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1. RESUMEN.

Introduccion:
La prétesis total de rodilla es una intervencién muy frecuente cuyo objetivo es eli-
minar el dolor y la incapacidad funcional en pacientes con osteoartritis de rodilla.
El procedimiento quirdrgico esté dirigido a pacientes que sufren dolor continuo y
también para aquellos cuyo tratamiento conservador no mostro resultados favora-
bles.
En los ultimos afios, las artroplastias totales de rodilla se han convertido en uno
de los procedimientos mas comunes en la cirugia ortopédica.
En este &mbito, existen diversas medidas que pueden optimizar los procesos pe-
rioperatorios y la implantacién de sistemas multidisciplinarios de recuperacién ra-
pida ha permitido disminuir la estancia media hospitalaria, las complicaciones tem-
pranas y el coste global de estos procedimientos.

Objetivos generales:
Describir la evolucién clinica y funcional de los pacientes postoperados de ATR
con programa de recuperacion acelerada (Fast-track) en comparacién con el pro-
grama de recuperacion tradicional en la UMAE HTYO Puebla.

Método:

Se realizé un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, en pacientes candidatos
a ATR por Gonartrosis grado 4 de K y L. Se diviran en dos grupos, de acuerdo al
programa de rehabilitacion posterior a la ATR: a) programa de rehabilitacion acele-
rada y b) programa de rehabilitacion tradicional. Se valoraran variables sociodemo-
gréficas, asi como caracteristicas de la cirugia, ademas de estancia intrahospitalaria.
Se medird también Trofismo muscular inicial y a los 4 meses de postgx, asi también
presencia de dolor con EVA, de acuerdo a grupo de estudio. La funcionalidad se me-
dira con la prueba WOMAC previa a la cirugia y a los 4 meses de postquirurgico. El
analisis estadistico se realizaran medidas de asociacién con Ji cuadrada (Fisher) asi
como U-Mann-Whitney y t de Student. El valor estadistico aceptado sera p< 0.05.

Resultados:
Muestra de 101 pacientes. La media de edad fue de 66.02 afios. Con el programa de
recuperacion acelerada fueron 30 pacientes (29.7%) y con el programa tradicional a
71 pacientes (70.3%). En el programa de recuperacién acelerada el 47% presentd
contractura muscular y en el programa de recuperacion tradicional el 44% (P= 0.781).
El numero de sesiones recibidas de rehabilitacién en el programa de recuperacion
acelerada la mayor parte recibié 10 sesiones (47%) y en el programa de recuperacion
tradicional fue variado, la mayor parte recibié 10 sesiones (31%). En el programa de
recuperacion acelerada el 100% (n=30) tuvo dolor leve en la rodilla, mientras que en
el programa de recuperacion tradicional el 92% tuvo dolor leve. En ambas técnicas
las complicaciones se presentaron en el 3% de los pacientes. Los resultados funcio-
nales a los 4 meses de postoperatorio, con ambos programas se presentd un
WOMAC leve en el 100% de los pacientes. Los arcos de movilidad a los 4 meses de

8



la cirugia, con la recuperacion acelerada fueron de 23.3° de flexién y 4° de extension,
mientras que en el tradicional se observo una recuperacion de 20.99° a la flexion y
recuperacion de 3.3° en la extension.

Conclusiones:
La rehabilitacién temprana en comparacion con la tradicional, no hubo una sig-
nificancia en los resultados funcionales ni en los arcos de movilidad.

Palabras claves: ARTROPLASTIA, RODILLA, ATR, TECNICA DE REHABILI-
TACION ACELERADA, WOMAC

Key words:KNEE ARTHROPLASTY, FAST-TRACK REHABILITATION,
WOMAC,



2. ANTECEDENTES.

En la actualidad, la cirugia de reemplazo articular, sobretodo de rodilla, es uno
de los procedimientos quirdrgicos que mas ha avanzado en los Ultimos tiempos,
siendo un éxito en la cirugia ortopédica. La literatura ha mostrado que cerca del

95% de las protesis de rodilla, tienen una sobrevivencia de mas de 10 afos.

En la actualidad se hacen en EUA cerca de 630 mil reemplazos totales de rodi-
lla, uno de los métodos quirtrgicos con mas triunfo en el campo de la cirugia
ortopédica. Actualmente, se explica que cerca del 95% de las protesis totales
de rodilla sobreviven bastante mas de 10 afios: la mediaciéon quirtrgica da a
individuos con reducida capacidad servible para la deambulacion, la posibilidad
de obtener un estilo de vida libre, independiente de dolor y enormemente servi-
ble. La mas grande parte de los pacientes sometidos a un reemplazo total de
rodilla son individuos mas grandes de 60 afios, y dafiados por distintas maneras

de enfermedad articular.

La artrosis es una de las patologias que mas invalidez, discapacidad e efecto

genera en la soberania de los individuos mas grandes.
La artrosis crea un gran efecto en términos de perdida servible, sufrimiento y
consumo de recursos sociosanitarios. Esto hace deterioro de la calidad de vida

en los puntos fisicos, emocionales y sociales del paciente con artrosis.

Los reemplazos articulares de rodilla son métodos bastante exitosos y coto-

efectivos para el procedimiento de paciente con artrosis avanzada.

En los dltimos afios, las artroplastias totales de rodilla se han convertido en uno

de los métodos mas frecuentes en cirugia ortopédica. En este ultimo entorno,
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hay distintas medidas que tienen la posibilidad de optimizar los procesos perio-
peratorios y la implementacion de sistemas multidisciplinarios de recuperacion
inmediata que permitieron reducir la estancia media hospitalaria, las complica-
ciones tempranas y los gastos universal de dichos métodos, sin cambiar el in-

dice de reingresos y complicaciones.

La protesis total de rodilla es posiblemente, una de las intervenciones quirurgi-
cas con mas tasa de triunfo, y con una supervivencia a 10 afios preeminente al
90%. Se cree que estas cirugias extiendan en la era debido al envejecimiento

progresivo poblacional.

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La osteoartrosis como una patologia crénica esta caracterizada por dolor e in-
viabilidad fisica, siendo la rodilla la articulacion mas afectada. La osteoartrosis
es la patologia que muestra la mas grande prevalencia perjudicando a la pobla-
cién adulta y que muestra limitacion fisica, morbilidad, y usa con mas frecuencia

los servicios de salud en todo el mundo. (1)

Los estudios han demostrado que la osteoartrosis de rodilla en hombres entre
los 60 y 64 afios es bastante recurrente con predominio en la rodilla derecha
(23%), que la izquierda (16.3%) la cual tiene una reparticion muy semejante en
la dama (rodilla derecha 24.2%, rodilla izquierda 24.7%). (2)

En el aflo 2003 en estados juntos se efectuaron 402,100 artroplastias totales
primarias de rodilla, y se considera que para el afio 2030 se observara un cre-
cimiento del 673% que equivale a 3.48 millones de métodos de remplazo arti-
culares de rodilla, lo anterior provoca que las instituciones de salud con base al
aumento de la poblacion y el incremento de la esperanza de vida hagan que de
destines los recursos necesarios para cubrir la necesidad que se generara tanto

econdémica como personal. (1)
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La artroplastia total de rodilla es el reemplazo artificial de la articulacion de la
rodilla en sus 3 compartimentos por medio de la implementacion de elementos

metélicos y un area de polietileno de ultra densidad. (3)

La artroplastia total de rodilla esta considerada como un método quirdrgico
mayo en pacientes con osteoartrosis avanzada. Para que este método quirar-
gico tenga un resultado conocido para el paciente es dependiente de una buena
seleccion del paciente, el implante conveniente, asi como las medidas de cui-
dado postoperatorio idoneas que mejoren la movilidad y actividad fisica del pa-

ciente. (3)

Componentes determinantes para la seleccidén del paciente candidato a ATR
son: 1 Edad del paciente, 2 Osteoartrosis avanzada, 3 Pacientes con sintoma-

tologia grave que no mejoran, con las diferentes maneras de procedimiento. (3)

Se estima que pacientes mas grandes de 60 afios con osteoartrosis avanzada
y sintomatologia dolorosa grave y que funcionalmente no mejoran con los ma-
nejos usuales, son candidatos ideales para la ejecucion de ATR. (4) Se debera
realizar ATR aquellos pacientes que tengan las siguientes caracteristicas: 1 Ma-
yores de 60 afnos, 2 osteoartrosis con dafio estructural severo, 3 sintomatologia

grave sin mejoria al tratamiento. (4)

Los paciente candidatos a reemplazo articular con indices de masa del cuerpo
(IMC) més grande o igual a 30 kg/m2 asociados a una condicién co-morbida y
es0s con obesidad mérbida (IMC mas grande o igual a 40mg/m2), poseen un
peligro quirdrgico alto, asi como mas grande indice de complicaciones transqui-
rdrgicas técnicas, asi como muestra con mas frecuencia complicaciones post-

quirurgicas. (5)
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Con el fin de reducir el peligro de complicaciones. Se sugiere que los pacientes

candidatos a hacer ATR su indice de masa del cuerpo sea menor a 30. (6)

El procedimiento radiogréfico para evaluar la severidad de la osteoartrosis de
la rodilla es por medio de la categorizacion de Kellgren-Lawrence modificada.
Categorizacion basada en: Osteofitos (crecimientos 6seos adyacentes al espa-
cio articular.), disminucion del espacio tibiofemoral, y la esclerosis del hueso

subcondral. (7)

Se piensan pacientes candidatos a hacer ATR primaria, esos correspondientes

al nivel 3y 4 en la categorizacién de Kellgren-Lawrence modificada. (8)

Las contraindicaciones absolutas para la ATR son: Precedentes de infeccion
articular, osteomielitis del fémur distal con afeccién articular, historia de proce-
sos infecciosos locales de repeticion, disfuncién del artefacto extensor, patolo-
gia vascular local severa, deformidad en recurvatum, secundaria a extenuacion

muscular, artrodesis de rodilla servible. (9)

Las contraindicaciones relativas para hacer ATR son: Condiciones mecanicas
que ofrezcan un método anestésico no seguro, malas condiciones locales de la

dermis, artropatia neuropatica, obesidad mérbida. (10)

Valorando bastante mas de 4 millones de altas hospitalarias, tras la mediacion
de una ATR unilateral, bilateral o de revision, se observo que la mortalidad in-
trahospitalaria ha sido preeminente en los pacientes con protesis bilateral
(0,5%). Aun cuando la tasa universal de complicaciones intrahospitalarias ha

sido preeminente en las artroplastias bilaterales, con un 12,2%. (11)

Los pacientes con diabetes mellitus muestran un mas grande indice de compli-

caciones, incluida la trombosis venosa fuerte (TVP) y la infeccion. (11)
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La normalizacion del grado de hemoglobina A1C reduce la morbilidad postope-
ratoria; un analisis ha evaluado los efectos del control glicémico y la diabetes en
los resultados perioperatorios tras la cirugia de ATR en bastante mas de un
millon de pacientes, comparando a los que presentaban diabetes controlada e
incontrolada. El peligro de embolia, infeccion del tracto urinario, ileo paralitico y
muerte redujo con el conveniente control glicémico a lo largo del lapso preope-
ratorio. La Sociedad Americana de Endocrindlogos Clinicos sugiere que los pa-
cientes con diabetes tipo Il mantengan un grado de hemoglobina inferior al 6,5%

para minimizar la incidencia de morbilidad postoperatoria. (12)

Los indicios del sangrado luego de la cirugia integran hemartrosis fuerte, pig-
mentacién cutdnea, hematoma, dolor agudo, disminucién del rango de despla-
zamiento y drenaje de la herida y prolongado que se incrementa el indice de

infeccion. (12)

Un crecimiento en el drenaje inicial postoperatorio sugiere mas grande san-
grado los 5 primeros dias luego de la cirugia. Por otro lado, un control del san-
grado en el postoperatorio inmediato conduce a un menor drenaje de la herida
en los dias siguientes de hospitalizacién. (13)

Quitar la hemostasia a lo largo de la cirugia no disminuye la pérdida de sangre
y un metaandlisis ha revelado un incremento de esta una vez que se desarrolla.
Otros procedimientos intraoperatorios para minimizar la probabilidad y volumen
del sangrado y formacion del hematoma integran pulverizar con fibrina, cauteri-
zar cuidadosamente y el acido tranexamico que actia como un manager an-

tifibrinolitico y detiene la descomposicién de la fibrina. (14)

Se recomiendan dosis de 10 mg/kg antecedente de la incision y en el instante
de quitar la isquemia en pacientes de elevado peligro. Otros autores sugieren
una dosis exclusiva de 15 mg/kg. En un andlisis sobre el acido tranexamico en

pacientes intervenidos de ATR, se suministro un bolo de 1 gramo en el instante
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de inducir la anestesia y se vio una reduccion significativa de la pérdida de san-
gre precoz en el postoperatorio, pérdida total de sangre e indices de transfusion.
No se produjo un incremento de la trombosis. En otro analisis aleatorizado, do-
ble ciego, con 100 pacientes operados de una ATR, con una dosis de 15 mg/kg
de &cido tranexamico, se aprecié una pérdida de sangre menor sin crecimiento
de tromboembolismo. Un metaanalisis, incluyendo 20 estudios prospectivos en
cirugia ortopédica, concluyo que los pacientes receptores de acido tranexamico
disminuyen la necesidad de transfusion y el sangrado sin incrementar el peligro
de TVP. El acido tranexamico reduce el hemartros, el hematomay el drenaje de
la herida tras una ATR. (15)

Aun cuando no se han constatado diferencias en las tasas de transfusion, cier-
tos estudios revelan un bajén en la pérdida universal de sangre tras una inyec-
cion de bupivacaina y epinefrina. No obstante, no demostré beneficio alguno
con la utilizacién de un lavado con epinefrina en la cirugia con artroplastias to-
tales. (15)

Esta participacion se asocia a un dolor de moderada a severa magnitud, en las
primeras 24-72 h del postoperatorio y necesita de una inmediata rehabilitacion
para evadir la pérdida de funcionalidad y prevenir complicaciones como eventos
tromboembodlicos. (15)

El control del dolor juega un papel critico en la deambulacion temprana vy el
principio de fisioterapia postoperatoria. Un control del dolor efectivo optimiza-
cidn la satisfaccion del paciente, promueve la movilidad temprana y la fisiotera-
pia, menores complicaciones cardiacas y respiratorias, optimizacion la recupe-
racion, optimizacién la calidad de vida y reduce el peligro de padecer un dolor

cronico postoperatorio. (16)
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El esfuerzo ha ido destinado a minimizar el consumo de opioides tras la artro-
plastia de enormes articulaciones, lo que disminuye la aparicion de efectos co-
laterales en relacion con el consumo de opioides, reduciendo la estancia hospi-
talaria y los costes asociados. Un abordaje multimodal parece ser la mejor apro-
ximacién para controlar el dolor postoperatorio en pacientes intervenidos de
ATR. (16)

En la actualidad son bien conocidos las ventajas de las técnicas regionales de
anestesia y analgesia comparativamente con la anestesia general y la analgesia
sistémica referente a la reduccién del dolor, el menor consumo de morfina y la
aparicion de efectos colaterales. (16)

La analgesia basada en opioides es la tactica mas usualmente utilizada para
controlar el dolor agudo postoperatorio. No obstante, su uso no esta exento de
peligros gracias a la vasta reparticion de receptores opioides en el organismo y
que tienen la posibilidad de desembocar en la aparicion de efectos adversos
como por ejemplo nduseas, vomitos, estrefiimiento, hipotension, retencion uri-
naria, sedacion, prurito, depresion respiratoria, disfunciéon endocrina, fenéme-
nos de tolerancia y dependencia e hiperalgesia secundaria al uso de opioides,

lo que aumenta la estancia hospitalaria y los costes asociados. (16)

A partir de la pasada década, hay numerosos datos a favor del uso de un plan
multimodal, como la opcidén mas segura al clasico desempefio con base en
opioides, usando diferentes mecanismos farmacolégicos que actien sobre las

vias de transmision del dolor tanto a grado periférico como central.(16)

En un analisis retrospectivo llevado a cabo por Halawi MJ et al, en el cual ana-
liz6 las secuelas de la analgesia basada en opioides en un total de 673 pacien-
tes intervenidos de artroplastia total de rodilla y cadera, concluyé que la inciden-
cia de efectos adversos involucrados con los opioides ha sido del 8,5%, los cua-
les representaron el 58,2% de cada una de las complicaciones postoperatorias.
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Sin embargo, los opioides utilizados en un protocolo de analgesia multimodal

juegan un papel clave. (16)

Otros farmacos utilizados a lo largo de afios fueron los AINES, su mecanismo
de accion se basa en minimizar la producciéon de prostaglandinas al inhibir la
enzima ciclooxigesa (COX), atenuando la actitud inflamatoria y los mecanismos
iniciadores de la transmision nociceptiva. De su accion inespecifica, tanto sobre
la COX-1y COX-2, se han asociado con la aparicién de erosiones gastricas y
Ulceras. Los inhibidores selectivos de la COX-2 son un subtipo de AINES que
inhiben las prostaglandinas y los agentes pro-inflamatorios con un minimo im-

pacto sobre la mucosa gastrica. (16)

Estudios han demostrado que los AINES tienen la posibilidad de tener efectos
inhibitorios sobre la curacion del hueso y la osteointegracion, aun cuando éste
realizado crea todavia disputa. En el mismo sentido, hay estudios que secundan
que la utilizacién de inhibidores selectivos de la COX-2 podrian influir al proceso
de osificacion endocondral; por consiguiente, dafiar a la curacion osea. (16)

No obstante, dichos farmacos en conjuncién con los opioides ejercen un im-
pacto sinérgico, permitiendo minimizar la dosis de opioides mas grandes en la

terapia combinada del dolor fuerte tras ATR. (16)(17)

Fueron introducidos recientemente en el funcionamiento del dolor tras ATR.
Los ligandos de la subunidad alfa-2-delta de los canales de calcio voltajedepen-
diente (gabapentina y pregabalina) tienen la posibilidad de auxiliar en el proce-
dimiento del dolor neuropatico postquirargico. (17)

Hablamos de farmacos estabilizadores de membrana, cuyo impacto sobre los
canales de calcio voltajedependiente, disminuye la hiperexcitabilidad neuronal
inducida por el dolor. Su primordial efecto colateral es el mareo y sedacion que
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generan, sobretodo una vez que son administrados junto con opioides. La utili-
zacion de dichos farmacos parece minimizar el consumo de opioides a lo largo

de las primeras 24-48 h, en los pacientes intervenidos de ATR. (17)

Duloxetina (inhibidor de la recaptacion de serotonina y noradrenalina), ademas
puede jugar un papel fundamental en el control del dolor postoperatorio, ac-

tuando sobre las vias descendentes inhibitorias del SNC. (17)

La prueba de dichos farmacos sobre el lapso postoperatorio inmediato es toda-
via reducida. Sin embargo, hay estudios que aluden a la probabilidad de que
dichos farmacos tengan un mas grande impacto sobre el dolor severo semanas

0 meses tras la cirugia. (17)

Las sugerencias mas validadas para el desempefio de la analgesia postopera-
toria tras ATR, en la actualidad son: 1. Analgesia regional: Bloqueo del nervio
femoral. 2. Analgesia sistémica: AINES convencionales/Inhibidores selectivos
de la COX-2 + Opioides fuertes, titulando de acuerdo con el impacto + Parace-
tamol, AINES convencionales/Inhibidores selectivos de la COX-2 + Opioides
débiles: tramadol/codeina, titulando de acuerdo con el impacto (cuando el dolor
sea de magnitud moderada-baja) + Paracetamol. 3. Movilidad pasiva continua
(por causas diferentes a la analgesia). 4. Rehabilitacion intensa (por causas di-

ferentes a la analgesia). (17)

Rehabilitacion prequirdrgica en la protesis de rodilla al igual que en la situacion
de las protesis de cadera, en las de rodilla ademas hay una pobre prueba cien-
tifica sobre la efectividad de los programas prequirdrgicos de procedimiento

rehabilitador, mas que nada a grado del dolor y funcionalidad.

No obstante, si existe un impacto benéfico moderado en términos de ansiedad

preoperatoria. Al igual que en la situacion de las proétesis de cadera, ciertos au-
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tores recomiendan la pauta de un programa especifico de ejercicios prequirlr-
gicos, basandose en la prueba existente sobre la optimizacion del dolor y la
funcionalidad en programas de ejercicios para pacientes con osteoartrosis, in-
terpretando que esta clase de ejercicios puede dar ademas beneficios para los
pacientes con osteoartrosis de rodilla pendientes de cirugia protésica. (18)

De esta forma, los ejercicios recomendados de manera prequirdrgica podrian
ser: ejercicios isométricos, isoténicos y ejercicios en cadena cinética cerrada,
haciendo un trabajo basicamente los musculos cuédriceps, isquiotibiales vy tri-

ceps sural.

También es fundamental un programa de ejercicios de estiramientos.

Gstoettner, et al. Recomiendan la utilizacion de ejercicios propioceptivos de ma-
nera preoperatoria en pacientes candidatos a proétesis de rodilla. Descubren que
los pacientes que han realizado a lo largo de 6 semanas previas a la cirugia
ejercicios de entrenamiento propioceptivo obtenian beneficios a grado de mejo-

ria del dolor, tumefaccion y balance articular respecto al conjunto control. (18)

Rehabilitacion posquirdrgica en la protesis de rodilla las metas primordiales de
la rehabilitacién luego de la ATR son: prevenir las complicaciones del encama-
miento prolongado (TVP, embolia pulmonar, Ulceras por presion, etcétera.), res-
taurar una movilidad servible idénea, lograr por lo menos una flexién de 90° sin
déficit de expansion, fortalecimiento de la musculatura de la rodilla, desaparicion
del dolor, conseguir una marcha libre por perimetro ilimitado con probabilidad
de subir y descargar escaleras, hacer transferencias sin determinar ayuda y lo-
grar que el paciente logre hacer de manera sin dependencia las ocupaciones

de la vida cotidiana. (18)

El triunfo de la protesis total de rodilla no solo es dependiente de una buena

técnica quirdrgica y anestésica, si no de que ademas se necesita un programa
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de rehabilitacion adaptado a las necesidades de cada paciente. Los resultados
son superiores una vez que iniciamos la rehabilitacion de una manera precoz,
puesto que la consecucion de por lo menos 80° en la primera semana tras la
mediacién permite la movilidad, las transferencias y las ocupaciones de la vida
cotidiana. (18)

Crioterapia La aplicacion de crioterapia en el postoperatorio, practicamente en
las primeras 48 horas, posiblemente disminuye la pérdida de sangre y reduce
el dolor. No hay pruebas suficientes para meter en la préctica rutinaria los pro-

cedimientos de crioterapia continua. (19)

Movilizacion pasiva continua Parece existir un impacto conveniente inicial de la
MPC sobre la movilidad de la rodilla que no se conserva a extenso plazo. La
implementacion en las primeras 48 horas, si no se usan rangos de movilidad
inicial mayor a 40° y la progresion no es bastante instantanea (méas de 10°/dia),
no parece incrementar la pérdida de sangre y las complicaciones posquirdrgi-
cas. La MPC posiblemente no influye en el dolor postoperatorio, en la inflama-
cion ni en la incidencia de TVP. Se sugiere comenzar la MPC el mismo dia de
la cirugia con un rango inicial de 0 a 40° y aumentar 5 a 10°dia en las primeras
48 horas y luego de acuerdo con la tolerancia del paciente (intentando conseguir
por lo menos los 90° al séptimo dia). El paciente deberia quedar entre 4 y 8

horas al dia con MPC (en periodos de una a 2 horas). (20)
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3. JUSTIFICACION.

La osteoartritis es una de las reumopatias mas frecuente a nivel mundial, que
en etapas mas avanzadas provoca invalidez y discapacidad, repercutiendo
en la autonomia de las personas, sobre todo en los adultos mayores de 60

anos.

Afecta a todo el cuerpo, principalmente en las articulaciones de carga, como
son las rodillas, caderas y articulaciones de la columna lumbar. El reemplazo
articular revoluciono la cirugia ortopédica desde hace mas de 50 afios, evo-
lucionando con el paso del tiempo. Cada vez hay mejores materiales biocom-
patibles.

Actualmente el enfoque de la medicina del siglo XXI son los equipos multi-
disciplinarios para el tratamiento de las enfermedades. Los padecimientos
ortopédicos y reumaticos, cada vez se involucran diversas especialidades

afines.

Desde el punto de vista econémico, la carga de la enfermedad y los servicios
hospitalarios, ha provocado que los sistemas sanitarios y hospitales de todo
el mundo optimicen los servicios hospitalarios. Se disminuyen costos, optimi-
zando los dias de estancia hospitalaria. El reemplazo articular, no ha sido la
excepcion. Desde hace unos afos, basado en la evidencia clinica, se intro-
duce el concepto de Fast-track, que la mayoria de los centros hospitalarios
lo introducen como un concepto de via clinica que permite la optimizar la
logistica y los recursos, permitiendo disminuir la estancia hospitalaria, la mor-
bilidad, la mortalidad y la tasa de complicaciones. Dentro de este concepto la

disminucién de la estancia no es el objetivo principal de dichos centros, sino
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la consecuencia positiva del tratamiento efectivo y la optimizacién de recur-

SOS.

En Espafia y en otros hospitales de Europa y Latinoamérica, en especial en
Brasil, la introduccién de una terapia temprana a las 24 hrs de postoperado
y la disminucién de la estancia hospitalaria, ha demostrado que el Fast-track
(terapia acelerada) el indice de complicaciones ha sido menor o igual que

con una recuperacion tradicional. La media de estancia es menor a 5 dias.

Desde hace unos afios, algunos médicos del servicio de cadera y columna,
a los pacientes postoperados de Artroplastia Total de Rodilla (ATR) han apli-
cado el modelo de recuperacion acelerada, pero no se ha documentado la
incidencia de complicaciones y recuperacion clinica con respecto a los pa-
cientes a quienes se sigue con una recuperacion tradicional. Por lo tanto,
consideramos que es necesario realizar esta investigacion en nuestro hospi-
tal, donde al demostrarse que hay menos o igual de complicaciones con una
técnica acelerada, se podra optimizar tanto recursos como tiempo hospitala-
rio, por ende aumentar la capacidad de atencidén en pacientes que requieran
un reemplazo articular, asi mismo se disminuye el diferimiento quirargico,

mejorando la calidad de la atencion a los derechohabientes del instituto.

Justificacién de la enmienda: Debido al alcance de la investigacion y de
acuerdo al objetivo del estudio se realiza un ajuste metodolégico de la pro-
puesta inicial, asi mismo se ajusta el titulo. El asesor metodologico original,
realiza cambio de adscripcion durante el afio de 2020, por lo que realizamos
la presente enmienda y se integra un nuevo asesor Yy tutor de tesis de la cual

se deriva esta investigacion.

Pregunta de investigacion.
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¢, Cudl es la evolucion clinica y funcional de los pacientes postoperados
de ATR con programa de recuperacion acelerada (Fast-track) en compa-
racion con el programa de recuperacion tradicional en la UMAE HTYO
Puebla?
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4.

Ha:

Ho:

HIPOTESIS.

Los pacientes postoperados de Artroplastia Total de Rodilla (ATR) con técnica
de recuperacion acelerada tienen mejores resultados tanto clinicos como fun-
cionales que los pacientes postoperados de ATR con técnica convencional en
la UMAE HTYO Puebla.

Los pacientes postoperados de Artroplastia Total de Rodilla (ATR) con técnica
de recuperacion acelerada tienen iguales o peores resultados tanto clinicos
como funcionales que los pacientes postoperados de ATR con técnica conven-
cional en la UMAE HTYO Puebla.
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5.0BJETIVOS.

5.1.0bjetivos Generales.
Describir la evolucion clinica y funcional de los pacientes postoperados de ATR

con programa de recuperacion acelerada (Fast-track) en comparacién con el pro-

grama de recuperacion tradicional en la UMAE HTYO Puebla.

5.2.0bjetivos Especificos.

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes de ATR.

e Describir la evolucién clinica de los pacientes postoperados de ATR con pro-
grama de recuperacion acelerada vs recuperacion tradicional en la UMAE
HTYO Puebla.

e Describir la evolucién funcional de los pacientes postoperados de ATR con
programa de recuperacion acelerada vs recuperacion tradicional en la UMAE
HTYO Puebla.

e Asociar las complicaciones presentadas posterior a la ATR tanto en pacien-
tes con programa acelerada en comparacion con los de programa tradicio-

nal.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1. Disefo del estudio.

e Por lamaniobra del investigador: Observacional.

e Por su proposito: descriptivo.

e Por su tipo de agente: Causa-efecto.

e Por asignacion del agente: escrutinio.

e Por el numero de evaluaciones en el tiempo: longitudinal.
e Por su poblacion: homodémico.

e Por su temporalidad: Retrospectivo.

6.2. Ubicacion temporal.

Servicio de diéfisis de la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hos-
pital de Traumatologia y Ortopedia “Gral. Manuel Avila Camacho”, perte-
neciente al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con direccion:
Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n.
Col. Amor. Puebla, Puebla. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 208 y
125. Puebla, Puebla, México.

6.3. Estrategia de trabajo.

Reclutamiento de pacientes en consulta externa, seguimiento posterior en
consulta externa y medicion de EVA, prueba funcional y evolucién clinica.

Seguimiento a seis meses.

6.4. Universo de estudio.

Derechohabientes del IMSS, que acudan a la consulta externa del servicio
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de diéfisis por gonartrosis grado 4 de Kellgreen-Lawrence para reemplazo

articular de rodilla.

6.5. Marco Muestral:

6.5.1. Técnica de muestreo.

6.5.2.

No probabilistica de casos consecutivos.

Determinacion del tamafio de muestra:

Se utilizara la féormula de una proporcién para una poblacion finita,
calculada al 95% de intervalo de confianza y un margen de error del

5%, con un poder estadistico al 80%.

_ ZAN2*Nxp=xq
e A (N—D+ZA2+p*q)

Donde:
N=120
p= 0.05.
g=0.02
Obteniéndose una n= 92

10% de pérdidas teniendo una muestra total de 101 pacientes.
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6.6.

Criterios de seleccioén.

6.6.1. Criterios de inclusioén.

Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial.

Atendidos en la consulta externa del servicio de diafisis de la UMAE
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla.

Pacientes con diagnéstico de gonartrosis grado 4 de Kellgren y La-
wrence candidatos a Artroplastia Total Primaria de Rodilla (ATR).
Edades de 50 a 75 afios.

Con patologias de fondo controladas (DM, HAS, EPOC y cardiopa-
tias).

Con IMC menor de 35.

Que deseen participar en el estudio y firmen la carta de consenti-
miento informado.

Sin distincion de sexo.

Pacientes con artrosis de rodilla grado 4 Kellgren y Lawrence me-

diante estudios radiograficos simples AP y lateral de rodilla.

6.6.2. Criterios de exclusion.

Pacientes mayores de 75 afos.

Que no acepten pertenecer al estudio.

Pacientes con enfermedades oncoldgicas en la rodilla afectada.
Pacientes con AR y/o otras reumopatias diferentes a la osteoartrosis.
Pacientes con antecedentes de IRC e ICC, asi como antecedente de
IAM.

Pacientes con gonartrosis metabdlica, inmunoldgica, infecciosa y/o
neuroldgica.

Con patologias de fondo descontroladas.

Pacientes con un IMC mayor a 35
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Cirugia de sustitucion articular previa.

6.6.3. Criterios de eliminacion.

Paciente que abandone el seguimiento, menos de 2 consultas de se-
guimiento postquirdrgico.

Que solicite salir del estudio o que por cualquier causa abandonen el
seguimiento.

Pacientes con lesiones periarticulares posteriores al tratamiento con
artroplastia de rodilla 0 que presente cualquier complicacion durante
la cirugia.

Fracturas en extremidades inferiores que interfieran con la rehabilita-
cion fisica.

Durante su estancia hospitalaria posterior a la realizacion de la ATR
presente descompensacion metabdlica y/o cardiaca.

Que amerite transfusién sanguinea por cualquier causa durante y pos-
terior a la ATR.

Pacientes que se les realizé ATR sin isquemia.
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6.7. Variables.

6.7.1. Definicion de las variables.

a) Variable Independiente:

e ATR
o Técnica de Recuperacion Acelerada.

o Técnica tradicional.

b) Variable dependiente:

e Evolucidn clinica.
o Tiempo de envio a rehabilitacion.
o Infeccién de herida.
o Inicio de deambulacion.
o Dolor.

o Dehiscencia de herida.

e Evolucion funcional.
o Valoracion de la escala WOMAC.

o Arcos de movilidad.

c) Variables sociodemograficas o confusoras:

e Edad.
e Sexo.
e Ocupacion.

e Estado civil.
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e Comorbilidades.
o DM
o HAS.
o EPOC
o Cardiopatias.
o Tabaquismo.
o Alcoholismo.
o SIDA/NIH,.
o Drogas.
o Tipo de drogas.

o Osteoporosis.

6.7.2. Operacionalizacion de las variables.

i Definicidon Tipo de va-
Variables : PG Escala Valores
operacional riable
Condicién natural Nominal Dicot6- Masculino
Sexo de ser masculino Cualitativa mica Femenino
o ser femenino.
Tiempo medido
en afos que tiene
de vida el pa- o . ~
Edad ciente, al mo- Cuantitativa Discreta Afios.
mento del estu-
dio.
Estado civil del Casado(a).
i . .. | Viudo(a).
L paciente al mo- N~ Nominal Polit6- . :
Estado civil Cualitativa, . Divorciado(a).
mento del estu- mica o
dio Union libre.
' Soltero(a).
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Trabajo que
desempefia el pa-

Nominal Polit6-

Trabajador ma-
nual.
Trabajador del
campo.
Trabajador ope-
racional.
Trabajador de

Ocupacion ciente al mo- Cualitativa, mica oficina.
mento del estudio Estudiante.
Ama de casa
Retirado.
Obrero de tra-
bajo de carga.
Otro.
Peso del paciente
expresado en kgs I . .
Peso al momento del Cuantitativa Continua Kilogramos
estudio
Talla del paciente
Talla expresado en me- Cuantitativa Continua Metros
tros al momento
del estudio
Estado nutricional Peso normal.
L de acuerdo al . . Sobre_ peso.
Estado Nutricio- . - Nominal Polit6- | Obesidad I.
IMC del paciente Cualitativa, . .
nal mica Obesidad Il.
al momento del .
estudio Obes!dad 1.
’ Obesidad IV.
Determinacion del
diametro del
. muslo del miem-
Tr(l)flsmo mus bro a realizarse la Cuantitativa Continua Centimetros.
cufar ATR previo a la
cirugiay alos 4
meses de postgx.
) ) Afirmacion o nega-
Diabetes Melli- cién de DM en el Cualitativa Nominal dicoto- | Si
tus (DM) paciente al mo- mica No
mento de la cirugia.
Hipertensién ar- | Afirmacion o nega- Nominal dicotd
. PPN ciéon de HAS en el o ominal dicoto- | Si
terial sistémica paciente al mo- Cualitativa mica No
(HAS) mento de la cirugia.
Enfermedad pul- Afirmacién o nega-
cién de EPOC en el L Nominal dicoto- | Si
monar obstruc- paciente al mo- Cualitativa mica No

tiva (EPOC)

mento de la cirugia.
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Afirmacién o nega-
cién de SIDA/VIH

SIDA/VIH en el paciente al Cualitativa Nomlngl dicoto- | Si
i mica No
momento de la ciru-
gia.
Afirmacién o nega-
cion de cardiopatias
como arritmias car-
. . diacas, angina de o Nominal dicot6- | Si
Cardiopatias pecho o ofras car- Cualitativa mica No
diopatias en el pa-
ciente al momento
de la cirugia.
Afirmacién o nega-
cion de Osteoporo- . L .
Osteoporosis. | sis en el paciente al Cualitativa Nom";"]".lcg'cmo ﬁl'o
momento de la ciru- '
gia.
Afirmacién o nega-
cion de habito taba-
. quico en el paciente o Nominal dicoté- | Si
Tabaquismo en el paciente al Cualitativa mica No
momento de la ciru-
gia.
Afirmacién o nega-
cion de habito al-
. coholico en el pa- o Nominal dicoté- | Si
Alcoholismo ciente en el pa- Cualitativa mica No
ciente al momento
de la cirugia.
Afirmacién o nega-
cion de toxicoma-
nias en el paciente o Nominal dicot6- | Si
Drogas en el paciente al Cualitativa mica No
momento de la ciru-
gia.
Tipo de droga que Marlh'uana.
el paciente acos- Nominal polité golcalnta.
. . o ominal polito- olventes.
Tipo de droga tumbra a consumir Cualitativa mica Anfetamings.
previo a la cirugia Heroina
por fractura. Otros
Tiempo estipu-
lado en el record
Tiem la ci- irargi - I . .
empo delac quirdrgico esta Cuantitativa Continua Minutos.

rugia

blecido en minu-
tos que dur6 la
ATR.
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Riesgo quirdr-
gico

Determinacion del
ASA del paciente
previo a la ciru-
gia.

Cualitativa

Nominal polité-
mica

ASA |
ASA I
ASATI

Rodilla afectada

Rodilla a la cual
se realiz6 la ATR.

Cualitativa

Nominal dicot6-
mica

Derecha
Izquierda

Dias de estancia
intrahospitalaria

Dias que perma-
neci6 el paciente
hospitalizado pos-
terior a la cirugia.

Cuantitativa

Discreta

Dias.

Programa de re-
cuperacioén

Determinacion del
programa de re-
cuperacion, de
acuerdo a los
dias de estancia
hospitalaria pos-
terior a la realiza-
cién de la ATR.

Cualitativa

Nominal dicoto6-
mica

Acelerada
(<2 dias)
Tradicional
(>2 dias)

NUumero de con-
sultas de segui-
miento

Determinacion del
ndmero de con-
sultas que recibio
el paciente poste-
rior a la realiza-
cién de la ATR

Cuantitativa

Continua

Numero de con-
sultas.

Envio a rehabili-
tacion

Afirmacion o ne-
gacion del envio
del paciente post-
operado de ATR
independiente de
la técnica de
rehabilitacion a
Medicina Fisica 'y
Rehabilitacion
para iniciar pro-
grama de fisiote-
rapia asistida y
reeducacion de la
marcha.

Cualitativa

Nominal dicoto6-
mica

Si
No

Tiempo de rein-
corporacién a
actividades coti-
dianas.

Tiempo estable-
cido en meses
posterior a la ATR
en el que el pa-
ciente se reinte-
gra a sus activi-
dades cotidianas.

Cuantitativa

Continua

Meses
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NUmero de se-

Ndmero de reha-
bilitaciones recibi-

Numero de reha-

Zlonehs rt)(a_?lbI(j%ls das posterior a la Cuantitativa Continua bilitacioes recibi-
e rehabilitacion ATR en MF y R. das.
EVA 1
EVA 2
Intensidad de do- EVA3
lor de acuerdo a EVA4
. EVA a las 4 se- . Nominal polité- | EVA5
Dolor de rodilla | “~ e 1a rodi- Cualitativa mica EVA 6
lla operada de EVA 7
ATR. EVA 8
EVA9
EVA 10
Afirmaciéon o ne-
gacioén de la
Dehiscencia de ﬁgnggzrlﬁrlzrgiec:‘ Nominal dicoté- | Si
Iq herida quirur- alas 4 semanas Cualitativa mica No.
gica (1 mes) de ha-
berse realizado la
ATR
Puntaje obtenido
con la valoracién
de la escala
Funcionalidad WOMAC al pa- Cuantitativa Continua Puntaje WOMAC

ciente previo a la
ATR, almesy 4
meses de post-
operado

6.7.3.
6.7.3.
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6.8.

Marco procedimental.

6.8.1. Fuente de informacioén.

Se obtendra directamente del paciente y del expediente clinico, tanto fisico
como electronico (expediente clinico electronico de hospitalizacion), asi
también del sistema de expediente clinico electrénico de consulta externa
(ECE).

6.8.2. Técnicay procedimientos.

. Autorizacién: Aceptacion y sometimiento del protocolo a revision

por parte de los comités de ética en investigacion (CLEI 21058) asi
como el comité de investigacion en salud (CLIS 2105). Una vez apro-
bado/aceptado se obtendra el numero de registro institucional para
la realizacion de la investigacion a través del Sistema de Registro
Electrénico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIREL-
CIS).

Reclutamiento de pacientes: A todo paciente con gonartrosis grado
4 de Kellgren y Lawrence candidato a realizarse la Artroplastia total
primaria de rodilla (ATR) a participar en el protocolo de investigacion.
Se le explicaran los objetivos, procedimientos y posibles riesgos/be-
neficios. Una vez que acepten se les dara una carta de consenti-

miento informado a firmar.

Procedimientos:

. A su internamiento hospitalario se recabaran datos del expediente
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clinico o directamente del paciente: edad, sexo, estado civil y ocupa-
cion, asi como comorbilidades (DM, HAS, EPOC, VIH/SIDA, cardio-
patias, osteoporosis, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién). Ade-
mas se le va a determinar peso, talla, IMC, estado nutricional asi
como se le medira el diametro de ambos muslo para determinar el
Trofismo muscular del muslo. Se realizard la determinacion del
WOMAC basal.

En el postquirargico: se va a describir el nUmero de dias de estancia
intrahospitalaria, y egreso hospitalario, para determinar si entré a un
programa de recuperacion acelerada o recuperacion tradicional. Se
tomara como programa de recuperacion acelerada a todos los pa-
cientes a los cuales se realiza el egreso hospitalario a las 24 a 48 hrs
de postoperado y como programa de recuperacion tradicional a todos
los pacientes que se egresan después de las 48 horas de postope-

rados.

En consulta externa postquirdrgica, se determinaran en las notas de
consulta externa el nUmero de consultas de seguimiento, se valorara
si se envid o no medicina fisica y rehabilitacion (MFyR) para inicio de
programa de fisioterapia y reeducaciéon de la marcha. Al mes se va-
lorard EVA, asi como presencia o no de infeccién de herida quirar-
gica, asi como presencia o ausencia de dehiscencia de herida qui-
rdrgica. Asi también se realizara la determinacion del WOMAC vy ar-

cos de movilidad de la rodilla afectada.

A los 4 meses de postquirtrgico: Se determinara nuevamente el Tro-
fismo de ambos muslos, asi como la realizacion del WOMAC, Arcos
de movilidad de rodilla afectada. También se determinaréa el ndmero

de sesiones de rehabilitacion recibidas.

La informacion obtenida, se concentrara en una hoja de calculo rea-
lizada previamente en Microsoft Excel para posteriormente exportarla

al programa IBM SPSS para el analisis estadistico.

37



38



6.8.3. Analisis de datos

Para el analisis univariado se determinara medidas de tendencia central y
dispersion. Medias y desviacion estandar de la media para variables cuanti-
tativas.

Para el andlisis bivariado se determinaran medidas de asociacién con la
prueba de Xi cuadrada (Fisher) para variables dicotomicas, ademas de U-
Mann-Whitney para variables politbmicas con distribucion anormal. Se to-
mara como valor estadisticamente aceptable p <0.05.
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6.9.

Logistica.

6.9.1. Recursos humanos.

a. Dr. Miguel Angel Sanchez Duran. Es el investigador principal. Aportara a

los pacientes, ademas de contribuir en la redaccion de la discusion y de
las conclusiones.

Dr. Jorge Quiroz Williams: Tutor de tesis y asesor metodolégico. Se en-
cargara de la supervision de la informacién y de la direccion de la tesis
de grado, ademas contribuira en el andlisis de resultados, estadistica,
redaccion de la discusion y conclusiones, asi como publicacién de los
resultados de la investigacién en una revista indexada.

Dr. Kenneth Alejandro Chucuan Garcia: bausqueda de informacion, redac-
cion del protocolo de investigacion, basqueda de articulos y recoleccion
de muestra, asi como trabajo de campo. Redaccion de resultados, anali-
sis y discusién, asi como del escrito final para publicacion de tesis de

grado.

6.9.2. Recursos materiales.

Hojas de papel para imprimir las hojas de recoleccion de datos y
pruebas funcionales.

Recopilador de hojas.

Boligrafos.

Pagueteria de Microsoft Office.

Programa computacional para la realizacién de medidas.
Programa de estadistico IBM SPSS version 24.0.

Laptops personales y computadora de escritorio de la oficina de la
Divisién de Investigacién en Salud.
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6.9.3. Recursos financieros

El presente protocolo de investigacion no requiere de financiamiento ex-
terno. Se cubrird con recursos propios de la institucion y del hospital. En
caso necesario se cubrira por parte del equipo de investigacion.
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7. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacion ha sido disefiado en base a los principios
éticos para las investigaciones médicas promulgado por la Asociacion Médica
Mundial en la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio 1964. Y
enmendada por la:

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983
412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre 1989
482 Asamblea General Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996
522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, octubre 2000

Nota de Clarificacion del Parrafo 29, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Washington 2002

Nota de Clarificacién del Parrafo 30, agregada por la Asamblea General de
la AMM, Tokio 2004

592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008
642 Asamblea General de Fortaleza, Brasil, Octubre 2013

También cumple con lo estipulado en la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud: En base a lo descrito en los articulos numero 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19, 20, 21 y 22 de este reglamento, asi como los procedimientos
gue rigen dentro del IMSS y la Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA-2012, que
establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la

salud en seres humanos.

El presente estudio comparativo, cumple con los principios recomendados por la

declaracion de Helsinki, las buenas practicas clinicas y la normatividad institucio-
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nal en materia de investigacion; asi también se cubren los principios de Benefi-
cencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto para los investigadores
como para los participantes, evaluando la satisfaccion, funcionalidad y consoli-

dacién por medio de las escalas:

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el diario oficial de la federacion se considera una in-
vestigacion tipo Il con riesgo mayor al minimo. ya que se emplearan métodos
de investigacion documental y aplicacion de escalas, pero no se realizara nin-
guna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio ya que solo

se haran revisiones de rutina y evaluacion funcional y clinica del paciente.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco
muy general que regula la obtencién, transmisién, uso y manejo de los datos
personales en posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la
declaracion de la AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones
éticas de las bases de datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asam-
blea General de la AMM, Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la
672 Asamblea General de la AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la
informacion obtenida del presente protocolo sera solo con fines de la investiga-
cion. Los datos obtenidos de los pacientes no se haran publicos en ningun medio
fisico o electrénico. El resguardo de la informacién personal de los pacientes se
guardara en una carpeta fisica, en la Division de Investigacion en Salud, que-
dando para su resguardo por 5 afios, posteriormente sera guardada en un archivo

de descarga.

43



8. FACTIBILIDAD.

El presente estudio es factible ya que se cuentan con todos los recursos hu-
manos y materiales para su realizacion, asi como la cantidad suficiente de
pacientes. Los expedientes clinicos, tanto fisicos como electrénicos, se tiene
un resguardo de la informacion de 5 afios a la fecha. Las pruebas funcionales
WOMAC se encuentran para uso sin licencia, por lo tanto no se requiere
compra de licencia ni obtencion de financiamiento externo para la adquisicion

de estas pruebas.
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9. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

2021 2022

ACTIVIDAD | JuN | JuL | AGO | SEP | OCT | NOV | DIC | ENE | FEB | MAR | ABR

FASE DE PLANEACION

Busqueda bi-
S X
bliogréfica,
Redaccion del «
proyecto
Revisién del «
proyecto.

Presentacion a
CLISy CLEI

FASE DE EJECUCION

Recoleccion
de datos

Organizacion
y tabulacién

Analisis e in-
terpretacion

FASE DE COMUNICACION

Redaccion del
escrito final

Aprobacion
del informe fi- X
nal

Impresion del
informe final

Presentacién
en foro o con- X
greso
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Envio a publi-
cacion a re-
vista inde-
xada
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10. RESUTADOS.

En el periodo de enero del 2019 a diciembre del 2020 en la UMAE HTYOP, se ob-
tuvo una muestra de 101 pacientes de los cuales se comparé la evolucion clinica y
funcional de los pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla (ATR) con

técnica de recuperacion acelerada vs tradicional.

Del total de la muestra (n=101) se obtuvieron los siguientes resultados generales
sobre los pacientes postoperados de ATR. En la distribucion por sexo fueron 47.5%
(n=48) hombres y 53.5% (n=53) mujeres. La media de edad fue de 66.02 afios (DE:

5.8, Rango: 53-75) (Graficol).

En cuanto al estado civil, 87.1% (n=88) eran casados, 7.9% (n=8) viudos, 2% (n=2)

divorciados, 1% (n=1) unién libre y 2% (n=2) soltero (Tablal) (Gréfico 3).

En cuanto a la ocupacion el 4%(n=4) fueron trabajadores de campo, 7.9% (n=8)
trabajador operacional, 5.9% (n=6) trabajador de oficina, 32.7% (n=33) ama de

casa, 46.5% (n=47), 3% (n=3) obrero de trabajo de carga (Tabla 1).

En el peso se obtuvo una media de 71.9 kg (DE: 10.6, Rango: 47-108), la talla media
fue de 1.59 (DE: 0.08, Rango: 1-2), la media del IMC fue de 28.60 con (DE 3.68,

Rango: 19-39) encontrandose en el rango de sobrepeso (Tabla 1) (Gréafico 4)

Los pacientes con un estado nutricional con peso normal de acuerdo al IMC fueron
22.8% (n=23), 41.6% (n=42) sobrepeso, 27.7% (n=28) obesidad I, 7.9% (n=8) obe-

sidad Il (Tabla 1).
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Del total de la muestra (n=101), el 28.7% (n=29) cursan con diagnostico de Diabetes
Mellitus tipo 11, el 48.5% (n=49) cursan con Hipertensién Arterial Sistémica, 5% (n=5)
refirieron tener diagnostico de cardiopatia, de tipo no especificado, 6.9% (n=7) con-
taban con diagndstico médico de osteoporosis,23.8% (n=24) fueron fumadores croé-
nicos de mas de 3 meses de evolucion con mas de 3 cigarrillos a la semana, y
22.8% (n=23) se reportaron con alcoholismo positivo (incluyendo desde bebedor

ligero con 1-3 unidades de bebida estandar/dia, hasta consumo perjudicial)

Se obtuvo que en el programa de recuperacion acelerada fueron 30 pacientes

(29.7%) y con el programa tradicional a 71 pacientes (70.3%).

En el andlisis bivariado se encontré que el método de recuperacion acelerada vs la
tradicional, se observé que en los pacientes con el programa acelerado fue 123
+15.8 min, mientras que en tradicional el tiempo quirdrgico promedio fue de 115.04

+17.6 min (P= 0.036).

En el sangrado transquirargico se encontré que en el programa de recuperacion
acelerada el 100% (n=30) tuvo un sangrado minimo por isquemia (P=0.000). Sin
embargo, en el programa de recuperacion tradicional (n=71), el 15% (n=11) tuvo
sangrado minimo por isquemia, 30% (n=21) <300ml, 45% (n=32) de 300 a 500ml,

10% (n=7) > 500ml (P=0.000).

El 3% (n=1) del programa de recuperacion acelerada tuvo un sangrado por DRE-

NOVAC > 500ml, mientras que al 97% (n=29) no se le coloc6 DRENOVAC. En el
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programa de recuperacion tradicional 25% (n=18) tuvo un sangrado por DRENO-
VAC < 300 ml, 49% (n=35) de 300 a 500 ml, 18% (n=13) > 500 mly 33.7%(n=34) a

los cuales no se les coloc6 DRENOVAC (p=0.000).

En el programa de recuperacion acelera el 47% (n=14) presentd contractura mus-

cular y en el programa de recuperacion tradicional el 44% (n=31) (P= 0.781).

El 70% con programa de recuperacion acelerada tuvieron 1 dia de estancia hospi-
talaria, 30% (n=9) 2 dias. El 13% (n=9) con programa de recuperacién tradicional
tuvieron 2 dias de estancia hospitalaria, 70% (n=50) 3 dias, 17% (n=12) 4 dias (P=

0.000).

En el programa de recuperacion acelera el 63% (n=19) tuvo 3 dias consulta de se-
guimiento, 30% (n=9) 4 dias, 3% (n=1) 5 dias, 3% (n=1) 6 dias; mientras que en el
programa de recuperacion tradicional 18% (n=13) tuvo 2 dias, 42% (n=30) 3 dias,

34% (n=24) 4 dias, 3% (n=2) 5 dias, 1% (n=1) 6 dias y 1% (n=1) 7 dias (P=0.138).

El envio de rehabilitacion al mes se presenté en 93% (n=28) de los pacientes con
el programa de recuperaciéon acelerada y 86% (n=61) en los pacientes con pro-

grama de recuperacion tradicional (P= 0.292).

El seguimiento de rehabilitacion posterior al mes fue del 3% (n=1) en el programa
de recuperacion acelerada y 1%(n=1) en el programa de recuperacion tradicional

(P= 0.526).

En el programa de recuperacion acelerada, el tiempo de reincorporacion a las acti-

vidades fue 3% (n=1) 1 mes, 13%(n=4) 2 meses, 47% (n=14) 3 meses, 20% (n=6)
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4 meses, 7% (n=2) 5 meses, 10% (n=3) 6 meses. En el programa de recuperacion
tradicional, el tiempo de reincorporacion a las actividades fue 1%(n=1) 1 mes, 13%
(n=9) 2 meses, 35% (n=25) 3 meses, 39% (n=28) 4 meses, 7% (n=5) 5 meses,

3%(n=2) 6 meses, 1% (n=1) 8 meses (P=0.411).

El nimero de sesiones recibidas de rehabilitacién en el programa de recuperacion
acelerada fue 3%(n=1) ninguna, 47% (n=14)10 sesiones, 7% (n=2) 12 sesiones,
7% (n=2) 14 sesiones, 3%(n=1) 15 sesiones, 7% (n=2) 17 sesiones, 10% (n=3) 18
sesiones, 3%(n=1) 36 sesiones. El numero de sesiones recibidas de rehabilitacion
en el programa de recuperacion tradicional fue 11% (n=8) ninguna, 8% (n=6) 8 se-
siones, 1% (n=1) 9 sesiones, 31% (n=22) 10 sesiones, 1% (n=1) 11 sesiones, 18%
(n=13) 12 sesiones, 7% (n=5) 14 sesiones, 4%(n=3) 15 sesiones, 3% (n=2) 16 se-
siones, 1% (n=1) 17 sesiones, 4% (n=3) 18 sesiones, 3% (n=2) 22 sesiones, 1%
(n=1) 23 sesiones, 1% (n=1)27 sesiones, 1% (n=1) 36 sesiones, 1% (n=1) 40 sesio-

nes (P=0.269).

En el programa de recuperacion acelerada el 100% (n=30) tuvo dolor leve en la
rodilla, mientras que en el programa de recuperacién tradicional el 92% tuvo dolor

leve, 7% (n=5) dolor moderado, 1% (n=1) dolor severo (P=0.260).

La infeccion en herida quirdrgica solo se presento en un paciente con el programa

de recuperacion tradicional.

La dehiscencia de la herida quirdrgica se presentd en el 3% de los pacientes con el
programa de recuperacion acelera y 4% (n=3) en el programa de recuperacion

tradicional.
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Solo el 1% para ambos programas de recuperacion necesitaron uso de auxiliar para

la deambulacion.

La media de la extension de la rodilla al mes de la cirugia fue de -5° (DE:, 6.56
Rango: -2.74-3.16) en el programa acelerado y -5.2° (DE:, 6.94 Rango: -2.74-3.12)
en el tradicional, la media de la flexion en el programa de recuperacion acelerada
fue de 85° (DE:, -6.94 Rango: -6.807-3.28) y en el tradicional 86.76° (DE:, 12.52
Rango: -7.08-3.56), a los 4 meses de evaluacion se encontré que , la media de la
extension de la rodilla al mes de la cirugia fue de -1° (DE:, 2.75 Rango: -0.62-2.43)
en el programa acelerado y -1.9° (DE:, 3.81 Rango: -0.44- 2.24) en el tradicional,
la media de la flexién en el programa de recuperacion acelerada fue de 108.3°
(DE:10.8, Rango: -3.542-4.71) y en el tradicional 107.75° (DE: 8.9, Rango:-3.94-

5.11) (Tabla 2).

Se puede observar una recuperacién en los arcos de movilidad a los 4 meses de
cirugia en el programa de recuperacion acelerada fue de 23.3° de flexion y 4° de
extension; en el método tradicional se observé una recuperacién de 20.99° a la fle-

Xion y recuperacion de 3.3° en la extension.

Se observo en los pacientes sometidos a ATR que en promedio de todos los datos
evaluados el tiempo quirdrgico fue de 117.41 min (DE: 17.4, Rango: 113.96-120.85,
la extension de la rodilla al mes -5.14° y la flexion al mes de 86.24° (DE:11.6, Rango:
83.94- 88.5), a los 4 meses de postoperados de ATR se realizo la siguiente evalua-
cion de arcos de movilidad encontrando en promedio extension de rodilla -1.63°

(DE: 3.54, Rango: -2.33- -.93) y flexion de rodilla 107.92° (DE:, 9.5 Rango:106.04-
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109.80, se puede observar una recuperacion de 21° en cuanto a la flexiéon de rodi-

lla, y 3.52° de extension sin importar el método al que fueron sometidos.

En la escala de WOMAC prequirdrgica se encontré que en los pacientes con pro-
grama de recuperacion acelerada (n=30) 16.6% (n=5) WOMAC moderado, 43.3%
(n=13) severo, 40% (n=12) muy severo; mientras que los que tenian un programa
de recuperacion tradicional (n=71), el 22.5% (n=16) WOMAC moderado, 47.8%

(n=34) severo, 29.5% (n=21) muy severo (Tabla 3) (grafico 7)

En la escala de WOMAC al mes, se encontrd que en los pacientes con programa
de recuperacién acelerada el 80% (n=24) WOMAC leve, 20% (n=6) WOMAC mo-
derado; mientras que los que tenian un programa de recuperacion tradicional el 83%

(n=59) WOMAC leve, 16.9% (n=34) moderado (Tabla 3) (gréfico 8)

En la escala de WOMAC a los 4 meses se encontrd que en los pacientes con pro-
grama de recuperacion acelerada el 100% de los pacientes, tanto en recuperacion

acelerada como en tradicional presentaron un WOMAC leve (Tabla 3) (gréfico 9).

52



N=101 n %

Hombre 48 475
Mujer 53 52.5

Casado 88 87.1
Viudo 8 7.9
Divorciado 2 2.0
Union libre 1 1.0
Soltero 2 2.0

Trabajador de campo 4 4.0
Trabajador operacional 8 7.9
Trabajo de oficina 6 5.9

Ama de casa 33 32.7

Jubilado 47 46.5

Obrero de trabajo de carga 3 3.0

Peso normal 23 22.8
Sobrepeso 42 41.6
Obesidad | 28 27.7
Obesidad Il 8 7.9

Si 29 28.7
No 72 71.3

Si 49 48.5
No 52 51.5
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No 101 100

Si 5 5
No 96 95

Si 7 6.9
No 94 93.1

Si 24 23.8
No 77 76.2

Si 23 22.8
No 78 77.2

Derecha 50 49.5
Izquierda 51 50.5

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.

54



PROGRAMA DE RECUPERACION

N=141
ACELE-
SADA TRADnlglloNAL TOTAL p*

n=30 -

TIEMPO QUIRURGICO
115.04
(%253; :ﬁi% +17.6 (0 238 0.036*
: : .802-15.11)

SANGRADO TRANSQUIRURGICO

Minimo por

e 30 (100) 11(15) 41(40.6)
<300 ml 0 21(30) 21(20.8)
0.000
300 a
o a 0 32(45) 32(31.7)
> 500 ml 0 7(10) 7(6.9)
SANGRADO POR DRENOVAC
<300 ml 0 18(25) 18(17.8)
3002500 0 35 (49) 35(34.7)
0.000
> 500l 1(3) 13 (18) 14(13.9)
No se co-
S0 29(97) 5 (7) 34(33.7)
CONTRACTURA MUSCULAR
S 14(47) 31(44) 45(44.6)
0.781
No  16(53) 40(56) 56(55.4)
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA
1dia  21(70) 0 21(20.8)
2dias  9(30) 9(13) 18(17.8)
0.000
3 dias 0 50(70) 50(49.5)
4 dias 0 12(17) 12(11.9)
NUMERO DE CONSULTAS DE SEGUIMIENTO
2 dias 0 13(18) 13(12.9)
3dias  19(63) 30(42) 49(48.5)
4dias  9(30) 24(34) 33(32.7)
0.138
5 dias 1(3) 2(3) 3(3)
6 dias 1(3) 1(1) 2(2)
7 dias 0 1(1) 1(1)

ENVIO A REHABILITACION AL MES
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Si 28(93) 61(86) 89(88.1)

No 2(7) 10(14) 12(11.9)
SEGUIMIENTO DE REHABILITACION POSTERIOR AL MES

Si 1(3) 1(1) 2(2)

No 29(97) 70(99) 99(98)
TIEMPO DE REINCORPORACION A ACTIVIDADES

1 mes 1(3) 1(1) 2(2)
2 meses 4(13) 9(13) 13(12.9)
3 meses 14(47) 25(35) 39(38.6)
4 meses 6(20) 28(39) 34(33.7)
5 meses 2(7) 5(7) 7(6.9)
6 meses 3(10) 2(3) 5(5)
8 meses 0 1(2) 1(1)

NUMERO DE SESIONES RECIBIDAS DE REHABILITACION

Ninguna 1(3) 8(11) 9(8.9)
8 Sesiones 0 6(8) 6(5.9)
9 Sesiones 0 1(1) 1(0.9)
10 Sesio- 4447y 22(31) 36(35.8)
nes
11 Sef]ieoé 0 1(1) 1(0.9)
12 Seﬁig; 2(7) 13(18) 15(14.9)
Mseso o) 5(7) 7
15 Sef]ieoé 1(3) 3(4) 44)
1oSesio 4a3) 2(3) 6(6)
Lsesio o) 1(1) 3(3)
18 Sesio 30) 3(4) 6(6)
22 Sef]iefg 0 2(3) 202)
23 Sef]igé 0 1(1) 1(0.9)
21 Sef]igs: 0 1(1) 1(0.9)

56

0.292

0.526

0.411

0.269



36 Sesio-

nes 1(3) 1(2) 2(2)
40 Sesio-
s 0 1(1) 1(0.9)

DOLOR EN LA RODILLA

Leve  30(100) 65(92) 95(94.1)
Moderado 0 5(7) 5(5) 0.260
Severo 0 1(1) 1(2)

INFECCION EN LA HERIDA QUIRURGICA

Si 0 1(1) 1(1)
0.514
No 30(100) 70(99) 90(99)
DEHISCENCIA DE LA HERIDA QUIRURGICA
Si 1(3) 3(4)
0.834
No 29(97) 68(96)
USO DE AUXILIAR PARA LA DEAMBULACION
Si 1() 1() 2(2)
0.526
No 29() 70() 99(98)

Tiempo quirdrgico determinado en minutos, obteniendo la media, desviacion estandar (+), asi como ran-
gos descritos en paréntesis.
*Chi cuadrada. +U-Mann-Whitney

Tabla 2. Evolucion clinica por técnica de recuperacion en pacientes con ATR.
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PROGRAMA DE RECUPERACION

ACELERADA TRADCIONAL pP*
L. -5 +6.56 -5.2 £+6.94
Extension al mes (-2.74-3.16) (-2.74-3.12) 0.984
., 85 +-6.94 86.76 +12.52
Flexion al mes (-6.807-3.28) (-7.08-3.56) 0.619
Extensién alos 4 -1+2.75 -1.9 £3.81 0.167
meses (-0.62-2.43) (-0.44- 2.24) )
Flexion alos 4 me- 108.3 £10.8 107.75 £8.9 0.501
ses (-3.542-4.71) (-3.94-5.11) :

Determinacién de medias con desviacion estandar (+) y rangos.
Arcos de movilidad determinados con grados. Tiempo quirdrgico en minutos.
*U-Mann-Whitney

Tabla 3. Resultados clinicos por técnica de rehabilitacion.

N=141 PROGRAMA DE RECUPERACION

ACELERADA TRADICIONAL p*

WOMAC PREQUIRURGICO

Moderado 5(16.6%) 16(22.5%)
Severo 13(43.3% 34(47.8%) 0.564
Muy severo 12(40%) 21(29.5%)

WOMAC AL MES

Leve 24(80%) 59(83%)
0.710
Moderado 6(20%) 12(16.9%)
WOMAC A LOS 4 MESES
Leve 30(100%) 71(100%) 0.000
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*Chi cuadrada

Tabla 4. Pacientes con WOMAC prequirurgico, al mes y a los 4 meses
de acuerdo al programa de recuperacion al que fueron sometidos.
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Frecuencia
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Sexo Sexo

E HOMBRE
B MUJER
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Grafico 2. Estado civil de los pacientes postoperados de ATR.
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Grafico 3. Frecuencia del total de la muestra (n=101) en cuanto a su ocupacion.
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Gréafico 4. Se observa el estado nutricional de los pacientes en base al indice de
Masa Corporal (IMC)
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Grafico 5. Dias de estancia hospitalaria que presentaron los pacientes en base a
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Gréfico 6. Numero de consultas que tuvieron seguimiento en los pacientes
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Grafico de barras
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Gréfico 7. Escala de WOMAC prequirdrgica de acuerdo al programa de recupera-
cion al que fueron sometidos los pacientes.
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Gréfico 8. Escala de WOMAC al mes de acuerdo al programa de recuperacién al
que fueron sometidos los pacientes.
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Grafico de barras
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Gréfico 9. Escala de WOMAC a los 4 meses de acuerdo al programa de recupera-
cion al que fueron sometidos los pacientes.
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11.DISCUSION.

El estudio realizado compara el método tradicional de rehabilitacion empleado am-
pliamente en la artroplastia total de rodilla con el abordaje relativamente novedoso
de la rehabilitacién acelerada o mejor conocida como fast-track, evaluando los be-
neficios y complicaciones presentados en los pacientes tratados de forma aleatori-
zada con un método u otro. Decidimos realizar este estudio basandonos en la lite-
ratura ya existente con la premisa de que nuestros resultados representarian una
posible herramienta para disminuir los costos, el tiempo de reincorporacion del pa-
ciente a sus actividades diarias, los dias de estancia hospitalaria y con ello la ocu-
pacion hospitalaria de las instituciones, aumentando el nimero de procedimientos
realizados por afio, como se ha reportado en la literatura donde con este método
aumentaron en mas del doble los procedimientos realizados por semana (29), todo
esto sustentado en que aqui en las instituciones publicas de México no se ha reali-

zado algun estudio como el nuestro.

La hipotesis que aqui presentamos es que los pacientes tratados de gonartrosis
mediante ATR con el método acelerado de rehabilitacion presentarian mejor evolu-
cién clinica con menor tiempo de recuperacion, lo que implicaria a largo plazo me-
nores costos al sistema de salud, en comparacion con el método tradicional, el cual
ofrece lo opuesto. Se analizaron variables como los dias de estancia hospitalaria,
sesiones de rehabilitacion, nimero de consultas por cada paciente previas al alta
definitiva, tiempo de reincorporacion a sus actividades, uso de drenovac, sangrado

y las posibles complicaciones inherentes a la ATR.
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Nuestro principal resultado fue la reduccién en el nimero de dias de estancia intra-
hospitalaria con la recuperacion de la movilidad de forma mas temprana al incorpo-
rarse rapidamente a los servicios de rehabilitacién, aunque las diferencias encon-
tradas en ambos métodos no mostraron cambios estadisticamente significativos en

cuanto a la funcionalidad a mediano y largo plazo.

Nuestros hallazgos se sustentan en la literatura disponible hasta la fecha en la cual
los pacientes tienen una recuperacion funcional en el periodo postquirargico tem-
prano (dentro de los primeros dos a tres dias) (30) y un promedio de dias de estan-
cia de 6 y hasta 3 dias. (31) sin presentar readmisiones hospitalarias por complica-
ciones (31, 32). Dentro de la literatura revisada no encontramos estudios que com-

paren complicaciones para poder discutir nuestros resultados al respecto.

Sin embargo la principal limitante que presentamos para la elaboraciéon de este es-
tudio fue la seleccion de la muestra, obteniendo un tamafio de muestra pequefio,
con grupos no homogéneos, debido en gran medida a la poca participacién por parte
de los pacientes, quienes no aceptaban el método de rehabilitacion acelerada con
facilidad, otra limitante que encontramos en nuestro estudio es la imposibilidad de
hablar de ventajas completamente al no haber considerado los costos del procedi-
miento como una variable a evaluar, para asi determinar si realmente representa un
beneficio, como lo menciona la literatura, para los servicios de salud al verse dismi-
nuidos en los pacientes que emplean el método de rehabilitacion acelerada vs el

método de rehabilitacion tradicional.
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Sin embargo, a pesar de nuestras limitantes se obtuvieron resultados que muestran
un panorama con mas beneficios en el sistema fast track, el cual busca alentar a las
generaciones que continuan a seguir utilizando este método para los pacientes post-
operados de ATR, buscando la continuidad de este estudio con una muestra am-
pliada, homogénea que agregue variables como los costos para determinar esta-

disticamente si representa una mejoria en el costo-beneficio de los pacientes.
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12.CONCLUSIONES.

Se observo en el presente estudio que, con la técnica de recuperacion acelerada,
efectivamente se reduce el tiempo de estancia hospitalaria y la reintegracién tem-
prana a un programa de rehabilitacion y regreso mas temprano a la actividad la-
boral, pero funcionalmente no hay diferencia en comparacion con la técnica tradi-
cional. Los resultados no son estadisticamente significativos, probablemente sea
porque los grupos no fueron heterogéneos. Se requiere una homogenizacion y

aumentar la muestra.

En conclusion, se requiere un mayor estudio, creemos que el programa de recu-
peracion temprana es una buena opcion en el manejo de los pacientes postopera-

dos de ATR.
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14. ANEXO

1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

VENTAJAS Y COMPLICACIONES DE LA TECNICA DE RECUPE-
RACION ACELERADA VS RECUPERACION TRADICIONAL EN CIRU-
GIA PROTESICA DE RODILLA EN LA UMAE HTO PUEBLA

No aplica

Heroica Puebla de Zaragoza a de 2020

R-2020-2105-037

La degeneracién de rodilla es una de las enfermedades que mas invali-
dez, discapacidad e impacto produce en la autonomia de las personas
mayores, afectando la rodilla principalmente.

Se le realizaran pruebas funcionales midiendo grados de flexion y exten-
sién de su rodilla a los 4 meses. Se le realizaran ademds una serie de
preguntas de un cuestionario para ver el grado de avance de su cirugia y
su reintegracion a las actividades cotidianas, ademas se le medira el dia-
metro de la circunferencia de sus muslos previo a la cirugia y posterior-
mente a los 4 meses de la cirugia para ver la recuperacién de la fuerza
muscular en la extremidad operada y se realiza en ambos muslos para
comparar.

No hay riesgos en este estudio, solo la molestia de realizar las pruebas,
en el tiempo que se llevan que se estima no dure mas de 40 mins. To-
das las pruebas fisicas no causan dolor. En caso de presentarse dolor
se dar4 analgesia tomada (pastillas).

Reincorporacion a actividades cotidianas, menor riego de infecciones,
menor riesgo de herida. Disminucion del dolor.
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Informacién sobre resultados y alternativas de tra- En caso de que usted lo requiera, se le informara de manera inmediata
tamiento: y seré canalizado con personal especializado para su atencion.

Participacion o retiro: Podra retirarse del estudio en cualquier momento que lo desee, sin que
se afecte el tratamiento establecido ni repercutird en su salud y resul-
tado de la cirugia.

Privacidad y confidencialidad: Toda informacion personal recabada en este estudio es con el fin de
realizar la investigacién. Los datos personales se resguardaran y no se
usaran para otro fin que para la investigacion, asi mismo no se publica-
ran en algin medio fisico ni electrénico, ademas no se dara mal uso de
estos.

No autorizo participar en el estudio.

Si autorizo participar en este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dr. Miguel Angel Sanchez Duran, Correo: miguel.sanchezd@imss.gob.mx. Teléfono: 2222483099 Ext. 231.

Colaboradores: Dr. Jorge Quiroz Williams, correo jorge.quirozw@imss.gob.mx, teléfono: 2222483099 Ext. 208
Dr. Kenneth Alejandro Chucuan Garcia, Correo: zhukuankag@gmail.com. Teléfono: 6671 388623.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México,
D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consenti-

miento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013

15.
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16. ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FOLIO:

FECHA DE REVISION:

/ /
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE:
NSS: EDAD:
afios

SEXO: OCUPACION:

e  Masculino. e  Trabajador manual.

. Femenino e  Trabajador del campo.

e  Trabajador operacional.

ESTADO CIVIL:

e Casado(a). e  Trabajador de oficina.

. e  Estudiante.
e  Viudo(a).
e Amade casa
e Divorciado(a).
e  Retirado.
e Unidn libre.
e Obrero de trabajo de carga.
e Soltero(a).

e Otro
PESO/TALLA/IMC: ESTADO NUTRICIONAL:
e Peso: kg. e Pesonormal.

e Sobre peso.

e Talla mts.
e  Obesidad I.
e  QObesidad Il.
IMC:
* e  Obesidad Ill.

e QObesidad IV.
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TROFISMO MUSLO A LOS 4 MESES:
e |zquierdo cms

Derecho

cms
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COMORBILIDADES DEL PACIENTE.

DM: HAS: CARDIOPATIAS: TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:
o §j o §j o §j e Sj e Sij
e No. e No e No. e No. e No.
OSTEOPOROSIS: EPOC: SIDA/VIH: DROGAS: TIPO DE DROGA:
e Si e Si. e Si e Si. e Marihuana.
e No e No. e No. e No. e Cocaina.

e Solventes.

e Anfetaminas.

e Heroina.
e Otros_
DATOS DE LA CIRUGIA.
FECHA DE LA CIRUGIA: TIEMPO DE CIRUGIA:
/ / mins.

e ASAIl

RIESGO QUIRURGICO:
e ASAI

e ASAI

e Derecha.

e |zquierda.

RODILLA OPERADA:

DIiAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

dias.

e Acelerada.

e Tradicional.

PROGRAMA DE RECUPERACION:
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SEGUIMIENTO DEL PACIENTE

DOLOR A LAS 4 SEMANAS:
e EVA1

e EVA2

e EVA3

e EVA4

e EVAS

e EVAG6

e EVA7

e EVAS8

e EVAS

e EVA10

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 4 SEMA-
NAS:
e Si

e No.

DEHISCENCIA DE HERIDA QUIRURGICA:
o Sj.

e No.

NUMERO DE CONSULTAS DE SEGUIMIENTO:

USO DE AUXILIAR PARA LA DEAMBULACION A
LOS 4 MESES DE POSTOPERADO:
e Si

e No

ENVIO A REHABILITACION al MES:
o Sj.

e No.

NUMERO DE SESIONES RECIBIDAS EN REHABILI-
TACION:

TIEMPO DE REINCORPORACION A ACTIVIDA-
DES COTIDIANAS:

meses.
ARCOS DE MOVILIDAD
1 MES: 4 MESES:
Flexion: grados. Flexion: grados.
Extension: grados. Extension: grados.
TROFISMO MUSLO A LOS 4 MESES:
e Izquierdo cms e Derecho cms

VALORACION FUNCIONAL
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WOMAC BASAL (ingreso hospitalario):

WOMAC 1 MES:

WOMAC 4 MESES:
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13. ANEXO 3. CUESTIONARIO WOMAC.

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Las preguntas de los apartados A, B y C se planiearan de ia forma que se
muestra a conlinuacion. Usted debe contestanas poniendo una “X* en una
oo 1as casilias.

1. Siusted pone 1a “X" en la casilla que esta mas a la izquierda
X O O O O
Ninguno Poco Bastante Muche  Muchisimo
indica que NO TIENE DOLOR.

2. Siusted pone la “X" en la casilla que esta mas a la derecha
O O O O
Ninguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo
indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por tavor, tenga en cuenta:
a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X™ mas dolor siente usied

b) que cuanto Mas a ia izquierda ponga su “X" menos dolor siente
usted.

€) NO marque su “X" fuera de las casilas.
So lo pedira que iINdique en UNa escala de esSte tiPo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga
la “X" Indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

' Traducido n?.mmgw J Estove Vives
B*Gu*zl:. seve-Vives J, Prera NC, R, Curs ) Adagtacion trarsculussal del
coestionars WOMAL sspecilico para artroses de sodila y cadenn. Rev Exp Feumatol 1000, 26 3845

81



PREGUNTA: LCudnto dolor tiena?

1. Al andar por un tarmano llano,

] L] O ] L]
Minguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

2. Al subir 0 Dagar ascaloras.
O [] O O O]

MInguno Poco Bastante MLIC N MLCTES M0

3. Por la nocha an la cama.

O O O O O
Ninguno  Poco  Bastante  Mucho  Muchisimo

4. Al astar Sanlado o lumbaco,

O O O O O
Ninguno  Poco  Bastante  Mucho  Muchisimo

5. Al astar da pie.

L] ] O L] L]
Minguno Poco Bastante Mucho — Muchisimo
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Apartado B
INSTRUCCIONES
Las siguientes pregunias sinven para conocer cuanta RIGIDEZ (no oolon) ha

NOLAd0D &N SUs Ca0Sras y'o rodillas an Ios Ukimos 2 0ias. RIGIDEZ &s una
sansacion doe diicuitad inicial para mover con faciidad las articulaciones.

(Por tavor, marque sus respuastas con una =)
1. jCudnta rigidez nota despuds de despertarse por la manana?

O O] O O O
Ninguna ~ Poca  Bastante  Mucha  Muchisima

2. jCuanta rigidez nota duranto of resto dol dia cospuds do ostar sentado,
umbado 0 descansando?

O . O O O
Ninguna  Poca  Bastante  Mucha  Muchisima

Apanado C
INSTRUCCIONES

Las siguienias proguntas sifven para conocar su CAPACIDAD FUNCIONAL.
ES oec, sU capacidad para moverse, dosplazarse o cuidar da sl mesmo.
Indique cudnta dificullad ha nolado en 08 Ghlimos 2 dias al realzar cada
una de las siguanins acividades, COMO CONSACUMNCA d8 SU anrosis de
ca0eras y'o rodillas. (Por Eavor, MEargue sus respuastas con una “x" )

PREGUNTA: ,Oud grado de dificultad tiene al...7?
1. Bajar las escakras,

L L] L L L
Ninguna Poca Bastanta Mucha  Muchisima

2. Subir s escaleras

O O] O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
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Levaniarse cespués de estar sentado.

O O O
Ninguna Poca Bastante
4. Estar de pie.
O O O
Ninguna Poca Bastante
5. Agacharse para coger aigo del Suao.
O O O
Ninguna Poca Bastante
6. Andar por un terreno llano.
O O O
Ninguna Poca Bastante
7. Enirar y sair de un coche.
O O O
Ninguna Poca Bastante
8. Ir ce compras.
O ] O
Ninguna Poca  Bastante
9. Ponerse las medias o 0s caikcetines.
O ] O
Ninguna Poca Bastante
10. Levantarse do la cama.
O O O

Ninguna  Poca  Bastante
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11.Quitarse ias medias o los calcednes.

o O 04
Ninguna  Poca  Bastante

12. Estar lumbado en la cama.

O O O
Ninguna Poca  Bastante

13.Entrar y saéf de la duchabanera.
0 C O
Ninguna Poca  Bastante
14, Eslar sentado.
O Cl O
Ninguna Poca  Bastante
15.Sentarse y levaniarse del retrete.
O O O
Ninguna Poca  Bastante
16, Hacer lareas domésicas pesadas.
O . O
Ninguna Poca  Bastante
17.Hacer lareas domasicas igeras.
O C O

Ninguna Poca Bastante
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WOMAC a los 4 meses

CUESTIONARIO WOMAC PARA ARTROSIS'

Las preguntas de los apartados A, B y C se planiearan de la forma que se
muestra a conlinuacion. Usted debe contestanas poniendo una “X* en una
oe las casilias.

1. Siusted pone la "X" en la casilla que esta mas a 1a izquierda

X O O O |
Ninguno Poco Bastante  Mucho  Muchisimo

indica que NO TIENE DOLOR.

2. Siusted pone Ia "X en |a casilla que es!a mas a la derecha

O O O O
Ninguno Poco  Bastanle  Mucho  Muchisimo

indica que TIENE MUCHISIMO DOLOR.

3. Por tavor, tenga en cuenta:
a) que cuanto mas a la derecha ponga su “X™ mas dolor siente usied.

b) que cuanto Mas a la izquierda ponga su “X” menos dolor siente
usted.

¢) No marque su “X" fuera de las casilas.
Se le pedira que indique on UNa escala de este tiPo cuanto dolor, rigidez o

incapacidad siente usted. Recuerde que cuanto mas a la derecha ponga
la “X" Indicara que siente mas dolor, rigidez o incapacidad.

' Traducido J. Estove Vives
M&H"?.bmm.l M&’Lwﬁﬂ. Curs | Adagtacion trarsculural del
WOMAL ssprecilico para artroses de sodila y caden. Rew Exp Feumatcl 1000, 26 3845,



PREGUNTA: LCudnto dolor tiena?

1. Al andar por un tarmano llano,

] L] O ] L]
Minguno Poco Bastante Mucho  Muchisimo

2. Al subir 0 Dagar ascaloras.
O [] O O O]

MInguno Poco Bastante MLIC N MLCTES M0

3. Por la nocha an la cama.

O O O O O
Ninguno  Poco  Bastante  Mucho  Muchisimo

4. Al astar Sanlado o lumbaco,

O O O O O
Ninguno  Poco  Bastante  Mucho  Muchisimo

5. Al astar da pie.

L] ] O L] L]
Minguno Poco Bastante Mucho — Muchisimo
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Apartado B
INSTRUCCIONES
Las siguientes pregunias sinven para conocer cuanta RIGIDEZ (no oolon) ha

NOLAd0D &N SUs Ca0Sras y'o rodillas an Ios Ukimos 2 0ias. RIGIDEZ &s una
sansacion doe diicuitad inicial para mover con faciidad las articulaciones.

(Por tavor, marque sus respuastas con una =)
1. jCudnta rigidez nota despuds de despertarse por la manana?

O O] O O O
Ninguna ~ Poca  Bastante  Mucha  Muchisima

2. jCuanta rigidez nota duranto of resto dol dia cospuds do ostar sentado,
umbado 0 descansando?

O . O O O
Ninguna  Poca  Bastante  Mucha  Muchisima

Apanado C
INSTRUCCIONES

Las siguienias proguntas sifven para conocar su CAPACIDAD FUNCIONAL.
ES oec, sU capacidad para moverse, dosplazarse o cuidar da sl mesmo.
Indique cudnta dificullad ha nolado en 08 Ghlimos 2 dias al realzar cada
una de las siguanins acividades, COMO CONSACUMNCA d8 SU anrosis de
ca0eras y'o rodillas. (Por Eavor, MEargue sus respuastas con una “x" )

PREGUNTA: ,Oud grado de dificultad tiene al...7?
1. Bajar las escakras,

L L] L L L
Ninguna Poca Bastanta Mucha  Muchisima

2. Subir s escaleras

O O] O O O
Ninguna Poca Bastante Mucha  Muchisima
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Levaniarse cespués de estar sentado.

O O O
Ninguna Poca Bastante
4. Estar de pie.
O O O
Ninguna Poca Bastante
5. Agacharse para coger aigo del Suao.
O O O
Ninguna Poca Bastante
6. Andar por un terreno llano.
O O O
Ninguna Poca Bastante
7. Enirar y sair de un coche.
O O O
Ninguna Poca Bastante
8. Ir ce compras.
O ] O
Ninguna Poca  Bastante
9. Ponerse las medias o 0s caikcetines.
O ] O
Ninguna Poca Bastante
10. Levantarse do la cama.
O O O

Ninguna  Poca  Bastante
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11.Quitarse ias medias o los calcednes.

o O 04
Ninguna  Poca  Bastante

12. Estar lumbado en la cama.

O O O
Ninguna Poca  Bastante

13.Entrar y saéf de la duchabanera.
0 C O
Ninguna Poca  Bastante
14, Eslar sentado.
O Cl O
Ninguna Poca  Bastante
15.Sentarse y levaniarse del retrete.
O O O
Ninguna Poca  Bastante
16, Hacer lareas domésicas pesadas.
O . O
Ninguna Poca  Bastante
17.Hacer lareas domasicas igeras.
O C O

Ninguna Poca Bastante
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11.Quitarse ias medias o los calcednes.

o O 04
Ninguna  Poca  Bastante

12. Estar lumbado en la cama.

O O O
Ninguna Poca  Bastante

13.Entrar y saéf de la duchabanera.
0 C O
Ninguna Poca  Bastante
14, Eslar sentado.
O Cl O
Ninguna Poca  Bastante
15.Sentarse y levaniarse del retrete.
O O O
Ninguna Poca  Bastante
16, Hacer lareas domésicas pesadas.
O . O
Ninguna Poca  Bastante
17.Hacer lareas domasicas igeras.
O C O

Ninguna Poca Bastante
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