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RESUMEN

Antecedentes: Las patologias degenerativas y traumaticas que afectan la rodilla
son de los padecimientos que ha aumentado en nimero de casos a nivel mundial. La

ATR es el tratamiento para estas patologias de la poblacién que las padece.
Objetivos: Determinar la satisfaccion de la Artroplastia Total de Rodilla.
Diseno: Estudio prospectivo.

Materiales y Métodos: El estudio se realizé en pacientes a los que se les realizaria
una ATR. Se les realiz6 el test de WOMAC el cual evalua: Dolor, Rigidez y Capacidad

Funcional. Realizado por llamadas telefonicas.

Resultados: De 35 pacientes el 22 fueron de sexo femenino y 13 masculino; 4 53.3%
mayores de 50 afios; 70% con estatus laboral activo. El 80% de los pacientes tuvieron
mejoria de al menos un 70% en la globalidad de sintomas en cuanto a dolor, rigidez y

capacidad funcional, con respecto al test de WOMAC.

Conclusiones: Mejoria favorable en los resultados post operatorios de ATR en la
globalidad de sintomas (dolor, rigidez y capacidad funcional) acorde a WOMAC,
demostrando la
satisfaccion desde un punto de vista funcional principalmente de la ATR en los

pacientes de la Unidad de artroplastia del Hospital de Accidentes del IGSS “El Ceibal”.

Palabras claves: ATR (Artroplastia Total de Rodilla), Gonartrosis, Artroplastia,
Efectividad, Escala de WOMAC






. INTRODUCCION

La osteoartritis de rodilla es una condicion crénica comun que resulta en dolor, fatiga,
limitaciones funcionales, mayor utilizacién de la asistencia sanitaria y altos costos
econdmicos para la sociedad. Se proyecta que la incidencia aumente, debido en parte
ala obesidad y al envejecimiento de la poblacidén. Mientras que la prevalencia aumenta
con la edad, hay un crecimiento notorio de casos que afectan a personas a edades

mas tempranas. (1)

La osteoartritis de rodilla se presenta como una de las de mayor prevalencia, con un
consecuente aumento explosivo en las artroplastias de rodilla realizadas con el
objetivo de disminuir el dolor y mejorar la funcionalidad de dicha poblacion. Sin
embargo, la funcionalidad evaluada en pacientes con proétesis, luego de un afio de la
intervencién quirurgica, ha demostrado ser significativamente inferior a la de sujetos

sanos de la misma edad. (2)

En Guatemala no existe un registro confiable y actualizado de la evolucién de los
pacientes sometidos a este tipo de procedimiento consecuente de osteoartritis de
rodilla. Estudios Realizados en Europa y América demuestran que la Artroplastia de
Cadera es efectiva, tal es el caso de Barcelona Espaia, en donde se realizé un estudio
en el que indican que aproximadamente se realizan 500.000 procedimientos
quirurgicos anuales a nivel mundial con un 90% de resultados satisfactorios para la
resolucién del dolor, mejora de la funcion y la reincorporacion de los pacientes post

operados a sus labores diarias. (3)

La artroplastia total de rodilla es una cirugia mayor que debe realizarse por cirujanos
ortopedistas experimentados y en un hospital con la infraestructura necesaria, es
importante resaltar que esta cirugia brinda en promedio el 90% de buenos resultados
y 10% de complicaciones (4). Siendo objeto de estudio el Hospital de Accidentes

“Ceibal” del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, reune todas las condiciones
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necesarias para poder realizar este procedimiento. Siendo este centro de referencia a
nivel nacional para la realizacion de dicho procedimiento. Pocos estudios a nivel
institucional hacen referencia al nivel de funcionalidad a corto plazo. En el 2014 se
determind que el grado de escolaridad no influye de forma estadisticamente
significativa en el resultado funcional de pacientes sometidos a ATR(Artroplastia Total
de Rodilla) primaria a corto plazo, aunque si se observo que a mayor escolaridad mejor

funcionalidad (5).

A nivel institucional existe un protocolo establecido de rehabilitacion para los pacientes
sometidos a este tipo de procedimiento muy vago y sin actualizaciéon continua, por
ende, los resultados funcionales son variables. En diferentes estudios se establece la
funcionalidad en pacientes sometidos a la crioterapia, EENM (Estimulacion eléctrica
neuromuscular), entrenamiento de resistencia acuatica, ejercicios de resistencia
exceéntrica, estiramientos y ejercicios de equilibrio. Una rehabilitacion activa es
fundamental para evolucion satisfactoria a corto plazo, asi también, necesario
documentar dichos resultados para generar conocimiento actualizado util para brindar

mejor atencion al afiliado del instituto guatemalteco de seguridad social.

El registro que se realizé en este estudio consistio en buscar datos sobre la evolucién
clinica de los pacientes sometidos a Artroplastia Total de Rodilla, utilizando el test de
WOMAC como instrumento de investigacion. Cabe destacar la mejoria en el 83 % de
los pacientes, asi mismo la rigidez fue la variable que presento una mejoria
significativa, importante sobre las demas variables. Sin embargo, la muestra en este
estudio es pequena, pero esto no repercute en el valor de los datos que se suman al

conocimiento global, al menos al referirse hacia la poblacién guatemalteca.



Il. ANTECEDENTES

2.1 Osteoartrosis

La osteoartritis (OA) es una condicién cronica comun que resulta en dolor, fatiga,
limitaciones funcionales, mayor utilizacién de la asistencia sanitaria y altos costos
econdmicos para la sociedad [1]. Se proyecta la carga de OA aumentar, debido en
parte a la obesidad y al envejecimiento de la poblacién [2]. Mientras la prevalencia de
OA aumenta con la edad [3], hay un crecimiento en reconocimiento de que la OA afecta
a personas a edades mas tempranas. Datos recientes de EE. UU. demostré que la
mitad de las personas con artrosis de rodilla sintomatica son diagnosticado a los 55
afnos [4]. Se han reportado déficits de fuerza del cuadriceps en 20% —70% de pacientes
con artrosis de rodilla. Cualquier mejora en la fuerza muscular o poder de las
extremidades inferiores con niveles disminuidos de particular el dolor puede ser

importante y es un fuerte predictor de la capacidad funcional (5).

Como la musculatura de las extremidades inferiores es el soporte natural para la rodilla
La disfuncién muscular potencialmente importante en las articulaciones puede surgir
de debilidad del cuadriceps o debilidad relativa de los isquiotibiales. En comparacion
con los cudadriceps, generalmente evaluados como los isquiotibiales: relacién
cuadriceps (H: Q). Una relacion H: Q mayor o igual a 0.6 es considerado normal [6].
Por lo tanto, la evaluacién de la disfuncién muscular en relacién con la articulacion de
la rodilla debe examinar la fuerza de ambos cuadriceps, asi como el equilibrio de la

fuerza muscular (6).

La OA se concibe como un proceso que se inicia y se perpetua, por estrés mecanico.
Las articulaciones sanas normales se definen por su excursion casi sin friccion y carga
fisiologica, mantenida y limitada por restricciones en el rango de movimiento de las
articulaciones. ElI aumento del estrés mecanico como resultado de lesiones
traumaticas de ligamentos y cartilago, asi como el aumento de la mecanica las fuerzas

asociadas con la obesidad son factores de riesgo prominentes para desarrollo de
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rodilla OA. Ademas, existe un interés en evolucidon en el papel de la variacion de la
marcha como un factor de riesgo de OA, sin embargo, la OA es un proceso basado en
tejidos. Las fuerzas mecanicas que resultan en OA se traducen en perturbaciones
bioquimicas y celulares que se manifiestan como consecuencia de defectos de carga
focal. Como con todas las enfermedades, la OA es una consecuencia de la

interaccion.(6)

2.2 Causas

Entre el huésped y los factores ambientales. Estilo de vida y ciclo de vida. Los eventos
influyen en la historia natural de la OA. La OA se describe como primaria (idiopatica)
o secundaria y localizada o generalizada. Se concibe la OA asociada con traumatismo,
defectos congénitos, artritis inflamatoria, enfermedad neuropatica o metabdlica, como
secundaria y, puede presentarse de forma aislada o asociada como OA poliarticular,
especialmente en las manos; Envejecimiento, sexo femenino y genes de riesgo
subyacentes predisponentes son factores de riesgo invariables asociados con una
mayor incidencia de rodilla OA. Por el contrario, la obesidad y el trauma son
experiencias de la vida. variables que se correlacionan con la incidencia y progresion
de la artrosis de rodilla. En todos los casos, la OA de rodilla puede concebirse como
resultado de carga excesiva de la articulacion resultante de las perturbaciones de la
articulacion biomecanica que inicia un proceso microinflamatorio, que, a su vez, resulta

en una pérdida de la homeostasis articular. (7)

2.3 Fisiopatologia

La proliferacién celular y los marcadores de la superficie de las células madre
aumentan en el tejido de OA, evidenciado que la proporcion de células CD105 +
CD166 + en el cartilago OA fue ~ 8%, en comparacion con ~ 4% en cartilago normal,

28 lo que sugiere la posible participacion de estas células en la OA Patogénesis.(8)

A finales de la OA, reportaron una poblacidon migratoria de células progenitoras

condrogenicas en sitios de cartilago degenerados. Estas células se ubicaron en areas
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de reparacion de tejidos y podrian haber sido células locales o células que habian
migrado del tejido 6seo vecino, o ambos, ya que la marca del cartilago se rompid y la
neovascularizacién debajo del cartilago el tejido era evidente. Esta alteracion del
cartilago ECM a finales de la OA probablemente altera el modo y grado de
comunicacién entre el cartilago articular y el hueso subcondral, sinovial y otros tejidos
vecinos; quizas estas células migratorias podrian actuar como una poblacion de
células mensajeras que se desplaza entre los tejidos. Funcionalmente no queda claro
los roles de estas células en la progresion de la OA, y estudios como estos en las que
células migratorias interactuan con el hueso subcondral y la sinovial, y si estan
involucradas en patologias asociadas a OA, como la formacion de osteofitos, son

claramente necesarios. (8)

2.4 Historia Natural

La historia natural de OA es tal que probablemente tarde afios en manifestarse como
radiografico danar. Incluso después de que la OA se establezca radiograficamente, la
pérdida de volumen de cartilago detectable por rayos X puede ser tan pequefia como
2% por afo. La fuerza muscular, el tiempo de reaccién y la propiocepciéon son factores
implicados en la estabilidad y la salud de las articulaciones y son todos deteriorados
con el envejecimiento. Como consecuencia, el envejecimiento se caracteriza por una

mayor inclinacién a las lesiones.(7)

El riesgo de OA en el envejecimiento es magnificado por una disminucién de la
capacidad de reparacién celular. Estas dos caracteristicas del proceso de
envejecimiento solo pueden contribuir a mayor riesgo de incidencia y progresiéon de
OA de rodilla, aunque también es probable que los cambios microscopicos del
envejecimiento desempefien un papel importante. La predileccién de las articulaciones
de las mujeres a la OA es menos conocida. En la cohorte de Framingham, las mujeres

desarrollaron OA radiografica sintomatica a una tasa del 1% por afio en comparacion



con 0.7% por afio para hombres. Al inicio, las mujeres en esta cohorte tenian una edad
media de 71 afios. Se presume que los estrégenos son protectores, y en el estado
posmenopausico su deficiencia relativa puede correlacionar con la pérdida acelerada

de cartilago. (7)

Sin embargo, no hay claro consenso con respecto al papel de la biologia del estrégeno
como pertenece al riesgo de incidencia o progresiéon de la OA. El aumento en el riesgo
reportado puede correlacionarse con genética y variables fenotipicas. Un estudio
holandés informé el efecto protector de una variacién alélica de uno de los huesos
morfogénicos proteinas, factor de diferenciacién de crecimiento (5) (GDF5), sobre la
incidencia de OA en manos y rodillas en mujeres, pero curiosamente no en hombres,
lo que sugiere que a partir de variables bioquimicas aun no identificadas puede influir
en el dimorfismo de género de OA observado. Igualmente, diferencias bien
documentadas entre hombres y mujeres, como mayor esperanza de vida, mas
adiposidad relativa, menos masa muscular, aumento de la laxitud ligamentosa,
disminucién de la estabilidad articular y la mayor propension a la obesidad en las
mujeres puede influir en la mayor riesgo de OA en mujeres. Ademas, la experiencia
del dolor de rodilla por OA también puede ser un rasgo sexualmente dismorfico. Se
sabe que las mujeres tienen mayor propension a la sensibilizacion central al dolor. Los
informes sugieren que las mujeres con dolor de rodilla OA también tienen dolor central
aumentado sensibilizacién. La relacion del aumento de la sensibilidad al dolor central

con la patogénesis de la OA es incierta.(7)

La incidencia estimada de OA de rodilla sintomatica diagnosticada fue mas alta entre
los adultos de 55 a 64 afios, con un rango de 0.37% por afio para hombres no obesos
a 1.02% por afo para mujeres obesas. La mediana de edad estimada en el momento
del diagndstico de OA de rodilla fue de 55 afios. El riesgo estimado de por vida fue del
13,83%, variando del 9,60% para los hombres no obesos al 23,87% para las mujeres
obesas. Aproximadamente el 9,29% de la poblacién de EE. UU. Tiene un diagndstico

de artrosis de rodilla sintomatica a los 60 afnos.(9)
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2.5 Diagnostico

Debido a que el desarrollo de la OA radiografica es un proceso multifacético,
Utilizamos varios enfoques analiticos para evaluar el impacto de la presencia de
resonancia magnética detectando caracteristicas en diferentes puntos de tiempo con
respecto al riesgo de incidente OA. Teniendo en cuenta esos diferentes analisis,
encontramos que las rodillas exhibian caracteristicas estructurales en los dos afios
anteriores a la enfermedad y tenian un mayor riesgo con la cantidad de caracteristicas
presentes que aumentaban riesgo adicional, es decir, la carga de la lesidén parece
potencialmente mas relevante que la presencia de cualquier caracteristica. Con
respecto a la presencia de caracteristicas basales, es notable que la presencia de
LMO, de Hoffa y derrame sinovial y dafio meniscal medial prevalente aumenta el riesgo
de OA mientras que el dano del cartilago no lo hizo, aunque fue un hallazgo comun en

ambos casos y controlar las rodillas al inicio del estudio. (10)

2.6 Tratamiento

2.6.1. Quirurgico
2.6.1.1 Artroplastia Total de Rodilla

Objetivos de la implantacion de una protesis total de rodilla (ATR) son:

e Eliminar o disminuir el dolor de la rodilla

e Mejorar o al menos intentar mantener el balance articular preoperatorio
de la articulacion

e Estabilizar la articulacién

e Obtener una fijacién estable y duradera al hueso del paciente.



Todos estos objetivos buscan mejorar la funcion de la rodilla, y secundariamente la
calidad de vida del paciente. No obstante, los resultados de la cirugia protésica no
siempre logran todos estos objetivos, lo que hace que la satisfaccion de los pacientes
no sea siempre la deseada. Diversos estudios fijan la tasa de insatisfaccién de los

pacientes tras cirugia protésica de rodilla entre el 15-20 % (11).
Los resultados de la cirugia vienen condicionados por 4 tipos de factores: (11)

o Factores dependientes del paciente: comorbilidades, depresion, artrosis
articulaciones vecinas... pero sobre todo la presencia de unas expectativas no
realistas del resultado de la cirugia. Probablemente los factores dependientes
del paciente son los que mas peso acaban teniendo en el resultado de la cirugia
y la satisfaccion del paciente.

e Factores dependientes del cirujano: todo lo relativo a la técnica quirurgica,
que sera en lo que centraremos nuestra atencion a continuacion

¢ Factores dependientes del instrumental quiruargico

e Factores dependientes del implante empleado

Para conseguir los objetivos mencionados anteriormente con la implantacién de una

ATR primaria, deberemos tener en cuenta 3 principios:

Conseguir una alineacién correcta: La alineacién debe ser adecuada en los 3 planos
del espacio para cada uno de los componentes protésicos y si es asi secundariamente
se conseguira una alineacion correcta de la extremidad. Las acciones quirurgicas que
nos condicionaran la alineacion de los componentes son los cortes 6seos que

realicemos. (11)

Conseguir un equilibrio ligamentoso adecuado de la rodilla tanto en extensién como
en flexion. El equilibrio ligamentoso es importante en el plano anteroposterior, pero
sobre todo en el plano frontal (en varo y valgo). Para conseguir este equilibrio
ligamentoso disponemos habitualmente de técnicas de liberacion de las estructuras

mas tensas, aunque otras estrategias permitiran retensar estructuras laxas o



condicionar los cortes 6seos al equilibrio ligamentoso para asegurar el mismo,

asumiendo una alineacion no perfecta en algun plano. (11)

Conseguir una fijacién de los implantes estable y duradera. El sistema de fijacion

mas universalmente aceptado en una ATR es la utilizacién de cemento. (11)

2.6.1.1.1 Alineacion Artroplastia Total de rodilla

Tal como hemos dicho anteriormente la alineacion de los componentes vendra
determinada por los cortes dseos, pero en la ultima década se ha reabierto el debate

de cual es la alineacion ideal de la ATR:

La alineacion mecanica clasica tiene como objetivo obtener un eje alineado entre el
centro de la cabeza del fémur, el centro de la rodilla y el centro de la cupula astragalina.
Ademas de obtener un eje mecanico neutro busca que cada uno de los componentes
sea perpendicular al eje mecanico del hueso correspondiente (fémur y tibia), lo que

secundariamente nos coloca la interlinea articular de la rodilla paralela al suelo.(12)
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Imagen 1. Eje Mecanico: a/b.Tomado de articulo por Howell SM, Howell SJ, Kuznik
KT, Cohen J, Hull ML.Does a kinematically aligned total knee arthroplasty restore
function without failure regardless of alignment category? ClinOrthopRelat Res.
2013;471(3):1000-7

La alineacién anatomica se basa en que habitualmente existe una discreta
discrepancia entre la alineacion mecanica y la anatomia de las personas, que suelen
mostrar un valgo de unos 3° respecto al eje mecanico del fémur (9° respecto al eje

anatémico) y un varo de unos 3° respecto al eje mecanico de la tibia.(12)

10



81° 84°

87° 90°

Imagen 2. Eje Mecanico: a/b.Tomado de articulo por Howell SM, Howell SJ, Kuznik
KT, Cohen J, Hull ML.Does a kinematically aligned total knee arthroplasty restore
function without failure regardless of alignment category? ClinOrthopRelat Res.

2013;471(3):1000-7

La alineacion cinematica busca colocar los implantes respetando el eje de flexién de

la rodilla, que es diferente de unas personas a otras.
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Imagen 3. Alineacion Dinamica/ Coronal: .Tomado de articulo por Abdel MP,
Oussedik S, Parratte S, Lustig S, Haddad FS. Coronal alignment in total knee
replacement: historical review, contemporary analysis, and future direction.Bone Joint
J. 2014;96-B(7):857-62

Sin embargo, la utilizacién de la alineacién cinematica no ha mostrado su superioridad
en otros estudios, y también tiene algunos inconvenientes, como son la dificultad para
conocer exactamente la anatomia de la rodilla del paciente antes de iniciarse el
proceso

degenerativo de la rodilla y en segundo lugar la posibilidad de que una alineacién
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lejana al eje mecanico pueda provocar unas fuerzas anormales sobre el implante que
aceleren el desgaste del polietileno y el aflojamiento de la PTR. Por ello parece
razonable que hasta que se obtengan datos mas concluyentes el objetivo de alineacion
cuando implantamos una PTR deberia seguir siendo obtener un eje mecanico neutro,

aceptandose unos margenes de 3° en varo o valgo (13)

2.7 Evolucién

En pacientes con osteoartritis de rodilla que fueron elegibles para Artroplastia Total de
rodilla unilateral, seguido de tratamiento no quirurgico resulté en un mayor alivio del
dolor y una mejoria funcional después de 12 meses que tratamiento no quirurgico solo.
Sin embargo, la artroplastia total de rodilla se asocidé con un mayor numero de eventos
adversos graves que el tratamiento no quirurgico, y la mayoria de los pacientes que
fueron asignados para recibir tratamiento no quirdrgico solo no someterse a una

artroplastia total de rodilla antes de los 12 meses de seguimiento. (14)

Muchos pacientes que pueden beneficiarse de la artroplastia total de cadera y la
artroplastia total de rodilla prefieren evitar la cirugia. Las razones para evitar pueden
incluir, entre otras, la experiencia o la insatisfaccion con el tratamiento previo, el estado
de vida y la gravedad de los sintomas. Teniendo en cuenta estas variables, los autores
buscaron determinar si las puntuaciones funcionales recolectadas preoperatoriamente

predecirian una aversion a la artroplastia articular total. (15)

2.8 Rehabilitacion

Los problemas de pacientes a medio y largo plazo se evidencian en los resultados
después de la artroplastia total de rodilla. Se evaluaron la mejora funcional de acuerdo
con una serie de criterios de éxito y concluyé que 14-36% de los pacientes no
mejoraron o empeoraron 12 meses después de la cirugia (16). En un estudio de
pacientes con artritis de cadera o rodilla moderada a severa, en otro estudio se informd

que solo alrededor del 50% de los pacientes tenian una mejora clinicamente
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importante en la puntuacion WOMAC con una mediana de 16 meses después de la
cirugia (17). Respecto a dolor postquirurgico (18), 10 a 34% de los pacientes con
reemplazo de rodilla informaron resultados desfavorables en 11 poblaciones
representativas identificadas. Es evidente la necesidad de estrategias de rehabilitacion
que puedan mejorar la recuperacion de la mayoria de los pacientes. La importancia de
utilizar estrategias para empoderar a los pacientes en el proceso de rehabilitacién (19).
La provisién de programas de rehabilitacion a medida puede ayudar a maximizar el

resultado individual después de la cirugia y son dignos de mas investigacion.

2.8.1 Evaluacion Post Quirurgica

El rango de movimiento de la rodilla se mide comunmente después de reemplazo de
rodilla y es un componente de la clinica basada medidas de resultado como la Knee
Society Clinical. En los ensayos que informan el rango de movimiento, observamos
beneficio para el ejercicio de fisioterapia en estudios con bajo riesgo de sesgo en
comparacion con los controles solo para flexion. Sin embargo, aunque es util como
resultado del ensayo, la ROM (rango optimo movimiento) se considera un marcador
deficiente del implante sin éxito, y puede influir en la satisfaccion del paciente con su

reemplazo. (20)

Como con todos los resultados de metaanalisis, las conclusiones estan limitadas por
el pequefo numero de pequefios estudios que se identifican y, reconocen la necesidad
de medidas tanto de la marcha como de un resultado funcional informado por el
paciente. Una medida de rendimiento al caminar se incluyé en mas de la mitad de los
estudios, pero es dificil Identificar cualquier beneficio del ejercicio de fisioterapia. En
cuatro estudios de mayor calidad hubo una tendencia de beneficio, pero esto no fue

estadisticamente significativo (20)
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Aunque algunos estudios sugieren que la rehabilitacion después de artroplastia total
de rodilla no tiene un beneficio a largo plazo, la evidencia emergente sugiere que una
rehabilitacion mas intensiva, usando ejercicios de resistencia progresiva (PRE) y
fortalecimiento funcional, puede mejorar sustancialmente la funcién del paciente sin
comprometer la seguridad. La mayor cantidad de fuerza y pérdida de rendimiento
funcional ocurre en el primer mes después de ATR, y, por lo tanto, el inicio temprano
de PRE vy el fortalecimiento funcional podrian ayudar a limitar el alcance de esta
pérdida. Sin embargo, solo ha habido 1 ensayo controlado aleatorio que examind el
efecto de PRE iniciado en la primera semana después de ATR. Se encontré que la
adicién de una extension de pierna resistida y ejercicio de press de pierna no condujo
a mejores resultados después de la artroplastia total de rodilla. Sin embargo, la
intervencién PRE se limitd a solo 2 ejercicios, que no lograron apuntar a todos los
grupos musculares principales de la extremidad inferior. Ademas, el grupo de control
realiz6 actividades basadas en funciones de alto nivel, como subir escaleras y sentarse
a estar de pie, lo que puede haber llevado a un efecto de entrenamiento similar y a

diferencias limitadas entre los grupos. (21)

2.9 Programa de rehabilitacién
2.9.1 Modelo

Dada la frecuencia y fundamentado en los logros y objetivos de cada revision clinica,
se ha implementado un modelo simplificado de rehabilitacion que abarca 3 fases con
objetivos definidos con los que se busca mejorar el cuadro clinico, reinsertar al
paciente a su vida cotidiana y ademas disminuir el riesgo de caidas asociadas a déficit
propioceptivo o debilidad muscular, por lo que se llega a una fase de entrenamiento

de fuerza maxima. (22)
Con este modelo se ha trabajado en varios centros de rehabilitacién donde el principal

ajuste al programa fue el cambio en el entrenamiento isocinético, previamente con un

modelo de unicamente 60°/s y actualmente combinando 60 y 180°/s.
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El modelo se estructurd con los siguientes objetivos: (22)

Disminucion de la sintomatologia posterior a artroplastia de rodilla.

Mejoria de la funcionalidad del paciente en post operatorio.

Disminucion del tiempo de recuperacion.

Integracion a las actividades de la vida diaria.

Para cumplir con esos objetivos y tomando en cuenta los pasos de la reparacion y las

etapas de recuperacion, las 3 fases son las siguientes:

e Tratamiento agudo
e Restauracién de la funcion.
e Regreso a la actividad

e Fortalecimiento maximo

Manejo de la Lesion

/ .- 7’ \

Dolor Restauracion
Compiatar —
miamacien | [ [__ROM || Regreso a la actividad
S N Fuerza
L. Propiocepcion Robdtica

Inmovilidad Elasticidad maxima

\_ J

Imagen 4. Fases Rehabilitacion: .Tomado de articulo por Pavel, M (2015). Medicina
Fisica y Rehabilitacion, Centro Médico Nacional, México. Rev Col Med Fis Rehab;
25(2): 90-93.

Rehabilitacién en artroplastia de rodilla: modelo de 3 fases.
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Objetivos fase 1:

Manejo de la sintomatologia: medicamentos analgésicos, electroterapia analgésica
y anti-edema, corriente interferencial — microcorriente a 0.3 Hz modalidad alternante,

crioterapia, 20 minutos de aplicacion de medios fisicos.(23)

Movilidad inicial: movilizaciones activo-asistidas a rodilla en flexo extension por
debajo del umbral del dolor, movilizaciones a la patela, ejercicio isométrico a
cuadriceps e isquiotibiales, técnica troisier, movilidad activa de articulaciones no

operadas. (23)

Marcha con auxiliar: andador o bastén.

Total de 10-15 sesiones en hospital, 10 en domicilio (solo crioterapia como medio

fisico).

Criterios de progresién: Dolor en escala visual analoga de 4 o menor, arco de
movilidad funcional (extension minima de -10°, flexién minima 90°), edema y calor

local minimo

Objetivos fase 2:

Movilidad en rango completo: movilizacién activo-asistida a rango completo en

rodilla, estiramientos a musculos isquiotibiales y otros grupos necesarios

Fortalecimiento: isoténico resistido manual ;sin dolor, ejercicios isométricos
maximos en extension para fijacion de la rétula, fortalecimiento isotdénico con propio

peso en cadena cinética cerrada, 3 series de 10 repeticiones cada uno.

Propiocepcidn: ejercicios de propiocepcion en bipedestacion, coaptaciones rapidas a
rodillas.
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Equilibrio: ejercicios de equilibrio en sedestacion en balén terapéutico, equilibrio en

bipedestacion.

Reintegracion funcional: reintegracion a actividades de la vida diaria, autocuidado.

Total, de sesiones: 10 en hospital, 20 en domicilio.

Criterios de progresioén: incremento de la movilidad, fuerza minima de 4 en rodilla

porescala MRC, equilibrio de 40 puntos o mas en escala de Berg.

Objetivos fase 3:

Fortalecimiento maximo y potencia: fortalecimiento maximo bajo prescripcion
individualizada con evaluacién previa: Isocinético 60°/s y 180°/s en cadena cinética
abierta, 0.1 m/s y 0.3 m/s en cadena cinética cerrada5; entrenamiento con 2 series a
de 10 repeticiones a 60°/s 'y 2 a 180°/s. De no contarse con dinamometria isocinética
se podran trabajar 3 series de 10 repeticiones a 80% de la 1RM, modalidad concéntrica
y excéntrica, cualquiera de los dos a tres veces por semana, 16 — 20 sesiones totales6.
Se debera respetar un periodo de 1 a 3 minutos entre cada serie para mantener un
adecuado rendimiento evitando que por fatiga disminuya la fuerza realizada10.
Guilhem6 propone que no hay cambios significativos en la adaptacion neuromuscular

y del sistema miotendinoso entre ambos tipos de ejercicio.(23)

Marcha sin asistencia: educacion de marcha sin asistencia. (23)

Las principales ganancias obtenidas cualitativamente con este programa han sido las

siguientes:
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1. Reduccion del tiempo de recuperacion de 6 meses en promedio a 4 meses.

2. Incremento en la percepcion de seguridad de los pacientes al caminar en

terrenos inestables o lugares no conocidos y al utilizar escaleras.

3. Retiro de ayuda para marcha en muchos casos mejoria del equilibrio entre

ambos lados en la fuerza, medidos por dinamometria isocinética.

4. Incremento en el equilibrio, medido por escala de balance de Berg.

Los factores clave que se han considerado para lograr el apego a este programa son
la educacion al paciente acerca de la importancia de la rehabilitacion, la constancia al
acudir a su rehabilitacion y posteriormente continuarla en su domicilio y la

disponibilidad de recursos materiales.(23)

2.10 Mediciones Informadas por el Paciente

Las medidas informadas por el paciente de la funcion de la rodilla son importantes para
la evaluacion integral de las afecciones reumatoldgicas tanto en contextos clinicos
como de investigacion. Para merecer la inclusion en esta revision, las medidas de la
funcién de la rodilla debian ser informadas por los pacientes y evaluar los aspectos
considerados importantes por los pacientes adultos con problemas de rodilla como
lesiones u osteoartritis (OA). Por tanto, se consideraron las medidas utilizadas en
reumatologia, ortopedia y medicina deportiva. Las dimensiones consideradas
importantes para los pacientes incluyeron dolor, funcion, calidad de vida y nivel de
actividad. (24).
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Actualmente hay pocos datos que muestren como los costos y la relacion costo-
efectividad de la artroplastia varian en varias pruebas. Se han evaluado como la
relacion costo-efectividad de la artroplastia total de rodilla varia con “Oxford Knee
Score”, asi mismo otro estudio evalué la relacion costo-efectividad de la artroplastia
total de cadera con su prueba homoénimo. Sin embargo, estos estudios tomaron un
horizonte temporal de cinco afios y asumieron que los pacientes no acumularian
costos y no tendrian cambios en la calidad de vida sin realizar artroplastia. Por otro
lado, se evalud recientemente como la relacidon costo-efectividad de la artroplastia de
rodilla, varid6 con los puntajes fisicos del cuestionario de encuesta de salud de
formulario corto10 (SF-12) de 12 items en una muestra de los Estados Unidos,
mientras que en otros se exploré como el costo-efectividad de la artroplastia variaba
con SF-6D12 en datos australianos. Ademas, si bien los cuatro estudios se basaron
en pequenas cohortes de datos de ensayo / observacién, los conjuntos de datos
recopilados de forma rutinaria ahora proporcionan tamafnos de muestra de varias
magnitudes mas grandes e incluyen muchas mas observaciones con puntajes muy

bajos o altos (23)

2.10.1 Tipos de Mediciones Informadas por el paciente

Medir el resultado de la cirugia de reemplazo total de rodilla es un desafio.
Anteriormente, la supervivencia del implante, es decir, la ausencia de cirugia de
revision era la medida de éxito mas referenciada. Con los implantes contemporaneos
y las técnicas quirurgicas, se ha demostrado que la supervivencia de la mayoria de los
implantes de rodilla es excelente incluso en el seguimiento a largo plazo, segun lo
informado por muchos registros conjuntos nacionales. Ademas, la mayoria de los
disefios de implantes tienen tasas de revision acumulativas inferiores al 1% anual, un
nivel objetivo establecido por el Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica
(NICE). (25)
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Recientemente, sin embargo, se ha puesto mas énfasis en la satisfaccion del
paciente. Se han introducido y utilizado puntuaciones de medidas de resultado
informadas por el paciente (PROMS) en lugar de las evaluaciones clinicas
tradicionales basadas en el cirujano. Una de las PROM mas utilizadas para evaluar
satisfaccion es la prueba “WOMAC”. Otros PROMS de uso comun incluyen la Escala
Visual Analdgica (VAS), la calidad de vida relacionada con la salud (15D) y el puntaje
de actividad de UCLA. En la actualidad, sin embargo, no existe un puntaje o método
unico para la evaluacion de todos los aspectos de los resultados con un acuerdo
generalizado, y se han introducido puntajes mas nuevos y sensibles, como el "puntaje
conjunto olvidado" (FJS), para capturar mejor las diferencias en funcion después de

TKR en pacientes mas activos. (25)

2.10.2 Uso de “Mediciones Informadas por el paciente”

El uso de PROM se esta convirtiendo en un medio establecido para evaluar y comparar
fideicomisos y cirujanos. En el clima actual de transparencia y responsabilidad, los
resultados de estas pruebas son de dominio publico. Los pacientes se estan volviendo
mucho mas educados, particularmente con la capacidad de acceder a los recursos de
Internet, y por lo tanto se estan volviendo mas selectivos con respecto a quién realizara

su reemplazo articular.(26)

Este aumento potencial en el poder de los pacientes para elegir proporciona la
motivacion para mejorar los resultados, rastrear la productividad y fomentar la
competencia entre unidades. Ademas, los datos de las PROM se utilizaran pronto para
la clasificacion, el reembolso y la identificacion de valores atipicos, y los resultados de
los cirujanos individuales se mostraran junto con los de otros cirujanos que realizan el
mismo procedimiento. En consecuencia, estas medidas tienen un peso financiero
potencialmente sustancial. Si los datos de estas pruebas se utilizan para la evaluacion

comparativa y la comparacion, cualquier ventaja incluso tedrica, se vuelve deseable
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en un mundo competitivo, independientemente de si estos cambios reflejan cambios

clinicamente significativos en la funcion de un paciente. (26)

Aunque los factores quirurgicos fueron importantes en los modelos finales, los factores
que demuestran la mayor influencia en los resultados de las PROM se relacionan
principalmente con los pacientes. Esto es consistente con una serie de otros estudios
que han demostrado asociaciones significativas entre el resultado y una variedad de
factores del paciente. En todos los modelos, el predictor mas importante y consistente

del resultado fue el puntaje PROM preoperatorio relevante. (26)

También se observaron mejores resultados en pacientes con los mejores niveles de
salud general preoperatoria, discapacidad y depresion / ansiedad, lo cual es
consistente con la literatura. Aunque las mejores puntuaciones postoperatorias se
observaron en pacientes con la mejor puntuacion preoperatoria, los pacientes con

puntuaciones preoperatorias mas bajas demostraron las mayores mejoras. (26)

Es probable que esta observacion esté relacionada con las mejoras potenciales mas
grandes disponibles para estos pacientes y los efectos maximos de las PROM, debido
a la incapacidad de estas puntuaciones para detectar adecuadamente las diferencias
de nivel superior. El puntaje postoperatorio absoluto es, por lo tanto, una medida
injusta, ya que los pacientes con puntajes preoperatorios bajos tienen puntajes
postoperatorios mas bajos y, como tales, es poco probable que logren puntajes
objetivo-predeterminados, designados como el punto de referencia del éxito. 26 los
estudios deben utilizar medidas de resultado estandarizadas centradas en el paciente

y hacer un seguimiento de los pacientes mas alla de los primeros 6 meses. (27)
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lll. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

Determinar resultado del test “WOMAC” en pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla realizadas en el hospital de accidentes “Ceibal” del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social del 1 enero al 31 de diciembre del 2019.

3.20bjetivos Especificos

3.2.1 Caracterizacién demografica de pacientes sometidos a artroplastia
total de rodilla de los pacientes sometidos a artroplastia total de
Rodilla.

3.2.2 Determinar puntaje de cambio en funcionaliddad, dolor y rigidez

sometidos a artroplastia total de rodilla utilizando el test “WOMAC”.
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IV. HIPOTESIS

Ha. Se evidencia diferencia en los resultados del informe reportado por el paciente

sometido a Artroplastia Total de Rodilla utilizando el test “WOMAC”.

Ho. No se evidencia diferencia en los resultados del informe reportado por el paciente

sometido a Artroplastia Total de Rodilla utilizando el test “WOMAC”.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipo de estudio

Estudio Analitico Transversal.

5.2 Poblacién
Pacientes de sexo masculino y femenino que se le realizo artroplastia total de rodilla
primaria en servicios de Ortopedia en el Hospital General de Accidentes del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social.

5.3 Seleccion y tamaifo de muestra

La totalidad de pacientes operados con artroplastia total de rodilla primaria en el
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social desde
Enero 2019 a Diciembre 2019.

5.4 Criterios de inclusiéon y exclusion

5.4 .1 Criterios de inclusiéon

- Pacientes con artroplastia total de rodilla primaria realizada en el
Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

- Tratamiento quirurgico unilateral sin planes para tratamiento
quirurgico de la rodilla contralateral.

- Pacientes que cuenten con el registro del test “WOMAC”

preoperatorio.
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5.4.2 Criterios de exclusion

- Complicaciones postoperatorias como trombosis arterial e
infeccion.

- Artroplastia total de rodilla realizada en otro Centro Hospitalario
que presenten complicaciones infecciosas y vasculares.

- Artroplastia total de rodilla de revision.

- Artroplastia total de rodilla tumoral.

- Antecedente de artritis séptica.

- Condiciones articulares preexistentes que no fueran artrosis
primaria.

- Condiciones vasculares o infecciosas en el periodo post
operatorio inmediato.

- No dispuesto a dar su consentimiento y realizar el cuestionario

- Condiciones fisicas, emocionales o neurolégicas que
comprometeria el cumplimiento del paciente con rehabilitacion
posoperatoria y seguimiento (p. ej., medicamentoso abuso de
alcohol, enfermedad mental grave, general afecciones
neuroldgicas, como Parkinson, EM, etc.)

- Enfermedades autoinmunes.

- Antecedente de artrosis a nivel de cadera, tobillo y columna.

- Deformidad en valgo.

- Defectos 6seos contenidos o no contenidos.
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5.5 Cuadro de variables y Operacionalizaciéon de variables

determinado

tiempo

Variable Definicion | Definiciéon | Tipo de Escala | Unidad de
Conceptual | Operacion | Variable de Medicién
al Medici
on
Edad Tiempo de Dato en Cuantitativa | razén | Afos
vida de una | afios
persona cumplidos
desde su segun su
nacimiento | afo de
hasta un nacimiento.
momento
determinado
en el tiempo
Sexo Caracteristi | Identificacié | Cualitativa Nomin | Masculino o
cas fisicas y | n como al Femenino
constitutivas | masculino y
que femenino
diferencian
al hombre
de la mujer
Ocupacion Actividad a | Dato Cualitativa Nomin | Datos
la que una obtenido del al Proporciona
persona se | paciente do por el
dedica en paciente
un
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Funcionalidad

Conjunto de
caracteristic
as que
determinan
la utilidad,
comodidad
y capacidad
de realizar
sus
actividades
de una

persona

Dolor

Percepcion
de una
sensacion
molesta y
desagradabl
e enuna
region del
cuerpo por
causa
interior o

exterior.

Rigidez

sensacion

de dificultad
inicial para
mover con
facilidad las
articulacion

es.

Respuestas
al
cuestionario
WOMAC.

*Ver Anexo
1

Cualitativa

Ordinal

*Ninguno
*Poco
*bastante
*Mucho

*muchisimo

Cualitativa

Ordinal

*Ninguno
*Poco
*bastante
*Mucho

*muchisimo

Cualitativa

Ordinal

*Ninguno
*Poco
*bastante
*Mucho

*muchisimo
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5.6 Procedimientos

5.6.1Procesamiento de datos

5.6.1.1 Primera Etapa: Aval Institucional.

Se realizaron reuniones con el director del Hospital de Accidentes del IGSS el Ceibal,
el Jefe de Departamento de Traumatologia y Ortopedia de dicho Hospital y el jefe de
la Unidad de Artroplastia con el fin de explicar la naturaleza, beneficios, relevancia e
importancia del estudio y solicitar la autorizacion y apoyo de la institucién para poder
realizarla y asi tener acceso a la base de datos y a los archivos de los pacientes que

se estaran evaluando

5.6.1.2 Segunda etapa: Preparacion y estandarizacion del recurso humano e
instrumentos.

Se us6 como medio de informacion directa listado de pacientes postoperados que
ameriten inclusién en el estudio para determinar el No. afiliacion y con esto recopilar
los numeros de teléfono por medio de MEDI IGSS de los pacientes que se evaluaron,
asi mismo recopilar datos de la prueba WOMAC preoperatorio, en expedientes clinicos

fisicos.

5.6.1.3 Tercera Etapa: identificacién de los participantes y solicitud de consentimiento

informado.

Se llamo por teléfono a los pacientes que cumplen con los requerimientos para esta
investigacion, con el fin de explicar la naturaleza, beneficios, relevancia e importancia

del estudio y solicitar la autorizacion por medio de un consentimiento informado.

29



5.6.1.4 Cuarta Etapa: Registro de datos.

Se procedié a obtener los siguientes datos: sexo, edad, ocupacion, numero de
teléfono. Con la autorizacion de los pacientes se procedera al llenado de instrumento
(WOMAC) en el que se evaluaran tres items como se menciona anteriormente en el

instrumento

5.6.1.5 Quinta Etapa: Analisis de datos

Para establecer la presencia de cambio en dolor, rigidez y Calidad Funcional debida a
la intervencion quirdrgica, se crearon los siguientes indices, mismos que se basan en
la medicion preoperatoria y en el transcurso minimo de 6 meses a 1 afio post operatorio
(final):

La pregunta sobre capacidad funcional se refiere al grado de dificultad para realizar 17
actividades, y las opciones de respuesta son en todas ellas iguales: ninguna, poca,
bastante, mucha y muchisima dificultad, con una puntuacion que va de 0 a 4,
respectivamente. Luego se suman los puntos obtenidos y se estandarizan de 0 a 100

(de mayor a menor capacidad funcional).

A partir de los resultados obtenidos con los indices anteriores, se crearon los
siguientes datos, que clasifican a los pacientes en dos grupos para cada uno de ellos
dependiendo de si el cambio o mejoria con respecto al valor inicial fue importante;
definiendo como importante si por Io menos se logré un cambio de 30 puntos con

respecto al estado inicial segun el cuestionario de WOMAC.

Se consideré como éxito cuando la mejoria en puntaje fue de por lo menos un 70%

en la totalidad del test post quirurgico.
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Se elaboré una estadistica descriptiva para los indices mencionados arriba, mismas
que incluye el calculo de intervalos de confianza al 95%. Asi mismo el analisis de datos
se presentan en forma de frecuencias con porcentajes y medias junto a las
desviaciones estandar (DE). Evidenciando la diferencia entre los promedios de dos
poblaciones y comparando los promedios de ambas muestras que fueron

seleccionadas independientemente una de la otra (resultados pre y post quirurgico).

5.7 Alcances y Limites de la Investigacion

5.7.1 Alcances

En Guatemala y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social no existen estudios
actualizados que nos demuestren la satisfaccion de la Artroplastia total de Rodilla. Por
lo que se pretende evaluar a pacientes que hayan presentado factores que afecten a
la articulacion de la rodilla y hayan sido sometidos a una Artroplastia total de Rodilla,
y con esto poder tener una evidencia confiable para poder determinar la satisfaccion
informada por el paciente de la Artroplastia total de Rodilla y brindarle a la poblacion
una fuente confiable del impacto positivo que se pueden tener con esta cirugia

ortopédica.

5.7.2 Limites

Debido a que los pacientes fueron captados por teléfono seria una limitante que los
pacientes no contesten el teléfono al momento de querer realizar tanto el

consentimiento informado como el cuestionario de WOMAC.

Otra de las limitantes del estudio fue que los pacientes hayan cambiado de teléfono y

estos no actualizaron los datos y esto no permitio la elaboracion de resultados.

5.7.3 Aspectos Eticos de la Investigacion
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Antes de iniciar la seleccién de participantes para la realizacion de la prueba de
WOMAC y con esto determinar la satisfaccion de la Artroplastia total de Rodilla se
pretende explicar en forma clara y concisa los objetivos claros del estudio, explicarle
al paciente la confidencialidad de los datos y anonimato de estos con esto se pretende
fundamentar los principios basicos de la ética como lo son la beneficencia, no

maleficencia, autonomia vy justicia.

Se le explicara que se le realizara el cuestionario test de WOMAC que durara
aproximadamente 5 minutos, una vez autorizado se le explicara que el test cuenta con
3 series (items) que evaluan; en la Primera Serie Dolor, en la Segunda Serie
Capacidad Funcional y tercera la rigidez con esto poder evaluar la efectividad de la
Artroplastia total de Rodilla que se le realizé hace 6 a 12 meses, asi como su valor
preoperatorio. se le explicara de igual forma que la informacion obtenida y los
resultados se manejaran con confidencialidad y que solo la Universidad San Carlos de
Guatemala y el Hospital IGSS con fines de la investigacion tendran acceso dicha
informacion, al finalizar se le preguntara al paciente si toda la informacion

anteriormente dicha ha sido comprendida con claridad y si presenta alguna duda.
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VI. RESULTADOS

TABLA 1
Caracteristicas Demograficas de los pacientes con Artroplastia Total de
Rodilla, Hospital de Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

Edad x (55) / DE (12.08)
< 50 afos 25 (71%)
> 50 afos 10(29 %)
Sexo
Masculino 13(37%)
Femenino 22(62 %)
Ocupacion
Laborando 25 (71 %)
Jubilados 10(29%)

Datos demogréficos recolectados en los cuales se evidencia la mayoria en menores

de 50 afios (71%) con predominancia femenina y, 71 % de los pacientes se

encontraban laborando al momento del estudio.

33



TABLA 2
Resumen de resultados de dolor, rigidez y funcionalidad antes y después de la
cirugia de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla, Hospital de
Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

Pre Post
Resultados Promedio (DE) Promedio (DE)

WOMAC 34,93puntos 18,75puntos (7,22)
(12,16)

Dolor 5,62puntos 3,17puntos (1,92)
(2,07)

Funcionalidad 25,34puntos 14,05puntos (7,88)
(12,44)

Rigidez 3,97puntos 1,54puntos (1,01)
(1,61)

Fuente: Datos recolectados utilizando instrumento de recoleccidn, durante entrevistas
a pacientes.” TEST DE WOMAC”

El cuestionario WOMAC mostré una mejora de todas sus secciones, la puntuacion
inicial del cuestionario alcanz6 un promedio de 34,93 puntos (DE 12,16); al finalizar el
proceso, estos valores se reducen a un promedio de 18,75 puntos (DE 7,22),
mostrando una reduccion promedio de 10,5 puntos (DE 5,52) con una p = 0,01. Al
analizar los items por separado, el dolor mostré una puntuacion maxima inicial de 11
puntos, con un promedio de 5,62 (DE 2,07), post cirugia la puntuacién maxima se
redujo a 3 puntos, con un promedio de 3,17 (DE 1,92), al contrastar ambas mediciones,

se describe una disminucion de importancia estadistica en la puntuacién, con una p <
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0,05. El item rigidez alcanz6 un promedio inicial de 3,97 puntos (DE 1,61), que post
cirugia disminuye a 1,54 puntos (DE 1,01), reduccion que mostré tener una importancia
estadistica, con una p = 0,02. El item funcionalidad registré una puntuacién inicial de
48 puntos, con un promedio de 25,34 (DE 12,44), post cirugia se redujo a un maximo

de 9 puntos, con un promedio de 14,05 (DE 7,88) y una p = 0,03.

Grafica 1

Puntaje de cambio en rigidez

de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla, Hospital de Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

WOMAC item rigidez. En la evaluacién inicial se presenta un promedio de 3,97 puntos
(DE 1,61); tras el tratamiento se observa una disminucion significativa de la

puntuacion, con un promedio de 1,54 puntos (DE 1,01),. * p < 0.05
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Grafica 2
Puntaje de cambio en dolor
de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla, Hospital de Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

Dolor
12

10 °

Pre Post

WOMAC item Dolor. En la evaluacién inicial se presenta un promedio de 5,62 puntos
(DE 2,07); tras el tratamiento se observa una disminucion significativa de la
puntuacion, con un promedio de 3,17 puntos (DE 1,92), con 3 valores atipicos que se

encuentran sobre el promedio. * p < 0.05
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Grafica 3
Puntaje de cambio en funcionalidad
de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla, Hospital de Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

Funcionalidad
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60
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40

30

20

10

Pre Post

WOMAC item funcionalidad. En la evaluacion inicial se presenta un promedio de 25,3
puntos (DE 12,44); tras el tratamiento se observa una disminucion significativa de la
puntuacion, con un promedio de 14,05 puntos (DE 7,88), con 4 valores atipicos que se

encuentran sobre el promedio. * p < 0.05.
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TABLA 3

Porcentaje de cambio favorable en dolor, rigidez y capacidad funcional

de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla, Hospital de Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

Disgregaciéon | Tamaio | Media de Intervalo de Significancia
de la cambio Confianza (95%) Estadistica
Muestra del cambio
Limite Limite
Inferior Superior
Dolor
Total 35 -87.7% -93.0% | -83.0% El cambio fue
estadisticamente
significativo
(P=0.0000),
habiendo disminuido
el dolor,
un 87.7% en
promedio.
Edad
>50 afos 10 90.0% -96.0% -84.0% No hay diferencia
significativa en el
<50 afios 25 -85.6% -94.0% -77.0% cambio
de dolor entre los
dos grupos de edad
P=(0.4208)
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Ocupacion

Laborando 25 -87.8% -94.0% -81.0% | No hay diferencia
significativa en el
Jubilados 10 -87.1% -94.0% -80.0% | cambio
de dolor entre los dos
grupos de pacientes
(P=0.9156)
Sexo
Femenino 22 -88.6% -94.0% -83.0% | No hay diferencia
significativa en el
Masculino 13 -97.0% -85.0% | cambio
-91.1% de dolor entre los dos
grupos de pacientes
(P=0.4054)
Disgregaciéon | Tamafo | Media de Intervalo de Significancia
de la cambio | Confianza ( 95%) del Estadistica
Muestra cambio
Rigidez
Total 35 -83.3% -89.0% -78.0% El cambio fue

estadisticamente
significativo
(P=0.0000),
habiendo
disminuido la
rigidez

en un 83.3% en

promedio
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Edad

> 50 anos

10

-85.0%

-94.0%

-76.0%

<50 aros

25

-81.9%

-89.0%

-75.0%

o hay diferencia
significativa en el
cambio

de rigidez entre
los dos grupos
de edad
(P=0.5879)

Ocupacion

Laborando

25

-81.7%

-88.0%

-75.0%

Jubilados

10

-88.6%

-99.0%

-78.0%

No hay
diferencia
significativa en el
cambio

de rigidez entre
los dos grupos
de pacientes
(P=0.3120)

Sexo

Femenino

22

-88.6%

-94.0%

-83.0%

Masculino

13

-71.1%

-62.0%

-80.0%

Hay diferencia
significativa en el
cambio de
rigidez entre los
dos grupos de
pacientes

(P= 0.0026),
siendo mayor el

cambio en el
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grupo femenino ,
quienes
mejoraron un
17.5% mas con
Respecto al
masculino

Disgregaciéon | Tamafo | Media de Intervalo de Significancia

de la cambio | Confianza (95%) del Estadistica
Muestra cambio
Funcional

Total 35 -80.3% -83.0% -78.0% El cambio fue
estadisticamente
significativo
(P=0.0000),
habiendo
mejorado la CF
en
un 80.3% en
promedio

Edad

< 50 afos 25 -82.1% -86.0% -78.0% No hay
diferencia

> 50 afos 10 -78.7% -83.0% -75.0% significativa en el
cambio
de CF entre los
dos grupos de
edad
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(P=0.2318)

Ocupacion

Laborando

25

-81.3%

-84.0% -78.0%

Jubilados

10

-17.1%

-83.0% -71.0%

No hay
diferencia
significativa en el
cambio

de CF entre los
dos grupos de
pacientes
(P=0.2132)

Sexo

Femenino

22

-80.5%

-84.0% -77.0%

Masculino

13

-80.0%

-86.0% -0.74%

No hay
diferencia
significativa en el
cambio

de CF entre los
dos grupos de
pacientes
(P=0.8790)

Disgregaciéon

Tamano
de la

Muestra

Media de

cambio

Intervalo de
Confianza ( 95%) del

cambio

Significancia

Estadistica

indice Total

Total

35

-82.7%

-83.0% -82.0%

El cambio fue

estadisticamente
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significativo
(P=0.0000),
habiendo
disminuido la
globalidad de los

sintomas en un

82.7% en
promedio

Edad

< 50 afos 25 -83.6% -89.0% -78.0% No hay
diferencia

> 50 afos 10 -81.9% -86.0% -78.0% significativa en la
disminucién
global de
sintomas entre
los dos
grupos de edad
(P=0.6319)

Ocupacion

Laborando 25 -82.6% -87.0% -78.0% No hay
diferencia

Jubilados 10 -82.9% 89.0% -77.0% significativa en la

disminucién
global de
sintomas entre
los

dos grupos de
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pacientes

(P=0.9527)
Sexo
Femenino 22 -84.8% -89.0% -81.0% Hay diferencia
significativa en la
Masculino 13 -77.8% -84.0% -0.72% disminucion
global de

sintomas entre
los

dos grupos de
pacientes  (P=
0.0612)*,
siendo mayor el
cambio en el
grupo femenino,
quienes
mejoraron un 7%
mas con
respecto al

grupo masculino.

Fuente: Datos recolectados utilizando instrumento de recoleccidn, durante entrevistas
a pacientes.” TEST DE WOMAC”

En el Cuadro. No. 1 se presentan los cambios en cuanto a dolor, rigidez y
capacidad funcional (C.F.), de los pacientes encuestados, y la relacion directa que
tiene la edad, ocupacion y sexo. Con respecto a la mejora del paciente post operado

y por lo mismo la satisfaccion del paciente. Se evidencié que para el dolor existe una
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media de cambio de —87.7% (IC95 — 93.0%, -83.) una p < 0.05 evidenciando el cambio
en cuanto al dolor del paciente, rigidez una media de cambio de -83.3% (IC95 -
89.0%, -78.0%) una p < 0.05 y en cuanto a capacidad funcional una media de
cambio de -80.3% (IC95 -83.0%, -78.0%) una p < 0.05, con un indice de total de
cambio con una media de — 82-7% (IC95 -83.0%; -82.0%) y una p < 0.05
demostrando que los pacientes si presentaban satisfaccion en relacién de estos

antes de la cirugia.

45



Grafica 4
Porcentaje de cambio favorable en dolor, rigidez y capacidad funcional
de los pacientes con Artroplastia Total de Rodilla, Hospital de Accidentes
IGSS “El Ceibal”, 2019

% N=35 P=< 0.05

(ICss 83%; 93%)

90%

88%
88%

86% (1Cos 78%;89%) (1Co5 82%;83%)
84% 83% g39%
82%
(1Cos 78%;83%)

80%
78%
76%

dolor rigidez CF Total

En la Grafica 1. Se evidencian las medias del porcentaje de cambio con respecto
a la sintomatomatologia, que incluye: dolor sintoma que mas aqueja a los
pacientes, rigidez y capacidad funcional; presentando un 87% de cambio en
cuanto, a dolor en el seguimiento post operatorio, un 83.3 % en la rigidez y un

80.3% en la capacidad funcional con un indice de total de cambio de 82.7%
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VII. DISCUSION Y ANALISIS

De los 35 pacientes estudiados con la muestra obtenida para este estudio, fueron 13
de sexo masculino y 22 femenino; un 46.7% de los pacientes estaban comprendidos
entre las edades de menores de 50 afos, y un 53.3% poseia edad mayor de 50 afios;
del total de la muestra un 30% se encontraba Jubilado, y el otro 70% aun labora. En
cuanto al cambio en la sintomatologia de los pacientes antes y después de la cirugia,
se pudo evidenciar que en lo que corresponde al dolor hay una disminucion que es
estadisticamente significativa. Se comprobé que el dolor en cuanto a su relacion con
la edad de pacientes no presenta cambios significativos ya que los dos grupos de
pacientes presentan un porcentaje de mejoria similar, al evaluar la relacién de la
mejoria del dolor del paciente con respecto a la situacién laboral, no se demostré un
cambio estadistico significativo entre estos grupos y la mejoria del dolor y en relacién
con el sexo del paciente no se evidencio una diferencia entre el porcentaje de mejoria
del dolor. Con esto se evidencid que independientemente del sexo del paciente, la
Mejoria después de la cirugia en lo que a dolor se refiere del 87.7% (1C95 83%; 93%)
de cambio (p < 0.05).

Con respecto a la rigidez se evidencié un patron similar de mejoria con respecto al
patron presentado en el dolor. Con lo que respecta a la edad de los pacientes, la
situacion laboral y la relacion de estas dos con la mejoria de la rigidez no presenta una
diferencia estadisticamente significativa. Evidenciando que la unica diferencia
significativa que existe es con respecto al sexo del paciente y su relacion con la mejoria
de la rigidez, ya que las pacientes femeninas presentaron una mejoria del 17.5% mas
que los pacientes masculinos, aunque en este estudio no se tomd en cuenta la calidad
Osea de los pacientes que podria ser una variable interviniente que explique este

resultado con mas detalle.

En cuanto a la Capacidad Funcional, se evidencié una mejoria en la dificultad para

realizar sus labores diarias del 82.7% (p < 0.05). Evidenciando que las relaciones entre
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edad, situacién laboral y sexo, junto con la mejora de la capacidad funcional no es
estadisticamente significativa, por tanto, los factores descritos no son determinantes

para que el paciente presente una mejoria.

El porcentaje de personas con satisfaccion se definié como el cambio que presenta en
al menos el 70% en la totalidad del test post cirugia. En cuanto a la mejoria del dolor
se evidencio que la edad no es un factor que influya ya que no hay una diferencia
estadisticamente significativa de disminucion del mismo en los dos grupos, en cuanto
a la situacion laboral tampoco existe una diferencia significativa en la mejora del dolor,
y el sexo no presenta alguna significancia, se puede aducir que la intervencion fue
exitosa debido a que en cada uno de los factores estudiados de los pacientes
presentaron una mejora del dolor en un 87%( 1C95) y rigidez 83 % (IC90). El hecho de
que el tamano de la muestra es pequeino es muy probable que no se haya encontrado
diferencias entre los grupos para los diferentes sintomas, implicando que hubo un bajo
poder estadistico. Cabe mencionar, el tamafno de muestra tan pequefio también
significé que no se pudiera rechazar las hipotesis estadisticas que evalua el éxito, ya
que el bajo numero de pacientes baja el poder estadistico, sin embargo en los
resultados se comprueba que hay diferencia (p<0.05) entre el puntaje de womac antes

y después de la cirugia.
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7.1 CONCLUSIONES

7.1.1

7.1.2

7.1.2

La satisfaccion segun el test de WOMAC de la Artroplastia Total de
Rodilla fue de un 80% tomando como base que al menos el 70% de
cambio favorable en la prueba. Los pacientes evaluados segun la
muestra determinada presentaron mejoria en la globalidad de los

sintomas tales como dolor, rigidez y capacidad funcional.

se determino que la mayoria eran menores de 50 anos (71%) con
predominancia femenina y, 71 % de los pacientes tenian un estatus

laboral activo.

A nivel global el cambio fue estadisticamente significativo, habiendo
disminuido la globalidad de los sintomas ( dolor, funcionalidad,dolor) en
un 82.7% en

promedio.
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7.2 RECOMENDACIONES

7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

Entre los hallazgos encontrados la significancia es poca o nula, aunque
no hay que olvidar que la percepciéon de la “satisfaccion” en cualquier
procedimiento que se le realice a un paciente depende mucho del plan
educacional que se le imparta antes de su cirugia para poder lograr las

metas u objetivos ya se funcional o de dolor.

En lo que respecta a la satisfaccion y objetivos logrados en la mayoria de
los pacientes es importante resaltar que el médico tratante a cargo debe
de proveer toda la informacion posible al paciente para poder establecer
un escenario propio de cada caso, ajustandose a la realidad sin caer en

falsas expectativas y una mala satisfaccion post quirurgica.

Las pruebas que se utilizan actualmente para establecer los resultados
obtenidos por parte del paciente son numerosas y en algunos casos solo
miden una variable haciendo mas dificil tener un panorama idéneo y, por
ende, creando una incertidumbre en cuales son los verdaderos objetivos
para lograr a la hora de una persona someterse a un reemplazo total de
rodilla. Se debe lograr un consenso en cual o cuales pruebas son

especificas para este tipo de enfoque.

La satisfaccidbn con ayuda de la semantica puede tener diferentes
significados. Por ende, se sugiere realizar mas estudios que
correlacionen la palabra “satisfaccion” con el resultado de la artroplastia

total de rodilla a corto y largo plazo.
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IX ANEXOS

Anexo No. 1 Instrumento

Cuestionario WOMAC para Artrosis

*Obligatorio

1. Direccién de correo electrénico *

2. Nombre del paciente

3. Articulacion
Marca solo un évalo.

Rodilla derecha
Rodilla I1zquierda
Cadera

Tobillo

Otra (indique abajo)*
Otro:

4. *Cual articulacion

| Estado general de salud

Marque la alternativa con las afirmaciones que describen mejor su estado de salud en el dia de hoy.

5. 1.-Movilidad *
Marca solo un évalo.

No tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en cama

6. 2.-Cuidado personal *
Marca solo un évalo.

No tengo problemas con mi cuidado personal
Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme solo

Soy incapaz de lavarme o vestirme solo
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7. 3.- Actividades habituales (ej, trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades
familiares o realizadas durante el tiempo libre) *
Marca solo un évalo.
77“ No tengo problemas para realizar mis actividades habituales
( 7 Tengo algunos problemas para realizar mis actividades habituales

7"; Soy incapaz de realizar mis actividades habituales

8. 4.-Dolor/Malestar *
Marca solo un évalo.
7" ) No tengo dolor ni malestar
') Tengo un dolor o malestar moderado

() Tengo mucho dolor o malestar

9. 5.-Angustia/Depresion *
Marca solo un évalo.

) No estoy angustiado o deprimido
- ) Estoy moderadamente angustiado o deprimido

) Estoy muy angustiado o deprimido

A- Caracterizacion del DOLOR

Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en las
caderas y/o rodillas como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacioén indique cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias.

10. 1-¢ Cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias al andar por un terreno llano?. *
Marca solo un 6valo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

11. 2-; Cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias al subir o bajar escaleras?. *
Marca solo un 6valo.

) Ninguno

) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo
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12. 3-; Cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias por la noche en la cama? *
Marca solo un é6valo.

) Ninguno
) Poco

') Bastante
) Mucho

Muchisimo

13. 4-;Cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias al estar sentado o tumbado? *
Marca solo un é6valo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

14. 5-; Cuanto DOLOR ha notado en los ultimos 2 dias al estar de pie? *
Marca solo un é6valo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

B- Caracterizacion de RIGIDEZ

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado en sus caderas y/o
rodillas en los ultimos 2 dias.
RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.

15. 1- Cuanta rigidez nota después de despertarse por la manana. *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo
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16. 2- Cuanta rigidez nota el resto del dia. *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

C- Caracterizacion de funcionalidad

Las siguientes preguntas sirven para conocer su CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para
moverse, desplazarse o cuidar de si mismo.

Indique cuanta dificultad ha notado en los ultimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes
actividades, como consecuencia de su artrosis de caderas y/o rodillas.

17. 1-¢ Que grado de dificultad tiene para bajar las escaleras? *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

18. 2-; Que grado de dificultad tiene para subir las escaleras? *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

19. 3-; Que grado de dificultad tiene para levantarse después de estar sentado? *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
") Mucho

) Muchisimo



20. 4-; Que grado de dificultad tiene para estar de pie? *
Marca solo un évalo.

() Ninguno

Poco
Bastante
) Mucho

() Muchisimo

21. 5-; Que grado de dificultad tiene para agacharse para coger algo del suelo? *
Marca solo un é6valo.
(") Ninguno

() Poco

) Bastante
) Mucho
) Muchisimo

22. 6-;Que grado de dificultad tiene para andar por un terreno llano? *
Marca solo un é6valo.
(") Ninguno
) Poco

() Bastante

) Mucho

() Muchisimo

23. 7-¢ Que grado de dificultad tiene para entrar y salir de un auto? *
Marca solo un évalo.

Ninguno
Poco
() Bastante
) Mucho

Muchisimo

24. 8-; Que grado de dificultad tiene para ir de compras.? *
Marca solo un évalo.

Y N\ .
(_ ) Ninguno
() Poco

() Bastante

() Mucho

() Muchisimo



25. 9-; Que grado de dificultad tiene para ponerse las medias o los calcetines? *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
") Poco

) Bastante
") Mucho

) Muchisimo

26. 10-; Que grado de dificultad tiene para levantarse de la cama? *
Marca solo un évalo.
) Ninguno
") Poco
) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

27. 11-¢Que grado de dificultad tiene para quitarse las medias o los calcetines? *
Marca solo un 6valo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

28. 12-; Que grado de dificultad tiene para estar tumbado en la cama.? *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

29. 13-; Que grado de dificultad tiene para entrar y salir de la ducha/bafiera ? *
Marca solo un évalo.

() Ninguno

) Poco

) Bastante

() Mucho

) Muchisimo



30. 14-; Que grado de dificultad tiene para estar sentado? *
Marca solo un 6valo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

31. 15-; Que grado de dificultad tiene para sentarse y levantarse del retrete.? *
Marca solo un évalo.

Ninguno
) Poco
) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

32. 16-¢ Que grado de dificultad tiene para hacer tareas domésticas pesadas? *
Marca solo un évalo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

33. 17-¢ Que grado de dificultad tiene para hacer tareas domésticas ligeras? *
Marca solo un 6valo.

) Ninguno
) Poco

) Bastante
) Mucho

) Muchisimo

Muchas Gracias por su colaboracion
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