificado del gésegel hospital.

P Los estandares de resultados clinicos, consensugalosl grupo de expertos, se valoraran, en priiwipor el Comité de Designacién, en
tanto son validados segun se vaya obteniendo nidsriacion de los CSUR. Una vez validados por el i@de Designacion se acreditara su
cumplimiento, como el resto de criterios, por I1&Sde Calidad e Innovacion.
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