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ENDOPROTESIS DE CADERA
ALGORITMO ABORDAJE INTEGRAL

PERSONA > 65 anos con dolor de caderas
no traumatico

Sospecha diagnéstica Artrosis de cadera

Diagnéstico diferencial

Confirmacion Artrosis Cadera APS
Dolor inguinal al inicio de la marcha que cede con el movimiento. Rigidez articular, dificultad en realizar
AVD en EEIl. Acortamiento aparente o real de la extremidad afectada v claudicacion.

Limitacion Funcional de Cadera
Limitacion Funcional de Cadera Severa

Leve, Moderada

ol
Tratamiento en APS segiin Interconsulta Traumatélogo

GES Artrosis leve - moderada
Cadera y/o Rodilla

Cumple Criterios de Inclusion

Seguimiento y Rehabilitacion

CIRUGIA




ALGORITMO REHABILITACION EN PACIENTES CON INDICACION DE ENDOPROTESIS TOTAL DE CADERA
EN PERSONAS DE 65 ANOS Y MAS CON ARTROSIS DE CADERA CON LIMITACION SEVERA

Pase Quirurgico

Actividades Sugeridas en APS
durante los 240 dias de espera de la
cirugia:

e Evaluacién integral del paciente por

equipo de APS

e Aplicacion encuesta: necesidades

del paciente por enfermera.

e Evaluacién kinésica integral + Harris

A 4

AM Rural sin Red de
Rehabilitacion.

e  Rehabilitacién rural
e Internar en Centros de

Rehabilitacion de Larga
Estadia u Hospitales Tipo 4

A

A 4

Y modificado.
Cirugia
+
Inicio de la Rehabilitacion
Seguimiento
\ A 4
er TPy, AM con Red de Rehabilitacion
3* " mesde I':tehabllltacmr-\’ ¢ > Ambulatoria:
Postoperatoria: Reevaluacion :
Funcional por Kinesiélogo +
Harris Modificado e  (Centros Comunitarios de
Rehabilitacién (CCR)
Se sugiere evaluacion anual *  Salas de Rehabilitacion
por Traumatélogo Integral. ;
e  Servicios de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.
e  Hospitales tipo 4 ¢/ Unidades
de Kinesiologia.
A 4
Control ¢/ Traumatélogo P

l

Alta




Recomendaciones Clave para sospecha diagndstica CC

Recomendaciones Clave

La Artrosis es una enfermedad articular caracterizada por una alteracion inicial a nivel del condrocito,
asociada a una reaccion reparadora proliferativa del hueso subcondral y a un proceso inflamatorio
ocasional de la membrana sinovial. Sin tratamiento oportuno, se transforma en un proceso crénico,
pudiendo llegar a la destruccién de la articulacién afectada.

Todo paciente con OA de rodilla o cadera debiera recibir educacion respecto de su enfermedad,
incluyendo informacion sobre los métodos de diagndstico, opciones de tratamiento y prondéstico de la
enfermedad. Ello puede ser realizado en forma personalizada o grupal (1)(Grado de Recomendacion A).

Todo paciente con OA de rodillas o caderas debiera realizar un programa de ejercicio para mejorar la
condicion de la musculatura de las extremidades inferiores previo a la cirugia protésica. Dicho programa
de ejercicio puede ser realizado de manera individual o grupal (1-3). (Grado de Recomendacién B).

A todo paciente que sera sometido a una endoproétesis total de cadera y que presente un Indice de Masa
Corporal (IMC) superior a 30 debera realizar un tratamiento nutricional supervisado con anticipacion a la
cirugia (1, 3)( Grado de Recomendacioén B).

En relacion a los tipos de endoprétesis, histéricamente se han desarrollado diferentes opciones segun los
sistemas de fijacion, superficies de friccion y modularidad: (revisiones sistematicas en anexos)
a) Segun sistema de fijacion: cementadas, no cementadas e hibridas (2).
i.  Serecomienda fijacion no cementada o hibrida entre 65 a 75 afos.
ii.  Serecomienda fijacion cementada o hibrida sobre los 75 afios.
b) Segun las superficies de friccion: polietileno metal.
¢) Segun modularidad: del cotilo o del vastago.
d) Segun sistema de cementacién: usar técnica de tercera generacion.

Trombo Profilaxis en Artroplastia de Cadera.
A. En pacientes sometidos a cirugia electiva de cadera, se recomienda realizar tromboprofilaxis en

forma rutinaria con una de las siguientes alternativas (4):

1. HBPM en dosis de tromboprofilaxis para paciente sometidos a cirugia endoprotésica de
cadera, en dosis por kilo de peso para cada tipo de HBPM segun literatura (Nivel de
Evidencia 1. Grado de Recomendacién A).

2. Anticoagulantes Orales de ultima Generaciéon (Anti factor Xa o Antitrombina) con un
efecto protector y seguridad equivalente a la HBPM, recomendada en dosis e inicio de la
terapia segun literatura.

3. Elinicio de las terapias puede indicarse de 12-24 horas después de la cirugia

B. En pacientes con elevado riesgo de sangrar se recomienda el uso adecuado de métodos
mecanicos (Nivel de Evidencia 1). Cuando el riesgo de hemorragia disminuye se debe

complementar o sustituir con drogas trombo profilacticas (Nivel de Evidencia 2)

C. No se recomienda el uso de aspirina, ni Heparina No Fraccionada (HNF), ni métodos mecanicos

como Unico método de trombo profilaxis. Grado de Recomendacién A.

Duracién de la tromboprofilaxis
= Actualmente se sugiere que todos los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor (Prétesis Total
de Cadera) debieran recibir terapia tromboprofilactica por 35 dias. Grado de Recomendacion A.
® |a rehabilitacién kinésica se inicia en el post operatorio inmediato y luego del alta hospitalaria se
extiende hasta los tres meses de la cirugia. Nivel de Evidencia 3
El proposito de efectuar un seguimiento de tres meses a los pacientes con endoprotesis total de cadera,
es el de lograr la restitucién de la funcionalidad de la marcha y de las actividades de la vida diaria. Se
sugiere que esto se realice distribuyendo 12 sesiones el primer mes, 8 sesiones el segundo mes y las
ultimas 8 sesiones durante el tercer mes. Nivel de Evidencia 3 (2).



1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

Chile ha alcanzado una esperanza de vida al nacer estimada, para el periodo 2010-2015, de
79,10 anos (76,12 anos para los hombres y 82,20 afos para las mujeres). El grupo de mayores de
60 afos tiene cada vez mas peso relativo en el total de la poblacion. Segun la proyeccién
poblacional para el 2011, habria 1.600.714 personas de 65 anos, lo que equivaldria a un 9,3% de
la poblacion (DEIS, 2010). Junto con ello, la prevalencia de patologia osteoarticular, incluyendo
artrosis, artritis y osteoporosis, es de 20,4 /100 hab. A nivel internacional, una revisién sistematica
reciente determind una prevalencia promedio de 8%(DS 7) para la osteoartritis radiogréfica
primaria de cadera (5).

En el grupo de mayores de 65 afos se estimé que la artrosis de cadera produce 7.128 AVISA
(anos de vida perdidos por discapacidad y muerte prematura. Estudio Carga de Enfermedad.
MINSAL-PUC 2008).

Las artralgias secundarias a artrosis, son la fuente mas comun de sintomatologia y de limitacion
funcional en el adulto mayor. Se estima que las artropatias producen entre un 29 a 41% de
limitacién funcional en el desempefo de las AVD (SABE-OPS) (6). En el “Estudio de la
Dependencia en Personas Mayores 2009 (7), el 15,4% de las personas mayores padecen ya sea
artritis, artrosis o algun problema en las articulaciones.

En el estudio SABE Chile 2000-2002, las enfermedades articulares (artrosis y artritis) ocuparon el
segundo lugar (31,7%) dentro de las enfermedades crénicas mas referidas por una muestra de
adultos mayores tomada en la Region Metropolitana. No existen estudios en el pais sobre la
incidencia real de la artrosis de cadera.

Para el grupo de 65 -74 ainos, las patologias articulares equivalen a 7,2 afios de vida perdidos
por discapacidad (8).

Desde el inicio de la vigencia de esta garantia, entre los afios 2005 al 2008, se han intervenido
6.937 personas mayores de 65 afos con endoprdtesis total de cadera con limitaciéon funcional
severa. La inversion asciende a USD $ 28.500.000.

Los datos disponibles del registro sueco para este problema de salud muestran que el
porcentaje de artrosis del total de diagndsticos asociados a una endoprétesis de cadera,
corresponde a un 75%.



Tabla 1:Distribucion de frecuencias diagndsticas asociadas a endoproétesis total de cadera (9)

Diagndstico Total
N %
Artrosis 13.685 751
Fractura femoral aguda 316 1,7
Secuela post fractura femoral proximal 2.019 11,1
Secuela post fractura acetabular 99 0,5
Secuela post dislocacién cadera 54 0,3
Necrosis avascular 557 3,1
Artritis reumatoidea 601 3,3
Otras artritis 158 0,9
Secuela articular infantil 568 3,1
Desconocido 159 0,9
Total 18.216 100,0

Egresos hospitalarios 2006: Egresaron 1.114 personas beneficiarias de FONASA por artrosis de
cadera que registran el dato de intervencién quirdrgica. En el caso de beneficiarios de ISAPRES el
dato de cirugia se registra en 179 casos (12,7% del total). La tasa de egresos para FONASA fue de
123,02 por 100.000 (1.114 personas egresos /904.546 personas de 65 y mas) y la de ISAPRES
143,7 por 100.000 (179 personas egresadas/124.581 personas).

Endoproétesis de cadera. Egresos Hospitalarios, Chile 2006

Sistema Previsional N® %o
FONASA 1.114 789
ISAPRE 179 12,7
Particular 29 2.1
Otras Leyes 50 6,4
Total 1412 100

Demanda observada y su tendencia desde el inicio de vigencia

En la tabla siguiente, se presenta el nimero de casos atendidos en GES para los beneficiarios de
FONASA destacando que el nimero de casos aumenta sostenidamente hasta el 2008, afio en
que se observa una disminucién de alrededor de 147 casos anules. En los beneficiarios de
ISAPRES el total acumulado al 2009 fue de 532 casos y una tendencia al aumento



Endoprotesis de cadera. Casos atendidos GES de Artrosis Cadera de beneficiarios de
FONASA. Periodo 2005-2008

Segure |2005| 2006 | 2007 | 2008
FOMNASA | 659(1.631|2.207 [1.982
ISAFRE | 119 134 118 161

Fuente: Elaboracion propia sobre SIGGES. MINSAL v Superintendencia de Salud.
Mota: 2005 corresponde de julio a diciembre.

Estimacion de la Demanda por cada uno de los Grupo de Prestaciones Principales

Endoproétesis de cadera. Demanda esperada por GPP para FONASA e ISAPRE

Demanda GES estimada, por afio y cohorte

Codigo Coharta 2010 2011 2012 2013
012.001 FOMASA 2133 2215 2,298 2377
012.002 ISAPRES 214 222 230 238
Demanda GES estimada, por afio y GPP
Tipo Codigo GPP 2010 2011 2012 2013
TRAT 012001 INTERVENCION QUIRURGICA 1.920 1.883 2.067 2140
INTEGRAL CON PROTESIS DE
CADERA TOTAL
TRAT 012.002 CONTROL Y KINESIOTERAPIA POST 2347 2436 2 526 2615
QUIRURGICA
TRAT 012003 RECAMBID PROTESIS CADERA 430 403 217 535

Factores de riesgo para OA

Existen condiciones o situaciones que pueden influenciar o determinar la presentacién de OA de
caderas que van mas alld del simple deterioro por envejecimiento. (Tratamiento médico en
personas de 55 aflos y mas con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada. MINSAL, 2007).

Dentro de los factores que predisponen a la enfermedad podemos encontrar: el género
femenino, herencia, obesidad, variables reproductivas, osteoporosis. También existen otros
aspectos que determinan una carga biomecanica anormal en sitios articulares especificos
tales como: forma articular, tipo de trabajo, trauma, deportes.

Desde el punto de vista funcional, el dolor secundario a la artrosis de cadera genera dificultad
en la marcha, trastorno del suefo, aislamiento, depresién y polifarmacia. Todo lo anterior puede
conducir al paciente a la invalidez y discapacidad, con un impacto negativo en la calidad de vida
del adulto mayor, de su entorno familiar y social.

La cirugia endoprotésica con reemplazo total de la cadera (ETC) es una intervencion efectiva en
pacientes adultos mayores. El objetivo de la cirugia ETC es tratar el dolor y recuperar la
funcionalidad, mejorar la calidad de vida (10) , con una costo-utilidad aceptable (11, 12). Nivel
de Evidencia 3.



1.2 Alcance de la guia
a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La Artrosis es una enfermedad articular caracterizada por una alteracién inicial a nivel del
condrocito, asociada a una reaccién reparadora proliferativa del hueso subcondral y a un
proceso inflamatorio ocasional de la membrana sinovial. Sin tratamiento oportuno, se
transforma en un proceso crénico, pudiendo llegar a la destruccién de la articulacién afectada.

Desde el punto de vista funcional, el dolor secundario a la artrosis de cadera genera dificultad en
la marcha, trastorno del sueno, aislamiento, depresion y polifarmacia. Todo lo anterior puede
conducir al paciente a la invalidez y discapacidad, con un impacto negativo en la calidad de vida
del adulto mayor, de su entorno familiar y social.

Esta guia esta orientada a las personas mayores de 65 afos, que presenten limitacion funcional
severa de cadera secundaria a artrosis uni o bilateral, y que tengan indicacién de cirugia
endoprotésica.

Se excluyen todas aquellas personas que presenten alteraciones locales tales como: cuadro de
infeccién articular o periarticular concurrente, insuficiencia de partes blandas severa. Factores
generales como: enfermedades neurolégicas que no permita deambular, enfermedad mental
severa, enfermedades sistémicas incompatibles con cirugia o rechazo del paciente a la cirugia.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

La guia da recomendaciones a todos los profesionales sanitarios relacionados con la atencién de
adultos mayores que padecen artrosis de cadera con limitacién funcional severa, en la
perspectiva de orientar las buenas practicas, con un efectivo uso de los recursos.

= Meédicos de atencidén primaria.

= Enfermeras

= Traumatdlogos

= Anestesistas

= Kinesiélogos

= Fisiatras

= Nutricionista

= Asistente Social

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales solo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segun evolucionan los patrones de atencién. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la guia no asegura un desenlace exitoso en cada
paciente.
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No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacién para limitar la utilizacién de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes adultos mayores de 65 afios y mas,
con artrosis de cadera con limitacion funcional severa que requieren de una cirugia de
instalacién de endoproétesis primaria, bajo el régimen de garantias explicitas.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

1. Entregar recomendaciones a los usuarios de esta guia en prevencién primaria, tamizaje,
sospecha diagnéstica, confirmacion diagndstica, cirugia y rehabilitacion de los pacientes
adultos mayores de 65 aflos y mas, con artrosis de cadera con limitaciéon funcional severa

que requieren de una cirugia de instalacidon de endoprétesis.

2. Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas con artrosis de cadera con limitacién
funcional severa.
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3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencién primaria, tamizaje y sospecha diagnéstica
Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cuales son los factores de riesgo a considerar en la prevencion de la artrosis severa de
cadera en adultos mayores?

= ;Es efectiva la educacion para prevenir la complicacion de la artrosis en adultos mayores
comparadas con no intervencién?

= ;Cudl método de educacion es el mas efectivo en adultos mayores con artrosis de rodilla y/o
cadera?

Sintesis de evidencia
1. Clasificacion

Desde el punto de vista etiopatogénico, la artrosis de cadera se clasifica en primaria y
secundaria.

Primaria(5)

Llamada también esencial, en Chile es la mas frecuente. La causa de la artrosis primaria es el uso
y el envejecimiento articular. Esto es variable segun los individuos. Se atribuye al stress
fisiolégico o carga normal. La artrosis se presenta lentamente con el tiempo en personas
mayores de 65 afos; pero hay que hacer notar que un numero importante de personas,
de igual edad, no presentan artrosis o no tienen sintomas propios de ella.

Secundaria
La artrosis, en este caso, se debe a factores locales de la cadera misma o generales, sin
enfermedad que afecte a otras articulaciones o al organismo en general.

a. Factores Locales
= Luxaciéon Congénita de Cadera.
= Factores Traumaticos.
= Factores Vasculares.
= Factores Infecciosos.
= Otros: Irradiacién, embolia, epifisiolisis, osteocondritis traumatica o disecante.

b. Factores Generales
= Artritis reumatoide.
= Metabdlicos: gota, ocronosis, diabetes, hemofilia, hemocromatosis (13) y afecciones del
tracto intestinal. Nivel de Evidencia 3.
* |nsuficiencia renal o transplantados renales. Estos factores se confunden con el
consumo exagerado de esteroides, que producen dafo articular en un alto porcentaje.
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= Factores constitucionales y hereditarios: se ha observado que hay familias que tienen
predisposicion ala artrosis. Especial relevancia tiene la artrosis primaria idiopatica
familiar, en que la artrosis compromete varias articulaciones en forma simultdnea y
precoz (segunda y tercera década de la vida).

= Raquitismo.

» Enfermedad de Paget.

= Consumo de corticoides en forma exagerada y prolongada. Se observa muy
frecuentemente en enfermedades del mesénquima.

2. Prevencion Primaria

a. Educacioén del Paciente

La entrega de informacién y educacién son en general una obligacién de los equipos médicos, a
la vez que una responsabilidad compartida con los pacientes.

Esto es particularmente importante en enfermedades crénicas como la OA en especial en
pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente con endoprétesis total de caderas en las
etapas pre y post operatoria.

Primero se debe recordar que bajo este concepto se agrupa no solo la educacién del paciente
propiamente tal sino que también su grupo familiar.

La educacién del paciente debe formar parte integral del manejo del paciente ya que diversas
técnicas educativas han demostrado reducir el dolor y aumentar las habilidades adquiridas,
aunque con poco impacto en la capacidad funcional. Estas técnicas son: educacion
individualizada, educaciéon grupal, llamadas telefénicas regulares y entrenamiento en
adquisicion de habilidades, incluidas las asistidas por el acompanante del paciente (1) (Nivel de
evidencia 1. Recomendacién Grado A). Sin embargo, debe recordarse que de estas modalidades,
la proposicion de que solo con contactos telefénicos regulares se logre un mejor estado clinico
es la que tiene un nivel de evidencia mas bajo (14) (Nivel de Evidencia 3).

Asi se ha demostrado que son utiles programas educativos individuales o grupales, llamados
telefénicos periodicos y entrenamiento en técnicas para sobrellevar el problema, con un tamano
del efecto que va entre 0,28 y 0,35 (3). (Recomendacién Grado B).

En el caso de la OA de cadera, un ensayo clinico aleatorio realizado en pacientes que esperaban
reemplazo articular de cadera, demostré que los pacientes que recibian educacidn grupal tenian
menos dolor que el grupo control.

b. Programa de Ejercicios

Existen evidencias que diferentes programas de ejercicios pueden mejorar los sintomas de la OA,
tanto de caderas como rodillas. Sin embargo, hasta ahora no se ha podido determinar si existe
un programa especifico de ejercicios que sea el ideal.

En la OA de rodillas, la evidencia menciona que los ejercicios de fortalecimiento muscular de las
extremidades inferiores disminuyen el dolor y la rigidez al caminar, y al subir escaleras
(Recomendacién Grado B) (1).

También hay evidencias que los programas de ejercicios generales mejoran el dolor asi como la
capacidad funcional para las actividades de todos los dias. Las recomendaciones EULAR, basadas

14



en una serie de estudios analiticos estimaron el tamafio o magnitud del efecto en un rango
entre 0,57 y 1,0 para el efecto del ejercicio en la mejoria de la OA de rodilla(3).

En cuanto a la OA de cadera, la recomendacién de mantener ejercicio aerdbico regular,
elongacién muscular y ejercicios de movilidad articular, se ha basado mayoritariamente en
opinion experta. Un par de estudios clinicos aleatorizados en los que las personas realizaron
ejercicio en agua, mostraron un tamano de efecto para alivio del dolor de 0,25(IC 95% 0,02-0,47)
y de 0,17 (IC 95% 0,05-0,39) para mejoria en la rigidez. Nivel de Evidencia 1 (14).

c. Baja de peso

Existe evidencia que la reduccion de peso disminuye el riesgo de desarrollar OA.

Ademas hay estudios que demuestran que, en pacientes con OA de rodillas y que tengan
sobrepeso o sean obesos, una reduccién de peso de a lo menos un 5%, especialmente si se
asocia a ejercicio moderado, mejora significativamente el dolor y la funcionalidad(1, 3). (Nivel de
evidencia 2). No existen estudios clinicos aleatorizados comparables publicados para OA de
cadera, que confirmen los beneficios de la pérdida de peso en estos pacientes.

La recomendacion actual de bajar de peso se basa en opinidn de expertos y en estudios de casos
y controles (14).

De la experiencia clinica en SSVQ, se observa que cuando los adultos mayores con IMC superior a
30, son sometidos a tratamiento nutricional, mejora la cirugia y la rehabilitacion. Nivel de
Evidencia 3. (Recomendacién Grado Q)

d. Tamizaje en APS

Esta etapa se inicia cuando un paciente de 65 aflos 0 mas, consulta en los centros de salud de
atencién primaria por coxalgia, limitacion articular de cadera o alteracion funcional de la marcha.
También puede asociarse una Evaluacién Funcional del Adulto Mayor (EFAM (25)) con puntajes
inferiores a 42 puntos, donde se encuentra alterada la prueba de agacharse para tomar un
objeto del suelo (parte A del EFAM, pregunta 9).

Grado de

Recomendaciones para prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagnodstica .y
parap P ! Jey sosp 9 Recomendacion

Todo paciente con OA de rodilla o cadera debiera recibir educacion, individual o grupal,
respecto de su enfermedad, incluyendo informacién sobre los métodos de diagnéstico, A
opciones de tratamiento y pronostico de la enfermedad.

Todo paciente con OA de rodillas o caderas debiera realizar un programa de ejercicio en
suelo, individual o grupal, para mejorar la condicion de la musculatura de las C
extremidades inferiores previo a la cirugia protésica.

Todo paciente que sera sometido a una endoprdtesis total de cadera y que presente un
indice de Masa Corporal (IMC) superior a 30, debera realizar un tratamiento nutricional C
supervisado con anticipacion a la cirugia (2).

El tamizaje se realiza frente a un adulto mayor con coxalgia, limitacién articular de
cadera o alteracién funcional de la macha, o frente a un EFAM con puntaje inferior a 42
puntos, donde se encuentra alterada la prueba de agacharse para tomar un objeto del
suelo.
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3.2 Confirmacion diagndstica

Preguntas clinicas abordadas en la guia

(Cudles son los pardmetros a evaluar en el examen clinico y anamnesis para la artrosis de
cadera con limitacién funcional severa?

(Existe evidencia de algin examen funcional costo-efectivo en el diagnéstico de la OA de
cadera?

(Existe evidencia del beneficio de los exdmenes de apoyo (laboratorio e imagenes) en el
diagnéstico de OA de cadera?

(Cudles son los criterios para hacer el diagnéstico diferencial de artrosis de cadera con
compromiso funcional severo?

Sintesis de evidencia

El traumatélogo del nivel secundario evaluard funcionalidad de cadera aplicando el Test de
Merle D’Aubigné y confirmard, de acuerdo a examen clinico, estudio radiolégico y/o
imagenoldégico complementario, la condicidon de artrosis de cadera con limitacién severa (ver
Anexo 3)(15).

a. Evaluacion Clinica
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a.1) Dolor: Ubicado en al ingle o cara anterior de muslo, de intensidad progresiva, que
requiere uso de analgésicos o antiinflamatorios en forma permanente (5). No confundir con
el dolor de columna lumbar que es referido a la cadera.

Permite distinguir uno de otro, solicitandole al paciente que indique con su mano dénde
estd el dolor: si sefala la ingle orienta a artrosis coxofemoral, si sefiala el gluteo o la parte
posterior de la cresta iliaca orienta a patologia de columna lumbar. En forma excepcional el
dolor puede manifestarse a través de la rodilla. En datos recogidos por el Servicio de Salud
Bio-Bio, un 50% de las derivaciones por artrosis de cadera en mayores de 65 afos
correspondian a patologia de columna lumbar. (Paredes O 2004 19 /id)

a.2) Movilidad articular: En la etapa de artrosis severa estan limitadas las rotaciones,
abduccién vy flexion, siendo el signo mas precoz el compromiso de la rotacién externa. Esta
limitacién funcional tiene impacto en la vida cotidiana: dificultad para cortarse las ufias de
los pies, dificultad para entrar y salir de un auto, dificultad para pararse.

Cuando la rigidez es mayor, se produce una secuencia en la limitacién de la movilidad;
primero se afecta la rotacion externa e interna, luego la abduccién. La flexién es lo ultimo
que se afecta y en general casi nunca se compromete.



La alteracién de la movilidad lleva a posiciones viciosas de la cadera, las mas frecuentes son
las actitudes en flexoaduccion y en rotacién externa. Menos frecuente es observar abduccién
o rotacion interna.

Cuando la actitud es en flexoaduccién se produce un acortamiento relativo de la extremidad
comprometida, ya que para mantener la posibilidad de marcha, el paciente debe inclinar la
pelvis levantandola de ese lado, lo que da el acortamiento relativo. Si se pone la pelvis
horizontal (con las crestas iliacas a la misma altura), la extremidad afectada quedara sobre la
sana cruzandola.

Cuando en vez de aduccién se observa abduccién viciosa, se produce un alargamiento
aparente de la extremidad, pero esta situacion es muy poco frecuente.

a.3) Capacidad de marcha: El dolor, el compromiso funcional de la articulacion coxofemoral
y la atrofia muscular limitan la capacidad de marcha a unas pocas cuadras, requiriendo en
algunos casos el uso de uno o dos bastones.

Otros sintomas y signos son crujido articular, falta de fuerza, inestabilidad subjetiva y
disminucion franca de la capacidad de marcha, se van incrementando a medida que avanza
el proceso artrésico.

a.4) Evaluacion Radioldgica: Proyeccién de Pelvis AP

En la artrosis, la radiografia simple sigue siendo el examen mas importante y util. No es
necesario en la casi totalidad de los casos el uso de otros medios radiograficos para el
diagndstico y el tratamiento.

En la imagen radioldgica el hecho mas relevante es el compromiso del cartilago articular, por
lo tanto, también del espacio articular. Se produce precozmente adelgazamiento del
cartilago, lo que lo hace diferente del espacio articular de la cadera contralateral (5).

A medida que se avanza en el proceso degenerativo, van apareciendo signos mas evidentes
de la artrosis, que podemos dividir en tres etapas:

- Alteraciones de la forma

- Alteraciones de la estructura

- Alteraciones de la relacién entre los componentes de la cadera

Alteracion de la Forma

La cabeza se deforma levemente, se alarga, se aplasta ligeramente y sobresale del borde del
cotilo, o se puede profundizar en él. Empieza a aparecer osteofitos en los bordes del cotilo y
de la cabeza femoral.

Alteraciones de la Estructura

Posteriormente aparece disminucién de altura del cartilago por fenémenos degenerativos,
que se traduce en estrechamiento del espacio articular, se produce esclerosis subcondral,
que en la radiografia aparece como una linea nitida mas blanca (mayor densidad ésea), en la
zona de mayor presion y zonas hipodensas llamadas geodas, tanto en el cotilo como en la
cabeza femoral. Esta alteracion estructural produce, al nivel de la cabeza y del cuello, una
distorsién de la arquitectura de las trabéculas éseas.
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Alteraciones de la Relacion entre los Componentes de la Cadera

En la artrosis primaria se puede producir pérdida de la normal articularidad por protrusién
acetabular, o por lateralizaciéon y ascenso de la cabeza. Esto se produce por la diferente
formay lugar donde crecen los osteofitos.

En la artrosis secundaria puede haber una pérdida parcial o total de la relacién
cefalocotiloidea, a lo que se agregan los fenédmenos artrésicos ya mencionados. Con
frecuencia, se observa esta situacion en la artrosis secundaria a subluxacion de cadera, en
personas de la cuarta década de la vida. Ejemplo: artrosis secundaria a necrosis de cabeza
femoral.

En esta etapa se encuentra pinzamiento del espacio articular, osteofitos superiores e
inferiores, gran deformidad de la cabeza femoral, con indemnidad del trocanter mayor, el
cual se observa ascendido.

Estudio imagenoldgico complementario: se solicita TAC sélo en casos de apoyo para la
planificacion quirdrgica.

Examenes preoperatorios:

= Laboratorio: Perfil bioquimico, hemograma, creatininemia, electrolitos plasmaticos,
protrombinemia, TTPK, VHS y PCR, examen de orina (orina completa y urocultivo)

=  Grupo Rh

= ECG

= Radiografia de térax antero-posterior y lateral.

Evaluacion por anestesista /otros especialistas: Aquellos pacientes con riesgo de
patologia asociada, cardiovascular, respiratoria, u otras, deberan ser referidos a médico
internista, cardiélogo, broncopulmonar.

Evaluacion por Odontélogo: para descartar focos sépticos de origen oral.

Evaluacion integral del adulto mayor en APS: Una vez efectuada la indicacién de
endoprétesis de cadera en pacientes mayores de 65 afos se recomienda efectuar una
evaluacion integral (médico, enfermera, kinesidlogo, nutricionista, asistente social) por el
equipo de salud de atenciéon primaria tendiente a: controlar, detectar y tratar las condiciones
clinicas, funcionales, sociales que puedan preparar al paciente a la cirugia y enfrentar de
mejor forma su rehabilitacion post operatoria, asi como efectuar la coordinacién entre los
centros de salud correspondientes(Ver anexo N° 5) .

Rehabilitacion Pre operatoria: Existe evidencia tipo C, de que el tratamiento kinésico
preoperatorio incrementa la fuerza muscular, aumenta la movilidad articular, produce
mejoria en la calidad de la marcha y reduccién del dolor articular, en comparacién a un
grupo control que no recibié tratamiento kinésico preoperatorio. Se estimé6 que entre 9a 16
sesiones fueron necesarias para obtener estos resultados.



En aquellos pacientes que recibieron un programa de tratamiento kinésico preoperatorio, se
observd que los pacientes con artrosis de cadera severa enfrentaban de mejor manera la
cirugia de endoproétesis y a obtenian mejores resultados en la recuperacién postoperatoria

(16).

Criterios para diagnéstico diferencial de artrosis de cadera con compromiso funcional

severo

= Necrosis avascular de la cabeza femoral.
= Artritis reumatoide

Recomendaciones para confirmacion diagndstica

Grado de

Recomendacion

Evaluacién de funcionalidad de cadera mediante el Test de Merle D’Aubigné.

B

La radiografia simple AP sigue siendo el examen mds importante y util.

C

Las artrosis de cadera con dolor, alteracién de la funcionalidad y/o discapacidad
severa, con alteraciones radioldgicas se derivan a especialistas de Ortopedia y
Traumatologia para confirmacién diagndstica.

Una vez confirmada la artrosis de cadera con limitacion funcional severa, los
pacientes serdn sometidos a una evaluacién pre operatoria que incluye: control de
la patologias crénicas, evaluacion por médico internista, cardiélogo,
broncopulmonar, odontélogo y otros.

Una vez efectuada la indicacion de endoproétesis de cadera en pacientes mayores
de 65 anos se recomienda efectuar una evaluacidn integral (médico, enfermera,
kinesidlogo, nutricionista, asistente social) por el equipo de salud de atencion
primaria tendiente a: controlar, detectar y tratar las condiciones clinicas,
funcionales, sociales que puedan preparar al paciente a la cirugia y enfrentar de
mejor forma su rehabilitacion post operatoria, asi como efectuar la coordinacién
entre los centros de salud correspondientes.

Existe evidencia que el tratamiento kinésico preoperatorio incrementa la fuerza
muscular, produce aumento en la movilidad articular, mejoria en la calidad de la
marcha y reduccién del dolor articular. Aquellos pacientes que recibieron un
programa de tratamiento kinésico preoperatorio preparé a los pacientes con
artrosis de cadera severa a enfrentar de mejor manera la cirugia de endoproétesis y
a obtener mejores resultados en la recuperacion postoperatoria.

3.3 Tratamiento

Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cual es el tratamiento de mayor costo-utilidad para la artrosis de cadera en adultos

mayores?
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Sintesis de evidencia

La cirugia endoprotésica con reemplazo total de la cadera (ETC) es una intervencion efectiva en
pacientes adultos mayores, especialmente en mujeres, con menos de 1% de mortalidad en
centros con alta tasa quirurgica (Gharib S, Mclnnes J, et al. 2003 8 /id) . El objetivo de la cirugia
ETC es tratar el dolor y recuperar la funcionalidad, con una costo-utilidad demostrada,
considerando tasas de revision actuales alrededor del 10% a los 10 aflos(11).

Tabla 2 : Tasa de Revisidn en series de distintos paises

Pais Tasa (%)
Suecia 1979-2000 8
Suecia 1992-2000 11
Suecia 1992-2000(>65 anos) 6
USA 1998 (Medicare) 18
Noruega 1987-1999 15
Finlandia 1995-1999 24
Inglaterra 2000 15

El tratamiento consiste en la realizacion de una cirugia endoprotésica con reemplazo total de la
cadera (ETC) y la rehabilitacion hasta los tres meses luego de la cirugia.

Actualmente, existen mas de 60 diferentes modelos de proétesis de cadera, producidas por 19
compahdias. En el National Health Service (NHS), la Oficina Nacional de Auditoria refiere costos
del procedimiento en rangos de £1200 a £ 9000 para el sistema Britanico, incluido el valor del
tipo de proétesis, en rangos de £400 a £2,000. Las prétesis en general se clasifican en
cementadas, no cementadas o hibridas (11)

Esta cirugia no esta recomendada en caso de (2):

= Cuadro infeccioso articular concurrente

= Tejido cutdneo a nivel de cadera no indemne

= Pardlisis del cuadriceps

= Patologia neurolégica que afecte la marcha

= Enfermedad mental severa limitante

= Enfermedad terminal (Ej. Cdncer metastasico)

= |nsuficiencia cardiorrespiratoria incompatible con cirugia
= Obesidad mérbida

Las pasos a seguir en el tratamiento quirdrgico corresponden a:

Preparaciéon del Banco de Sangre: Clasificacion sanguinea, pruebas cruzadas y reserva de
sangre heteréloga o autéloga.

Firma del Consentimiento informado cumplimentado.

Reconfirmaciéon de indicaciones pre-anestésicas dejadas en evaluacién ambulatoria.
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Profilaxis antibiotica: primera dosis 2 gramos de cefazolina, por via endovenosa 30 minutos
previo a la induccién anestésica y segunda dosis de 1 gramo a las cuatro horas de iniciada la
cirugia.

Recomendaciones de Trombo-Profilaxis en Artroplastia de Cadera (4).

Los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor como artroplastia de cadera (AC), son
considerados particularmente de muy alto riesgo de ETE, por lo que tienen indicacién de
trombo-profilaxis rutinaria.

A. En pacientes sometidos a cirugia electiva de cadera, se recomienda realizar trombo-profilaxis
en forma rutinaria con una de las siguientes alternativas:

1. HBPM en dosis de trombo-profilaxis para pacientes de alto riesgo (dosis superiores a
3.400 U anti Xa/dia: enoxaparina 40 mgr/ dia, dalteparina 5.000 U /dia). El inicio de la
terapia puede indicarse 12 horas antes de la cirugia o 12-24 horas después de la cirugia.
También se puede indicar el inicio de la terapia 4 a 6 horas posterior a la cirugia con la
mitad de la dosis en la dosis de inicio (Evidencia Nivel 1).

2. Anticoagulantes Orales de tltima Generacion (Anti-factor Xa o Antitrombina) con un
efecto protector y seguridad equivalente a la HBPM, en dosis ajustadas logrando
mantener INR de 2,5 (rango 2,0- 3,0), administrando la primera dosis en la noche previa a
la cirugia o en la primera noche después de cirugia. Nivel de Evidencia 1.

B. En pacientes con elevado riesgo de sangrar se recomienda el uso adecuado de métodos
mecanicos (Nivel de Evidencia 1). Cuando el riesgo de hemorragia disminuye se debe
complementar o sustituir con drogas trombo profilacticas (Nivel de Evidencia 2) .

C. No se recomienda el uso de aspirina, ni Heparina no Fraccionada (HNF), ni métodos
mecanicos como Unico método de trombo-profilaxis. Nivel de Evidencia 1.

Duracién de la trombo-profilaxis

= Actualmente se sugiere que todos los pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor
(Prétesis Total de Cadera) deben recibir terapia trombo-profilactica por lo menos por 10
dias, la que deberia mantenerse idealmente por 35 dias. Nivel de Evidencia 1.

Cirugia: Técnica quirdrgica y anestésica segun experiencia equipo quirurgico-anestésico. Esto
considera el uso o no de sonda urinaria, drenajes post operatorios, y el tipo de antiséptico a la
piel.

Rehabilitacion kinésica postoperatoria precoz:

La rehabilitacién kinésica postoperatoria precoz tiene por objetivo mejorar la calidad de vida de
los adultos mayores sometidos a una artroplastia total de cadera, mediante la prevencién de las
complicaciones postoperatorias, y de la restitucién de la funcionalidad en las actividades de la
vida diaria y de la marcha con ayudas técnicas.

Esta fase de la rehabilitacion precoz se realiza luego de efectuada la cirugia y hasta el alta
hospitalaria. La kinesioterapia se efectuara en la sala de hospitalizacion.
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Objetivos de la rehabilitacion inmediata

= Contribuir al aliviar el dolor.

= Prevenir otras complicaciones: respiratorias, troficas, vasculares, derivadas del reposo y
posiciones viciosas (rotaciones)

= Prevenir luxacién de la prétesis en cadera operada.

= Restablecer la movilidad articular de la cadera operada.

= Mantener y/o mejorar el trofismo muscular de la extremidad afectada e indemne.

= Activar tronco, abdomen y extremidades remanentes.

= Prevenir y/o tratar edema de la extremidad operada.

= Iniciar etapa sedente.

= Bipedestar al paciente e iniciar carga parcial segun tipo de cirugia o de proétesis.

= Reiniciar apoyos con ayuda técnica (bastén o andador).

= Educar al paciente y la familia por medio de entrevistas y folletos.

Se recomienda aplicar la siguiente pauta de movilizacién, activaciéon y carga de peso corporal
segun experiencia clinica en Rehabilitacion Kinésica (2):
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PAUTA DE REHABILITACION KINESICA POST OPERATORIO PRECOZ INTRAHOSPITALARIO
EN CIRUGIA DE CADERA *
* INSTITUTO TRAUMATOLOGICO “Dr. Teodoro Gebauer W” EQUIPO DE CADERAS

Kigo. Eduardo Ramirez C.

Dia

Procedimientos

Primer dia

Movimientos permitidos:
- Flexo-extensidn asistida de cadera y rodilla en el plano sagital

Ejercicios: Isométricos de cuadriceps y gluteo mayor.
- Activos de vastos con cojin a nivel popliteo.

- Resistidos de triceps sural.

- Flexo-extension activa de tobillo y ortejos.

- Respiratorios.

Mantener posicion:

- Extremidades inferiores en abduccioén ( cojin abductor)

- Posicién alineada del segmento operado evitando rotaciones.
- Vendaje elastico o medias elasticas para prevenir TVP.

Segundo y tercer dia

Mantener pauta anterior.

Incorporar ejercicios de:

- Flexo-extension activa de cadera y rodilla en el plano sagital.
- Ejercicios de contraccién abdominal.

- Isométricos de gliteo mayor en decubito supino.

Cuarto dia

Mantener pauta anterior.

Ejercicio: contraer activamente el cuadriceps sentado al borde la cama contra la fuerza de
gravedad.

Posicion:
- Sentar al borde de la cama con flexién de cadera hasta 70°.
- Bipedestar al borde de la cama,

Carga de peso:
- Cargar o descarga de peso en segmento operado segun el tipo de protesis o cirugia

Quinto y sexto dia

Mantener pauta de ejercicios.

Marcha:
- Iniciar de marcha (paralelas, andador, dos bastones.)
- Educacion a paciente y familia respecto a precauciones y ejercicios de cadera

LA MARCHA NO ES TRATAMIENTO, SOLAMENTE ES PARA MANTENER
INDEPENDENCIA EN LAS ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA.
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RECOMENDACIONES GENERALES PARA CARGAS DE PESO, APOYO Y MARCHA SEGUN TIPO DE

PROTESIS

Tipo de Prétesis

Tiempo

Actividad

TOTAL CEMENTADA

4' a 5% dia de operado.

Marcha con dos bastones, apoyo progresivo
desde el 50% en los primeros 20 dias del
post operatorio; continuar aumentando carga
en forma progresiva hasta el apoyo total.

Retiro de un baston al acercarse a la sexta
semana, y marcha sin bastones cuando no
exista claudicacion.

HIBRIDAS

50 - 15°dia de operado.

Marcha con dos bastones y apoyo progresivo
del 10% hasta alcanzar el 50% de carga a la
42 - 62 semana, momento en que se retira un
bastén.

Mantener un baston hasta los tres meses de
operado.

TOTAL NO CEMENTADA

40 -50 dia de operado.

Deambulaciéon asistida con dos bastones
desde el 10% de carga, aumentando
progresivamente desde la cuarta semana para
alcanzar carga del 50% hacia la sexta semana
en que se retira un bastén.

Mantener un bastén hasta los tres meses de
operado.

Por indicacion del cirujano se podra modificar el plan de ejercicios y recomendaciones propuestas.
Estas recomendaciones no son aplicables a los recambios protésicos de cadera.

EXCEPCIONES:

Se excluyen de las recomendaciones anteriores los casos de injertos 6seos, fracturas periprotésicas,
revisiones de implantes, etc., en que las cargas de peso, asi como la intensidad de los ejercicios deben ser

diferidos.

Cuando existe signo de Trendelemburg (+) se debe mantener el uso de bastén.

Criterios de derivacion hacia la Red de Rehabilitacion:

a) Rehabilitacion ambulatoria:
= Adultos mayores de 65 afos y mas, operados de cadera con prétesis total.
= Con indicacién por Traumatélogo a Kinesiologia ambulatoria.
= Con sus patologias crénicas compensadas y ausencia de patologias agudas.
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b) Suspension de alta o rehabilitacion en centros de larga estadia:
= Adultos mayores de 65 afnos y mas, operados de caderas con prétesis total que han
presentado alguna complicacion médica que amerite mantenerlo en el nivel hospitalario
(luxacion, TVP, fracturas asociadas, infecciones, lesiones nerviosas, etc.)
= Adultos mayores que por su situacién de ruralidad no cuenten con red de rehabilitacién
cercana a su domicilio.

EVALUACION DE TECNOLOGIA SANITARIA: PROTESIS DE CADERA

La ETC sin duda representa una opcion efectiva, con impacto en la calidad de vida de quienes la
reciben, con efectos post quirdrgicos inmediatos en el dolor y la movilidad (17) .

Sin embargo, el éxito terapéutico es multifactorial, entre ellos, el tipo de prétesis, método de
fijacién, técnica quirdrgica, experiencia del traumatélogo, condiciones del pabellédn,
caracteristicas del paciente, uso de profilaxis de trombosis y embolia pulmonar, procedimientos
de rehabilitacién (18).

En relaciéon a los tipos de endoproétesis, histéricamente se han desarrollado diferentes opciones
segun los sistemas de fijacion, superficies de friccion y modularidad (revisiones sistematicas en
anexos).
a) Segun sistema de fijacion: cementadas, no cementadas e hibridas (2).
i.  Serecomienda fijacion no cementada o hibrida entre 65 a 75 afos.
ii.  Serecomienda fijacion hibrida o cementada sobre los 75 afos.
b) Segun las superficies de friccion: polietileno metal.
¢) Segun modularidad: del cotilo o del vastago.
d) Segun sistema de cementacion: usar técnica de tercera generacion.

La cirugia protésica de caderas proporciona una simbiosis tecnolégica entre un dispositivo
médico de alta complejidad (duracidn, resistencia, inmunocompatibilidad) y una técnica
quirdrgica cuya experiencia en los equipos de salud se construye sobre las competencias
adquiridas en la practica quirurgica diaria.

En resumen, la toma de decision del tipo de protesis debera considerar los siguientes criterios:
= Revision sistematica actualizada de la evidencia cientifica (series de casos mayor a 10 afos)
= Experiencia quirdrgica (técnica quirdrgica predominante en los equipos)

= Tipo defijacién: cementacién de tercera generacion, no cementada e hibrida.

= Pares de friccion : Poly-Metal

= Costo-efectividad de la prétesis
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Recomendaciones para tratamiento

Grado de
Recomendacion

La cirugia endoprotésica con reemplazo total de la cadera (ETC) es una

intervencion efectiva en pacientes adultos mayores, especialmente en mujeres B
Se recomienda realizar trombo-profilaxis en artroplastia de cadera, por 35 dias,
con:
- HBPM en dosis por kilo de peso para cada tipo de HBPM segun
literatura. A
- Anticoagulantes orales de Ultima generacion en dosis e inicio de la
terapia segun literatura.
En pacientes con elevado riesgo de sangrar se recomienda el uso de métodos A
mecanicos
La prevencidon de las complicaciones postoperatorias y la restitucién de la
funcionalidad en las actividades de la vida diaria y de la marcha con ayudas C
técnicas, se realiza mediante rehabilitacién kinésica, hasta el alta hospitalaria.
Se recomienda protesis de cadera de fijacion no cementada o hibrida entre C
65 a 75 anos.
Se recomienda prétesis de cadera de fijacion hibrida o cementada sobre los 75 C

anos

3.4 Seguimiento y rehabilitacion

Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cuadles son los criterios de seguimiento en pacientes adultos mayores operados?

= ;Cuales son los objetivos de la rehabilitacion kinésica?

Sintesis de evidencia

1) Evaluacion por Traumatélogo entre la segunda y la sexta semana posterior a la cirugia.

Control y posible alta al tercer mes del post operado.

2) Rehabilitacion kinesioldgica en la etapa post - quirtirgica

Esta se realizara en forma ambulatoria o en centros de larga estadia segun las caracteristicas de

la red de Rehabilitacion mas cercana a su domicilio. Nivel de Evidencia 3

El propésito de efectuar un seguimiento de tres meses a los pacientes con endoproétesis total de
cadera para lograr la restitucién de la funcionalidad de la marcha y de las actividades de la vida

diaria. Se sugiere que esto se realice distribuyendo 12 sesiones el primer mes, 8 sesiones el
segundo mes y las Ultimas 8 sesiones durante el tercer mes. Nivel de Evidencia 3 (2).

Objetivos especificos:

= Prevenir complicaciones post-operatorias tardias.
= Mantener y mejorar el trofismo muscular

= Mejorar rangos articulares.

= Reeducar lamarchay las AVD.

26




= Ensefar ejercicios para la continuidad de la rehabilitacién en su domicilio.

= Efectuar seguimiento de la situacién funcional.

= Detectar y referir a Traumatélogo posibles dismetrias de la extremidad inferior derivado de
la cirugia. (>a 10 mm.)

= Indicar y retirar progresivamente las ortesis o ayudas técnicas que apoyan la marcha.

= Mejorar la adhesion al proceso de rehabilitacién por medio de la educacién al paciente y
cuidadores respecto a su cirugia.

Recomendaciones

Grado de

Recomendaciones para seguimiento ‘.
P g Recomendacion

En etapa post quirdrgica el Traumatoélogo realizara controles entre la segunda y
la sexta semana posterior a la cirugia. El control de alta se realizara al tercer mes C
de operado.

La Rehabilitacion kinesioldgica etapa post - quirurgica se realizara en forma
ambulatoria o en centros de larga estadia segun las caracteristicas de la red de C
Rehabilitacion mas cercana a su domicilio.

El seguimiento de la rehabilitacion se extenderd por tres meses para lograr la c
restitucién de la funcionalidad de la marcha y de las actividades de la vida diaria.
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4.IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacién de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

Barreras del ambito del conocimiento de la existencia de la Guia(19)

= Conciencia de la existencia de la GPC

= Familiaridad con la GPC. Puede existir un ndmero de profesionales aun no familiarizados
con la estructura de las guias, y con la nomenclatura utilizada, lo que pudiese, a su vez,
redundar en un poco uso de las mismas.

Barreras del ambito de las actitudes

= Conformidad con las recomendaciones dela GPC: No todos los profesionales pudiesen
concordar con las recomendaciones expresadas en la guia, o encontrar su aplicabilidad en
todos los ambitos.

= Percepcion de autosuficiencia para llevar a cabo las recomendaciones de la GPC.
Este punto se refiere basicamente a aquellas areas de prevencion primaria relacionadas con
intervenciones educativas, y consejerias en las que posiblemente
sea necesario capacitar a los profesionales para su desarrollo.

Barreras externas para seguir las recomendaciones de la GPC

Los profesionales pueden enfrentar barreras que limiten su habilidad para sequir las
recomendaciones por factores relacionados con el paciente, con la propia guia, u otros
factores del entorno. Demds estd mencionar lo importante que  puede llegar a ser la
limitacion de recursos financieros u otros para la implantacién de una GPC,
especificamente referidos a: equipamiento, materiales, insumos o instrumentos de trabajo
apropiados, o simplemente de tiempo, todos factores que escapan al control del profesional.

4.2 Diseminacion
Otras versiones de la guia:
= Version resumida (protocolo): No disponible

= Versidn para pacientes: No disponible
= Version de bolsillo: No disponible
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4.3 Evaluacion del cumplimiento de la guia

Se recomienda evaluar la adherencia a las recomendaciones de la presente guia y los desenlaces
de los pacientes mediante alguno(s) de los indicadores siguientes:

Indicadores de proceso
N° AM con indicacion quirurgica de endoprotesis de cadera x 100
N° AM operados de endoprotesis de cadera em periodo evaluado

Indicadores de resultado
N° AM intervenidos quirurgicamente que caminan sin dolor, independiente del uso de AT, a los 3 meses de operados. X100
N?total de AM intervenidos quirurgicamente evaluados a los 3 meses de operados
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

Existe una version previa de esta guia (2005).

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboraciéon de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden

ser objeto de discusidn, y que éstas no representan necesariamente la posicién de cada uno de
los integrantes de la lista.

Grupo que elaboroé version 2005.

Mario Reyes. Traumatdlogo, Director Instituto Traumatoldgico. Santiago.
Especialista Ortopedia y Traumatologia Mc Master University, Hamilton, Ontario,
Canada. Past President Soc. Chilena Ortopedia y Traumatologia

Pedro Morales. Jefe Equipo de Cadera, Instituto Traumatoldgico de Santiago. S.S. Metropolitano
Occidente.
Orlando Paredes Jefe de Servicio de Traumatologia Hospital Los Angeles, SS Bio-Bio.

Presidente Filial VIIl Regién Soc. Chilena de Ortopedia y Traumatologia
Postgrado en Cirugia Protésica y Artroscopia U. de Navarra, Espafia.

Rubén Lopez Leiva. Kinesidlogo. Hospital Geriatrico Limache

Eduardo Ramirez Kinesidlogo. Prof. U. de Chile y U. Mayor

Viviana Estrada Kinesiélogo MINSAL

Alonso Ercilla Traumatélogo. ING, Hospital Barros Luco.

Juana Silva O Geriatra. Directora Instituto Nacional de Geriatria

Patricio Herrera. Geriatra-Salud Familiar ING

Alicia Villalobos EU-Encargada Adulto Mayor, Subsecretaria de Salud Publica, Consultora

OPS/OMS Adulto Mayor. Magister Formacion de Formadores U. de Nantterre,
Francia, Especialista en Geriatria, Post-titulo INTA, U. de Chile

Jeanette Casanueva Subdirectora de Desarrollo y Control de Gestion

Complejo Hospitalario Norte; SSMetropolitano Norte. Ex Jefe Depto. Salud de las
Personas, Minsal. Magister (P) en Epidemiologia Clinica, UFRO

Diplomado en Gestién de Servicios de Salud, U. de Chile

Gloria Ramirez M.Sc. International Health Management & Development U. Birmingham UK.
Certificate Health Technology Assessment. Certificate Evidence Based Health
Care University of Oxford, U. Kingdom
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Grupo de actualizacion 2010

Mario Reyes Traumatdlogo. Director Instituto Traumatolégico

Pedro Morales Jefe Equipo de Cadera, Instituto Traumatol6gico de Santiago. S.S.
Metropolitano Occidente.

Orlando Paredes Jefe de Servicio de Traumatologia Hospital Los Angeles, SS Bio-Bio.

Mario Ramirez Kinesiologo. Docente Universidad Mayor.

Rafael Pizarro M. Kinesidlogo.Hospital Geriatrico de Limache

Alicia Villalobos C. Encargada Nacional Programa Adulto Mayor. MINSAL.

Rubén Lopez Leiva | Kinesi6logo. Programa del Adulto Mayor. DIPRECE-Subsecretaria de
Salud Publica. MINSAL.

Maria Dolores Toha | Médico, Secretaria Técnica AUGE
T.

Pamela Vasquez R. | Cirujano-Dentista. Magister en Salud Publica. Secretaria Técnica AUGE.
DIPRECE, MINSAL.

Disefio y diagramacion de la Guia

Lilian Madariaga Secretaria Técnica AUGE
Divisién de Prevencién y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica
Ministerio de Salud

5.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados
en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3 Revision sistematica de la literatura

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mdas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su razén de
ser. Esto es, otorgar una atencién de salud cuyos resultados, en las personas y la organizacién,
generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada intervencion.

Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando, ademas, esas decisiones
se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor evidencia disponible,
identificando las intervenciones mds efectivas y, en lo posible, las mas costo / efectivas (no
necesariamente equivalente a las de “menor costo”).
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Una Guia Clinica puede definirse como “un reporte desarrollado sistematicamente para apoyar
tanto las decisiones clinicas como la de los pacientes, en circunstancias especificas” . Asi,
éstas pueden mejorar el conocimiento de los profesionales, entregando informacion y
recomendaciones acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestién de la
atencién de pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion,
cuidados paliativos y atencion del enfermo Terminal (Lohr KN 2004).

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluyé la
elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades, a través de un concurso
publico, y/o revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas
seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of Guideline
Research & Evaluation)(The AGREE Collaboration 2001) (ver Anexo 2. Tablas de Niveles de
Evidencia, Recomendacién, Fuentes de Busqueda).

Tabla 3: Revision sistematica de Guia Clinica
Endoprotesis de cadera en personas de 65 afios y mas

1. Elaboracién de Preguntas especificas: Paciente/ Problema/ Poblacién-Intervencién-Comparaciéon-
Indicadores de Resultados (Outcomes).
1.1 ¢ Cudl es la Efectividad de la endoprétesis de cadera en el adulto mayor?
1.2 ; Cuadl es la costo-efectividad de la endoprétesis de cadera en el adulto mayor?
1.3 ;Cudles son las tecnologias efectivas en endoprdtesis de cadera en el adulto mayor?
1.4 ;Cudl es el porcentaje de revision esperado en endoproétesis de cadera en el adulto mayor?
2. Fuentes de datos primarias: MEDLINE(via PUBMED), LILACS, Biblioteca Cochrane.
3. Fuentes de datos secundarias:
3.1 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.), http://www.ncchta.org
3.2 Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canada), http://www.ctfphc.org/.
3.3 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov
3.4 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.ahcpr.gov
3.5 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;
3.6 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk/
3.7 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/
3.8 International Network of Health Technology assessment (www.inahta.org)
3.9 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.), http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;

4. Periodo: 1996 a la fecha

5. Criterios de Inclusién: guia clinica, evaluacién de tecnologia sanitaria, algoritmo.
Respecto al tipo de poblacién: Respondiendo a los objetivos de la busqueda, se incluyeron estudios
cuya poblacion objetivo fuera la poblacién adulta mayor.

Palabras claves: aged - humans- joint prosthesis- osteoarthritis- arthroplasty, replacement,hip/methods
- arthroplasty, replacement,hip/psychology

todos términos MeSH.

6. Instrumento de evaluacion AGREE: EVALUACION DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA (20)
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La revisidén sistematica de registros multicéntricos en paises desarrollados demuestra que las
endoprétesis total de caderas cementadas, hibridas y no cementadas presentan cohortes de
mas de diez aflos de seguimiento y casuistica acumulada. Entre ellos, destacan los registros
nacionales con que cuentan los paises OECD (Suecia, Noruega, Dinamarca, Canadd) con estudios
observacionales (cohortes) de hasta 25 afos, que representan un nivel de evidencia 2.
(Recomendacién B) (21)

Por su parte, el Reino Unido ha aportado con dos importantes revisiones sistematicas con
estudio de costo-efectividad (Recomendaciéon A) y una Guia Clinica (basada en evidencia)
publicada por el National Institute of Clinical Excellence(NICE) (9, 11,17, 18, 22-24).

Para otras variables, como los pares de friccion, modularidad o materialidad de la prétesis, la
fuerza de recomendacién se ubica en la categoria C, al disponer de trabajos con menor tiempo
de seguimiento y cohortes.

Por tanto, en la recomendacién, es importante considerar que la cirugia protésica de caderas
proporciona una simbiosis tecnolégica entre un dispositivo médico de alta complejidad
(duracioén, resistencia, inmunocompatibilidad) y una técnica quirdrgica cuya experiencia en los
equipos de salud se construye sobre las competencias adquiridas en la practica quirdrgica
diaria.

En resumen, la toma de decision del tipo de prétesis deberd considerar los siguientes criterios:

= Revisidn sistemdtica actualizada de la evidencia cientifica (series de casos mayor a 10 afios)

= Experiencia quirdrgica (técnica quirdrgica predominante en los equipos)

= (Costo-efectividad de la proétesis

= Tasa de revisidn de los distintos tipos de proétesis.

5.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se formularon mediante "consenso simple".

5.5 Validaciéon de la guia

No se realizd una aplicacién piloto de la guia.

5.6 Vigenciay actualizacion de la guia
Plazo estimado de vigencia: .3 afios desde la fecha de publicacion.

Esta guia serd sometida a revisién cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Glosario de Términos

Abreviaturas

APS Atencion Primaria de Salud

AVD Actividades de la vida diaria

EEII Extremidades inferiores

ETC Endoprdtesis con reemplazo total de cadera
ETE Enfermedad trombo-embdlica

HBMP Human bone morphogenetic protein

NHS Servicio Nacional de Salud del Reino Unido (Inglaterra)
OA Osteoartrosis

SSVQ Servicio de Salud Vina del Mar-Quillota

TVP Trombosis venosa profunda

Glosario

Artralgia Dolor de las articulaciones

Tecnologia Sanitaria

Comprende a todo medicamento, equipamiento, dispositivo médico, sistemas
organizativosy de apoyo, como las competenciasy habilidades del recurso
humano que las utiliza.
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ANEXO 2. Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Bajo la premisa de buscar un sistema simple y de fécil interpretacion, tanto para los
profesionales del Ministerio de Salud como paralos clinicos, se ha resuelto usar el siguiente
sistema de clasificacion de evidencia y grados de recomendacién para todas las guias clinicas de
aqui en adelante. Este sistema es compatible con la mayoria de los

existentes en guias anglosajonas.

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion

1 Ensayos aleatorizados

Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacién

aleatoria
3 Estudios descriptivos
4 Opinion de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado | Descripcion”

A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.

B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.

Recomendacion basada exclusivamente en opinién de expertos o estudios
de baja calidad.

I Insuficiente informacién para formular una recomendacién.

Estudios de “buena calidad”: En intervenciones, ensayos clinicos aleatorizados; en factores de
riesgo o prondstico, estudios de cohorte con analisis multivariado; en pruebas diagndsticas,
estudios con gold estandar, adecuada descripcién de la prueba y ciego. En general, resultados
consistentes entre estudios o entre la mayoria de ellos.

Estudios de “calidad moderada”: En intervenciones, estudios aleatorizados con limitaciones
metodoldgicas u otras formas de estudio controlado sin asignacién aleatoria (ej. Estudios
cuasiexperimentales); en factores de riesgo o prondstico, estudios de cohorte sin analisis
multivariado, estudios de casos y controles; en pruebas diagnésticas, estudios con gold estandar
pero con limitaciones metodoldgicas. En general, resultados consistentes entre estudios o la
mayoria de ellos.

Estudios de “baja calidad”: Estudios descriptivos (series de casos), otros estudios no controlados
o con alto potencial de sesgo. En pruebas diagnésticas, estudios sin gold estandar. Resultados
positivos en uno o pocos estudios en presencia de otros estudios con resultados negativos.

Informacién insuficiente: Los estudios disponibles no permiten establecer la efectividad o el
balance de beneficio/dafio de la intervencion, no hay estudios en el tema, o tampoco existe
consenso suficiente para considerar que la intervencién se encuentra avalada por la practica.
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ANEXO 3. Score funcional de cadera D’AUBIGNE & POSTEL

METODO EVALUACION FUNCIONAL DE CADERA

Dolor (D) Movilidad Habilidad para Caminar (C)
0 Intenso y permanente Anquilosis /mala posicion de No camina
cadera
1 Severo con dolor nocturno | Cero; ligera deformidad /dolor | Solamente con muletas
2 Severo cuando camina Flexion < 40° Solamente con baston.
Tolgrable con  actividad Flexion 40°-60° Solamente bastén, < 1 hora.
3 limitada
Dolor a caminata suave, | Flexién 60°-80°, puede tocarse | Larga caminata con baston,
4 no duele al descanso. el pie. caminata corta sin baston.
Lev-e- € Inconstante, Flexion 80-90°, abduccién 15°. No . us-a, bastén, pero
actividad normal claudicacién leve.
6 Ausencia de dolor. Flexion >909°, abduccion a 30°. | Normal.
CLASIFICACION FUNCIONAL DE CADERA
Habilidad para Total
Dolor (D) Caminar (C) (D+CQ)
Muy bueno 11 a 12
6 6 12 Camlr'la 'sjln baston, sin dolor ni
claudicacion.
Camina sin bastén, sin dolor pero ligera
6 5 11 . .,
claudicacion.
Camina sin bastén, no claudica pero
5 6 11 L o
duele al inicio del movimiento.
Bueno 10
Camina sin baston, dolor y claudicacién
5 5 10
leve.
Camina sin bastén, con dolor pero sin
4 6 10 L
claudicacion.
6 4 10 Usa baston fuera de la casa, no duele.
Moderado 9
5 4 9 Dolor leve, usa bastdn fuera de la casa.
Duele unos minutos después de
4 5 9 caminar; no usa baston; con leve
claudicacion.
6 3 9 No duele; usa bastén todo el tiempo.
Reqular 8
5 3 8 Dolor leve; usa baston todo el tiempo.
Dolor después de caminar; usa baston
4 4 8
fuera de casa.
Pobre 7 6 menos.
Movilidad reducida
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Para la Evaluacién de la Capacidad Funcional en Atencidn Primaria se considera las variables
“Dolor” y “Habilidad para Caminar”.

METODO DE EVALUACION DE MEJORIA CONSEGUIDA POR LA OPERACION EN AFECCIONES

DE CADERA
PJE. PJE. DIFERENCIA | PONDERACION | TOTAL
VARIABLE PREOPERATORIO [POSTOPERATORIO DE LA VARIABLE

(a) (b) (b-a) (c) (b-a)x ¢

Dolor 3 5 2 2 4

Movilidad 2 5 3 1 3

Habilidad para
caminar 3 4 1 2 2
TOTAL PJE. 9

Nota: Los puntajes en la tabla son a modo de ejemplo. En este caso, el paciente al obtener 9 puntos corresponde
clasificarlo como de “Buena mejoria” en su Funcionalidad.

CALIFICACION DE LA MEJORIA FUNCIONAL

* Muy buena mejoria = 12 0 mas pts.
= Buenamejoria=7a 11 pts.
= Mejoriaregular=3a7 pts.
= Fracaso = menor que 3 pts.

El dolor y la habilidad para caminar son mucho mas importantes que la movilidad. Por lo tanto,
el primer y altimo ndmero se multiplican por dos. También este célculo permite comparar
los resultados de una artroplastia respecto a una artrodesis.

37




ANEXO 4. Encuesta Aplicada por Enfermera para Orientar la Evaluacion Integral de

Adultos Mayores con Indicacion de Endoproétesis Total de Cadera GES

Nombre: Edad

Encuesta al Cuidador

Si 1.- El Adulto Mayor (AM): ;Tiene pérdidas importantes de memoria?

Si 2. ;Tiene Dificultad para expresarse de forma verbal o escrita; nombrar
objetos; reconocer objetos, personas o partes del cuerpo?

Si 3. ;La alteracidon cognitiva dificulta la realizacién de las AVD como: —
ducharse o bafarse, manejar su propio dinero, tomar sus MEDICO
medicamentos, prepara su comida, hacer las tareas de la casa.

Si 4, ;Posee un Minimental abreviado bajo los 13 puntos?

Si 5. ¢{Se ha sentido deprimido o angustiado en el Ultimo mes?

Encuesta al Adulto Mayor

No | 6. El Cuidador: ;Podrd ayudarlo(a) en actividades de vestuario e
higiene?
No | 7. ;Podrd acompanarlo(a) a rehabilitacién 1 a 3 veces por semana? a
No | 8. ;El cuidador, es una persona activa e independiente? ASISTENTE SOCIAL
Si 9. Usted: ;Vive con su cuidadora (or)?
No | 10.;Posee dinero para asistir a sesiones de rehabilitacién de 1 a 3 veces
por semana?
Si 11. ;Reside en segundos pisos (o superiores), cerros o lugares de dificil
acceso?
Si 12. ¢Tiene sensacién de perder equilibrio, inestabilidad y/o mareo
cuando camina?
Si 13. ;Ha sufrido 2 6 mas Caidas en los ultimos 6 meses?
KINESIOLOGO
Si 11. ;Tiene dificultad para alimentase, vestirse o asear su cuerpo? —
Si 14. ;Tiene dificultad para usar bastén o andador y/o se resiste a usarlos?
Si 15. ;Usa usted bastones ortopédicos?
No | 16. ;El o los bastones ortopédicos o su andador se encuentran en buen
estado?
Si 17. ¢Tiene Obesidad (IMC = a 32), HTA y/o Diabetes Mellitus
descompensadas?
No | 18.;Sus e.nf7ermedades crénicas estan en control y tratamiento de en su > ENFERMERA
consultorio? NUTRICIONISTA
Si 19. {Ha bajado mas de 4 Kg. de peso en los ultimos 6 meses o su IMC es
<a23
No | 20.;Puede mover los brazos normalmente?
Si 21. ;Presenta dolor intenso en los brazos que dificultan sus > .
movimientos? » e
Si 22. Aparte de la cadera con artrosis ;Tiene otra articulacion con

problemas en las extremidades inferiores?
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ANEXO 5. Evaluacion Kinésica Funcional Preoperatoria Endoprotesis de Cadera

NOMBRE.: EDAD: Ne FICHA:
INGRESO I:I REEVALUACION
FECHA:. ...t FECHA:...../——............

DOLOR OSTEOARTICULAR: Utilice Escala Visual Analoga EVA, escriba el puntaje frente a cada articulacion:

Der. Izq. Der. Izq.
Hombro Cadera
Columna Rodilla
DERECHA HOMBRO IZQUIERDA
1 2 3 2 1
PRUEBA DE RASCADO DE LA ESPALDA
am. am.
DERECHA CoDO IZQUIERDA
1 2 FLEXION 3 2 1
1 2 EXTENSION 3 2 1
1 2 SUPINACION 3 2 1
1 2 PRONACION 3 2 1
DERECHA MANO IZQUIERDA
1 2 OPOSICION 3 2 1
1 2 PRENSION 3 2 1
DERECHA CADERA IZQUIERDA
1 2 TEST PERNAS CRUZADAS 3 2 1
DERECHA RODILLA IZQUIERDA
1 2 FLEXION 3 2 1
1 2 EXTENSION 3 2 1
DERECHO TOBILLO IZQUIERDO
1 2 FLEXION 3 2 1
1 2 EXTENSION 3 2 1
DERECHO COLUMNA LUMBAR-CADERAS-ISQUIOTIBIALES IZQUIERDO
PRUEBA DE SENTARSE EN LA SILLA Y ALCANZARLA
cm. PUNTA DEL PIE cm.
% FUERZA DE CUADRICEPS %
CAIDAS Sl CANTIDAD
ESTACION UNIPODAL DERECHA | e Seg. IZQUIERDA | e Seg.

TIMED UP AND GO

...................... Segundo
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SI AYUDAS TECNICAS NO
BASTON ANDADOR ARTICULADO SILLA DE RUEDAS OTRO:
16 2 ANDADOR CON RUEDAS
PESQUISA DE ENFERMEDAD DE PARKINSON: DIFICULTADES PARA ESCRIBIR (letra pequefia e ilegible) SI NO

BRADICINESIA RIGIDEZ TEMBLOR DE REPOSO ARRASTRA UN PIE
S NO S| NO S| NO S| NO
(Signo Obligado) (Flexion y Extension de (Mov. Pulgar - Indice, mano
Munecay Codo) Reciproco)
REALIZA ACTIVIDAD FiSICA NO Sl DONDE:
Veces x semana..........
EV. FUNCIONALIDAD DE LA CADERA SEGUN HARRIS MODIFICADO
EECELETE HARRE MODTFICADE,
Cevalloz Mesa &, Revizta Cubans Orntopedia v Traumstologiz 395,12 (1-20:72-6.
1. Dolor (40 ptos): minguno 40 Cuidado de los Sin dificultad [
Lewve U acasional 35 pies. Ej. Lavary Con dificultad E]
Moderado ] secar oz pies Incapaz 1]
Severo 1] (5 ptos.)
2. Funcian 10 cuadras 0 mas 148 Claudicacion Minguna [
Distancia caminada | 6 cuadras 17 (5 ptos) Leve 3
(15 ptos) 1-3 cuadras T Severo 1]
Interiores 2
Incapaz de caminar 1]
Funcidn MHinguno g Escaleras Mommnal 4]
Apoyos (5 ptos) Bastan 4 A ptos) on pasamanos 4
ocasionalmente
Baston o muleta 3 E=zcalon a escalon 2
Siempre
Dos hastones o 2 Incapaz 1]
muletas
Andadar 1
Incapaz de caminar i]
3. Movilidad v Sin dificultad a Clasificacion Funcional de Cadera segun Harris
potencia muscular Caon dificultad 3 Modificadao.
Capacidad de Incapar i]
movilizarse en 0.3 80 ptos. = Excelente
vehiculo: entrary B0 a 649 ptos. = Bueno
salir Al a 549 ptos. = Regular
(5 ptos) 49 ptos. 0 menos = Malo

ANTECEDENTES PSICOSOCIALES Y REDES

{Se siente acompanado (a)?

si

no

;Siente que las personas de casa se preocupan de usted?

{Le agrada participar en actividades de grupo?

{Presenta alteraciones del suefio?

DIAGNOSTICO KINESICO FUNCIONAL:
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PRESTACIONES KINESICAS

Alivio Dolor Rangos articulares Fuerza muscular Integracion psicosocial

Marcha AVD Tolerancia al esfuerzo Cognicion

Equilibrio Prevencion de caidas Ayudas técnicas Fisioterapia

L (o3
PLAN DE TRATAMIENTO INDIVIDUAL/ N° SESIONES GRUPAL/ N° SESIONES

KINESIOLOGO:......ccuuueiiirmnncerienenssssennsamssssssnssssssnnnss
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ANEXO 6. Instructivo de Ficha Ingreso y Reevaluacion Kinésica Integral

Objetivos:

1. Medir la funcionalidad integral desde el punto de vista: fisico, sensorial y psicosocial.
2. Efectuar un diagndstico kinésico funcional a partir de la funcionalidad medida.

3. Determinar los objetivos a intervenir

4. Elaborar un plan de atencién de acuerdo a los déficit detectados.

5. Evaluar los cambios obtenidos al finalizar la intervencion.

Areas de la Ficha
La ficha se compone de las siguientes areas:
I. ldentificacion del paciente.
IIl. Antecedentes clinicos e indicacién médica de rehabilitacion.
lll. Dolor osteoarticular.
IV. Screening de la funcionalidad segmentario.
V. Evaluacién de la fuerza muscular de cuadriceps.
VI. Reporte de caidas
VII. Evaluaciéon de la estabilidad postural.
VIIl.  Uso de ayudas técnicas
IX. Registro de la practica de actividad fisica.
X. Sospecha de Enfermedad de Parkinson.
XI.  Evaluacion de la funcién cardiovascular.
Xll. Pesquisa de antecedentes psicosociales y de redes.
XIll. Diagndstico kinésico y objetivos de tratamiento.
XIV. Modalidades de intervencion.
XV. Trabajo con monitoras de la comunidad

I. IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Registrar el nombre, edad, nimero de ficha y RUT del paciente, asi como la fecha de ingreso o
reevaluacion.

Il. ANTECEDENTES CLINICOS E INDICACION MEDICA DE REHABILITACION.

El paciente sera derivado a kinesiélogo con los siguientes antecedentes: condiciones de riesgo,
evaluaciones funcionales (indice de Katz, EFAM(25)) Yesavage, Pfeffer, patologias, farmacos que
actualmente tiene indicados el paciente por patologia e indicacion medica de rehabilitacién.

1ll. DOLOR OSTEOARTICULAR

Localizaciéon y medicion de la percepcion del dolor osteoarticular: El dolor osteoarticular se medira
mediante la Escala visual analoga (EVA): que consiste en una regla en linea horizontal, donde se
observan inscritos los nimeros del cero al diez. Usted debe solicitar al paciente que asocie al dolor con el
numero de la siguiente forma:

“Digame, cuanto le duele su.......... entre “0” y “10”, siendo “0” igual a ningun dolor y “10” a un dolor
insoportable
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Si el paciente no asocia el nimero a su valor simbdlico, puede utilizar las imagenes de los rostros que
aparecen bajo los numeros para lograr de una forma indirecta cuantificar la percepcién del dolor

Registrar la intensidad del dolor reportado en casilleros (hombro, columna, cadera y rodilla). Silo requiere
anote bajo los casilleros otras articulaciones que presenten dolor.

Considere que entre los primeros sintomas de la Enfermedad de Parkinson esta el dolor articular pseudo
reumatico probablemente secundario a la rigidez muscular.

IV. SCREENING DE LA FUNCIONALIDAD ARTICULAR SEGMENTARIO

Objetivo: detectar disfunciones de las extremidades o columna para luego proceder a una evaluacién

especifica si lo requiere.

Consideraciones:

= Observe los movimientos durante todas las fases de las pruebas en busca limitaciones, alteracion del
ritmo y asimetria.

= Detener la prueba si el paciente experimenta dolor.

=  Demuestre y luego solicite al paciente que repita diversos movimientos.

= (Calificar las pruebas funcionales segun la siguiente escala:

Escala de Valoracién de los Movimientos Funcionales

Valor Condicién

No lo logra

Lo logra parcialmente

Lo logra

Hombro: Para la evaluacién global del complejo articular del hombro se utilizara la prueba de rascado de
la espalda.

Prueba de rascarse la espalda (Back scratch test)
Evalta flexibilidad del tren superior. El participante debe estar de pie y

ubicar una extremidad sobre algin hombro con el codo orientado hacia ra”_ﬁm‘x
arriba y con la palma de la mano hacia abajo tocando la espalda, como ( ~]
indica la ldmina. La otra extremidad debe estar en sentido contrario con la k8 r‘ﬁv
palma hacia arriba y el dorso de la mano adosada a la espalda. El paciente ,’%E/;/f, )
debe intentar tocar las puntas de los dedos. // J’/)}- /
A '1// F{
= Realizar dos practicas antes del registro. {:i_d__,r _ ||
= Verificar si los dedos medios estan dirigidos el uno hacia el otro lo mejor
posible. 'LT‘: __}I
|

= No permitir que los participantes junten sus dedos y se tiren. (
= Registrar con una regla la distancia en centimetros entre los dedos
medios.

Codo: efectuar en forma simultanea pruebas activas de: flexién, extensidn, supinaciéon y pronacion de

codo.

=  Flexion: demuestre y solicite una flexién de codo hasta que la mano toque la cara anterior del
hombro.

= Extension: demuestre y solicite desde la posicion anterior, una extensién del codo con la palma de la
mano en supinacion.
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=  Supinacion: demuestre y solicite con el codo en flexién de 90° adosado al tronco y las manos
empunadas, con las palmas hacia abajo. A continuacién gire el pufio hasta que la palma mire hacia
arriba.

=  Pronacién: demuestre y solicite utilizando la posicion del codo anterior, pida al paciente que gire
desde la posicion de supinacién hasta que la palma mire hacia abajo. Opcionalmente la mano puede
empunar un lapiz para objetivar la excursiéon del movimiento.

Mano: explorar por separado los movimientos de: oposicion y prensién gruesa.

= Oposicion: demuestre y solicite al paciente el movimiento del pulgar para que logre tocar la punta
del pulgar con cada una de las puntas de los dedos.

=  Prension: demuestre y solicite al paciente que empufe con fuerza la mano y observe si es capaz de
hacerlo.

En la prension gruesa normal los dedos estan muy juntos en movimiento continuo, y tocan la palma a

nivel del surco palmar distal.

Cadera: se utilizarad una prueba que incorpore movimientos combinados.

= Test de las piernas cruzadas: con el paciente sentado, solicitar que cruce una pierna sobre la otra,
apoyandola sobre la rodilla contraria. Se exploran los movimientos de flexion, abduccién y rotacién
externa de la cadera. Repetir en lado contrario.

= Rodilla: con el paciente en posicion sentado con las piernas colgando en 90° de flexién, solicitar que
efectle los movimientos de extension de rodilla en contra de la fuerza de gravedad y luego de
flexion de rodilla a favor de la fuerza de gravedad. Se sugiere palpar la articulacion, en el transcurso
de la prueba, para detectar posibles crepitaciones.

Tobillo: se explorara los movimientos de flexo-extensién del tobillo con el paciente sentado, rodillas en

90¢°, pies apoyados en el suelo. Demuestre y solicite que el paciente efectie los siguientes movimientos:

=  Flexion dorsal o dorsiflexion: apoyando el talén en el suelo, levante la punta la punta del pie hacia
arriba.

= Extension o flexion plantar: la punta del pie apoyada en el suelo, solicite que levante el talén.

Columna lumbar, cadera e isquiotibiales: se utilizara un método indirecto para evaluacién de
flexibilidad de columna lumbar, cadera e isquiotibiales.
= Prueba de sentarse en la silla y alcanzar la punta del pie (chair sit-and-reach test)

Material y equipo:
- 1sillade app. 43 cm. de altura y estable.
- Cinta métrica o regla.

Procedimiento:

- Paciente sentado al borde de lasilla.

- Una pierna debe estar doblada con el pie
completamente apoyado sobre el piso.

- La otra pierna debe estar con la rodilla
extendida y el talébn apoyando en el piso con
el tobillo en dangulo de 90°.

- Dirigir el tronco lentamente hacia delante
hasta la punta del pie de la extremidad
inferior con la rodilla extendida de la
siguiente forma: brazos extendidos, manos superpuestas con los dedos medios al mismo nivel, de tal
forma que logre tocar la punta del pie. Evitar que flexione la rodilla extendida durante la prueba.
Practicar un par de veces antes de registrar

- Mantener unos dos segundos la posicién maxima alcanzada.
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Registro:

Medir la distancia entre el dedo medio de la mano y la punta del pie correspondiente al mismo
hemicuerpo. Repetir la prueba en ambos lados.

Medidas de seguridad:

- Silla debe estar apoyada a una pared

- Deben exhalar el aire cuando se inclinan lentamente hacia delante

- Evitar dar saltos en lassilla

- Elongar suavemente, nunca llegar a un punto que ocasione dolor

- Contraindicado en personas con osteoporosis severa o presencia de dolor estimulado por esta
posicidn, pacientes secuelados de AVE.

V. EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR

Medicion de la fuerza muscular de cuadriceps.

La fuerza muscular se evaluard en base al Cuadriceps, que constituye uno de los principales grupos

musculares del cuerpo. La escala de medida serd en porcentaje de la fuerza en relacion a la aplicacién de

resistencias de la fuerza de gravedad, resistencia moderada y resistencia maxima.

El paciente sentado, apoyando la espalda a la silla, caderas y rodillas en 90° con apoyo de los pies al suelo.

Brazos cruzados en el pecho y el Kinesiélogo fija con una mano a nivel supra patelar, la otra extremidad

inferior permanece relajada. Solicitar al paciente que haga una maxima extensién voluntaria de rodilla. Si

lo logra, proceder a medir la fuerza muscular del cuadriceps con resistencia manual, segun los siguientes

criterios:

Evaluacion manual:

= 0% Ausencia de contracciéon muscular.

= 25% Vence parcialmente la resistencia de la fuerza de gravedad y no completa el arco de movimiento
normal.

=  50% Vence la resistencia de la fuerza de gravedad completando todo el arco de movimiento normal.

= 75% Vence una resistencia moderada ejercida por el kinesiélogo en forma manual, fijando con una
mano a nivel suprapatelar y la otra a nivel de los maléolos, durante todo el arco movimiento.

= 100% Vence una resistencia maxima ejercida por el kinesiélogo en forma manual, fijando con una
mano a nivel suprapatelar y la otra a nivel de los maléolos, durante todo el arco movimiento.

V1. REPORTE DE CAIDAS

Consultamos al paciente si ha presentado caidas los ultimos 6 meses. Las alternativas son: No y Si. Luego
se registra el nUmero de caidas reportadas.
VII. ESTABILIDAD POSTURAL (EQUILIBRIO)
A continuacién se ejecutan pruebas que especificas para la evaluacién del equilibrio estatico y dinamico
que se correlacionan con el riesgo de caer, entre ellas estan: Estacién Unipodal (EU) y Timed up and go
(TUG).
Estacion Unipodal (EU):

Instrucciones:

- Paciente de pie utilizando calzado habitual.
- Vista al frente.
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- Extremidades superiores cruzadas sobre el pecho con las manos tocando los hombros.

- Elevaluador se ubica al costado del paciente.

- Primero demuestre y luego solicite al paciente que mantenga el equilibrio sobre un pie, durante
el mayor tiempo posible, sin dejar que sus piernas se toquen entre si. La otra extremidad inferior
debe mantener una flexién de cadera y rodilla en 90°.

- Cronometrar el tiempo, desde el momento en que la cadera y rodilla logren la flexion de 90°.

- Criterios para detener el cronometraje del test son los siguientes: si las piernas se tocan entre si,
los pies se mueven de su posicion inicial, el pie toca el suelo, o los brazos se mueven desde su
posicién inicial.

- Registrar el resultado del primer intento si el tiempo logrado es igual o superior a cinco segundos.
De lo contrario se registra el mejor tiempo logrado de tres intentos.

- Repetir el procedimiento en la otra extremidad inferior (ver tabla).

Timed Up and Go (TUG)

Instrucciones:

- Paciente bien sentado contra el respaldo de la silla.

- Brazos descansando sobre los muslos, y los pies colocados justo detras de la linea de partida.

- Marcar un recorrido de tres metros desde la linea de partida hacia una pared.

- El evaluador se ubica de pie, a media distancia entre la linea de partida y la marcacion a tres
metros de ésta.

- Alaorden de partida, se pide al paciente que se levante de la silla, camine a paso normal los tres
metros hacia la pared, dé la vuelta, y regrese a la silla, volviendo a retomar la posicién sentado.

- Cronometrar el tiempo desde que se da la orden de partida, hasta que el sujeto tras caminar el
recorrido de seis metros retorna a su silla y apoya su espalda contra el respaldo de ésta. (ver tabla
adjunta)

- Registre observaciones.

Estacion Unipodal

Objetivo Funcién medida Pobl. Objetivo 'M'erlt-os y
limitaciones
Detectar Equilibrio estatico sobre | Adultos mayores, | Sencillo, rapido y de
riesgo de un pie. Valor normal > 5 | pacientes con | bajo costo.
caida. seg. inestabilidad  postural, | Altamente sensible a
fragiles o con |riesgos de caidas.

antecedentes de caidas. | Baja especificidad.
Requiere uso de

cronémetro.
Timed up & go
Objetivo Funcién medida Pobl. Objetivo Mérito y limitaciones
Predecir caidas | Cuantifica el equilibrio | Adultos mayores | Sencillo, rapido y de
en adultos dindmico. inestables, fragiles o |bajo costo. Requiere
mayores -Normal < 10 seg.|estudio de caidas. espacio  adecuado,
fragiles o de Riesgo leve de caida 10 silla 'y cronémetro.
riesgo. a 20 seg. Sensible y especifico
Alto riesgo de caida > 20 en la prediccién de
seg. caidas.




VIII. USO DE AYUDAS TECNICAS

Preguntar por el uso y tipo de ayuda técnica que utiliza el paciente para desplazarse al momento de la
evaluacién. Las alternativas de respuestas son: No y Si opciones son: baston, andador, y silla de ruedas.

IX. REGISTRO DE LA PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSICA.

Se efectlia una encuesta donde se consigna si el adulto mayor realiza actividad fisica. Las alternativas de
respuestas son No. Si es afirmativa se pregunta por la frecuencia semanal y el lugar donde la realiza, asi
como el tiempo empleado en cada sesion.

X.SOSPECHA DE ENFERMEDAD DE PARKINSON

El objetivo es contribuir a la pesquisa de signos y sintomas que orienten a la presentacion de una posible
Enfermedad de Parkinson. En caso de estar presentes, el paciente serd derivado a médico de Atencion
Primaria.

Observe la presentacion de los siguientes signos y sintomas: (detalles en Guia Clinica Enfermedad de
Parkinson)

= Bradicinesia y al menos uno de los siguientes sintomas o signos:

= Rigidez muscular

=  Temblor de reposo

= Marcha con arrastre de un pie

= Dificultad para escribir (letra pequena e ilegible).

X1 INSTRUCTIVO DE APLICACION ESCALA HARRIS MODIFICADA

Aplicar la escala Harris modificada, en la evaluaciéon preoperatorio y luego a los tres meses del post
operatorio.

Permite evaluar el estado funcional del adulto mayor previo a la cirugia, generando recomendaciones
para la intervencién preoperatorio. Tras la cirugia logra medir los resultados y su evolucién funcional
aportando una valiosa ayuda en el seguimiento del paciente.

Cada uno de los aspectos se evalia como sigue:

Dolor: Se pregunta si ha presentado dolor en la cadera (con artrosis u operada), en la ultima semana.

Distancia caminada: Se pregunta sobre la distancia promedio caminada en los Ultimos dias
(considerando el uso de la ayuda técnica, al momento de la evaluacién, si procede)

Utilizacion de ayuda técnica: Se observa el tipo y la cantidad de ayudas técnicas que posee al momento
de la evaluacion y se corrobora con la observacion en la marcha

Capacidad de movilizarse en vehiculo: Se pregunta sobre la capacidad de entrar y salir de un automovil,
mas que la capacidad de conducirlo, ya que en nuestro medio socioeconémico no todos los adultos
mayores poseen un automdévil, o saben conducirlo. Sin embargo, en aquellos casos en que procede se
considero conducir el automovil.

Capacidad de realizar las AVD de los pies: Se pregunta sobre la capacidad para el lavado, secado y
vestimenta de las extremidades inferiores, especialmente en los pies.
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Claudicacion: Se observa la marcha con la ayuda técnica usada al momento de la evaluacién, y con ello se
considera el grado de claudicacién presentado.

Capacidad de subir y bajar escaleras: Se observa el acto de subir y bajar las escaleras (con pasamanos),
considerando el uso de ayuda técnica al momento de la evaluacién, si procede.

La puntuacion maxima de la escala es 80 puntos, y la clasificacion del estado funcional del paciente en
ambos periodos, se puede categorizar como sigue:

70 a 80 puntos = Excelente
60 a 69 puntos = Bueno

50 a 59 puntos = Regular
Inferior a 50 puntos = Malo

XIl. PESQUISA DE ANTECEDENTES PSICOSOCIALES Y DE REDES

Estas cuatro preguntas intentan indagar sobre la relacion que tienen los adultos mayores con su entorno
familiar — social y su posible efecto en su situacién de salud funcional.

= ;Se siente acompaiado (a)?

= ;Siente que las personas de casa se preocupan de usted?

= ;Le agrada participar en actividades de grupo?

= ;Presenta alteraciones del suefio?

XIil. DIAGNOSTICO KINESICO FUNCIONAL Y OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

A continuacién y en base a los antecedentes aportados por la interconsulta médica, antecedentes
funcionales y la evaluacion kinésica integral del adulto mayor se procede a enunciar el diagnoéstico
kinésico funcional.

Objetivos de tratamiento:

Los objetivos se desprenden de la evaluacion kinésica integral efectuada y estan en directa relacion con la
modalidad de atencién seleccionada.

Los principales objetivos son:

a) Control del dolor.

b) Aumento en los rangos articulares.

c¢) Aumento de la fuerza muscular.

d) Mejorar el equilibrio estatico.

e) Estabilizar la marcha

f) Indicar, corregir o modificar el uso de ayudas técnicas para la marcha.
g) Aumentar la tolerancia al esfuerzo.

h) Incrementar el nivel cognitivo.

=

Lograr o mejorar la integracion psicosocial.
Modalidades de Intervencién

El Programa de Rehabilitacién Integral Comunitaria tiene dos modalidades de intervencion:
individual, grupal.

1.- Individual: Accederdn a esta modalidad todo paciente que cuyas caracteristicas funcionales se
vean alteradas y que requieran de una atencién personalizada.
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Al inicio de la rehabilitacién los pacientes participaran en 3 sesiones en grupos de no mas de curto
personas con patologias afines. La reevaluacion serd semanal para el control de los resultados. En caso
de continuar con dolor, las sesiones pueden extenderse por periodos iguales hasta totalizar un
maximo de 4 semanas de tratamiento. Posteriormente si no se obtienen los resultados esperados se
deriva a médico.

Implementacidn requerida para la atencién individual.

Equipamiento:
= Sala con buena iluminacion y | = Bicicleta ergo métrica
calefaccion.
= Camilla, escabel = Paralelay espejo
= Sabanillas, toallas. Bandas elastica de diversas tensiones
= TENS Pesas de ', 1y 2 kilos.

= Compresas heladas (cold pack)

1 Silla de ruedas

= Refrigerador con congelador.

1 Andador fijo

= Set de compresas humedo calientes

1 Andador mévil (4 ruedas)

= Calentador de compresas

2 Pares de bastones

= Espejo de pared (200 x 200 cm.) =
Insumos
= Gel electroconductor = Papel toalla.

= Tela adhesiva.

2.- Grupal: posterior a la atencién de pequenos grupos, el paciente se integrara a sesiones de grupos
de hasta 10 personas

El nimero de sesiones grupales serd de siete con una frecuencia de tres semanales y una hora.

Se debe contar con material minimo para este programa de trabajo:

1. Sala con buena ventilaciéon e iluminacion.

2. Sillas

3. Estante donde guardar materiales.

4. Equipo de musica

5. Bandas elasticas

6. Material de apoyo (bastones de ejercicios, botellas con arena o agua de ' kilo, sacos de arena de
1 kilo, cuerdas, etc)

7. Balones de diferentes tamafos.

8. Jarroy vasos para beber agua.

Trabajo con Monitoras de la Comunidad

El kinesidélogo en conjunto con enfermera y asistente social tomara contacto con las monitoras
existentes en las sedes comunitarias, invitdndolas a participar en este programa, con previa
capacitacién en el tema relacionado con el envejecimiento, trato con los adultos mayores, apoyo
domiciliario, autocuidado de la salud, asi como la definicién de sus funciones de apoyo en el
programa de rehabilitacion.

Las (os) monitoras (es) participaran en el apoyo diario que entregara el kinesiélogo en la sala de
rehabilitaciéon, por ejemplo supervisar el que los AM realicen sus pautas de ejercicios en terapia
individual, entregar cartillas educativas a familiares y adultos mayores, colaborara en la organizacién
del trabajo grupal realizando: toma de presion arterial, frecuencia respiratoria y cardiaca, registro de
asistencia diaria, ubicacion de sillas y material de trabajo.

Luego del alta kinésica, las monitoras deberian dar continuidad a los grupos en las sedes
comunitarias, asi como de apoyo al seguimiento que se realizard en domicilio con distintos niveles de
discapacidad.
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Observacion: Se reevaluara solo aquellos aspectos funcionales de acuerdo a los objetivos planteados
para el paciente.

Intersectorialidad

El kinesidlogo debe mantener un trabajo permanente con la intersectorialidad:
- Liga contra el Mal de Parkinson.

- Oficina Municipal del Adulto Mayor.

- FONADIS

- INP

- SENAMA.

- Chiledeportes

- Organizaciones de discapacitados y adultos mayores.



ANEXO 7. Recomendaciones Kinésica post Quirtrgica

Para desarrollar este periodo de rehabilitacion se han definido 3 sub-etapas de intervencion
relacionados con periodos especificos de tiempo hasta completar 3 meses desde el momento de
la intervenciéon: etapa de proteccion, de reeducacion de la marcha y de reincorporacion
funcional avanzada.

ETAPA | DE PROTECCION:

Este periodo se desarrolla desde el momento del alta en el nivel hospitalario y la posterior
derivacién al nivel ambulatorio en el lugar de origen del paciente hasta completar el primer mes
desde el momento de la operacion. Realizar tratamiento de Kinesiologia con una frecuencia de
2 a 3 veces por semana segun la condicién del paciente.

Objetivos:

1. Apoyar el manejo no farmacoldgico del dolor de la cadera operada.

2. Prevenir y/o tratar complicaciones tales como: luxacion de la prétesis de cadera, contractura
muscular, rigidez articular, trombosis venosa profunda, edema de extremidades inferiores.

3. Mejorar el rango de movilidad articular e incrementar la flexibilidad de la cadera operada y
rodilla dentro de los limites aceptados para esta etapa.

4. Aumentar la fuerza de los musculos satélites de la cadera operada y el triceps braquial de las
extremidades superiores.

5. Reeducar la marcha con 2 bastones o andador articulado aumentando los niveles de carga

de la prétesis.

Controlar los niveles de carga (apoyo) de la extremidad inferior operada

Reeducar el ascenso y descenso de escaleras.

Prevenir caidas.

Educar en la realizacion de las AVD y de los cuidados especificos de la prétesis.

0 N

La educacion en esta etapa esta orientada a prevenir la luxacion de cadera, dependiendo del
tipo de abordaje. Por lo general la posicion que favorece la luxacion de la cadera es la flexién,
aduccién y rotacion interna de cadera asociadas, es decir, evitar cruzar las piernas.
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Las principales indicaciones son:
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El paciente puede dormir recostado de espaladas con un cojin
entre sus piernas. A los tres meses de la operacién, podrad
dormir de costado sobre la cadera operada.
Al recostarse sobre el costado de la cadera no operada,
interponer un cojén entre las rodillas.
Al Bajar de la Cama, hagalo por el mismo lado de la cadera
operada de la siguiente manera: siéntese en la cama, baje la
pierna operada (siempre manteniéndola estirada y alineada al
tronco), y luego baje la pierna sana. Al Subir a la Cama realice el
proceso inverso. Ademads, el velador debe permanecer al lado
de la cama, por el mismo lado de la pierna operada.
Al sentarse, hagalo con la pierna estirada en sillas altas. Es
recomendable elevar la altura de la cubierta del WC.

Al banarse (ducha al mismo nivel del suelo o tina), entre
con su pierna sana manteniendo la pierna operada
estirada, y luego entre la pierna operada. Siéntese en
una silla o banquito seguro, y luego lavase. En las EEII
debe ser ayudado por un tercero. Para salir es el
proceso inverso, siempre cuidando de mantener la
pierna operada estirada. Para secar las EEIl debe ser
asistido por un tercero.

Al principio, camine regularmente distancias cortas en
terrenos planos siempre acomparnado; posteriormente,
aumente las distancias segun su tolerancia. Podria
aumentar una cuadra cada semana.

Para las Tareas Domesticas, evite actividades pesadas
durante las 6 primeras semanas luego de la operacién.
Siempre debe usar sus bastones, un baston o la superficie de
trabajo para apoyarse mientras se mueve en la cocina. Puede
permanecer parado sin bastones frente al lavaplatos, mesa o
cocina, pero no por largos periodos de tiempo, en protesis
totales cementadas.

En un comienzo, desplacese en Auto en el asiento del copiloto.
Al subir, siéntese de costado sobre un cojin, introduzca la
pierna izquierda, y luego la derecha, manteniendo siempre
estirada la pierna operada. Para bajar realice el movimiento
inverso.

El paciente debe tener presente que cualquier infeccion
presentada, debe ser informada a su medico tratante.

Es importante indicar una pauta diaria de ejercicios para que el paciente realiza por lo menos
una vez al dia, orientados a mejorar la movilidad articular, la fuerza muscular y estimular la
marcha.




Esta prohibido:

Cruzarse de piernas o sentarse pierna arriba con la pierna operada encima.

Flexionar hacia arriba la pierna operada mas de 90° o inclinarse hacia delante desde la
cintura. Sobre 45° en prétesis con abordaje posterolateral.

Al secarse los pies luego de banarse, colocarse ropa interior, medias y/o pantalones al
vestirse, solicite ayuda de terceros.

Arrodillarse. Recoger y/o levantar objetos del suelo inclindndose hacia delante.

Hacer largas caminatas que lo cansen y estar de pie durante largos periodos de tiempo. No
debe girar, dejando fija la pierna operada en el suelo.

ETAPA Il DE REEDUCACION DE LA MARCHA

Este periodo se desarrolla en el segundo mes posterior a la operacién. Realizar tratamiento de
kinesiologia con una frecuencia de 1 a 2 veces por semana.

En este periodo los objetivos son:

1.
2.
3.

Apoyar el manejo no farmacolégico del dolor de la cadera operada, si procede.

Aumentar el rango de movilidad articular e incrementar la flexibilidad de la cadera operada.
Fortalecer contra resistencia los musculos satélites de cadera y triceps braquial de las
extremidades superiores.

Reeducar la marcha con ayuda técnica. Control y retiro de bastones o andador.

Controlar los niveles de carga (apoyo) de la extremidad inferior operada segun tipo de
protesis.

Reeducar el ascenso y descenso de escaleras.

Educar en la realizacion de las AVD y de los cuidados especificos de la prétesis.

La educacidn en esta etapa se relaciona con los cuidados de la prétesis y las actividades a
realizar en la vida diaria, segun los avances de esta etapa y el tipo de proétesis utilizada.

Las recomendaciones se reforzaran en este mes. En el caso de las AVD, se realizaran a tolerancia
en las protesis totales cementadas.

53



En este mismo tipo de prétesis, luego del primer mes, el paciente podra arrodillarse de la
siguiente forma: sosteniéndose sobre algo firme, deslizar la pierna operada hacia atras,
manteniéndola estirada, para luego agacharse, flexionando la rodilla de la pierna sana.

ETAPA Il DE REINCORPORACION FUNCIONAL AVANZADA

Este periodo se desarrolla desde el término del segundo mes hasta el término del tercer mes.
Durante este periodo lo ideal es realizar terapia kinésica con una frecuencia de 1vez por
semana.

En este periodo se suman a los objetivos anteriores:
1. Reeducar marcha independiente con o sin ayuda técnica.
2. Reintegrar al paciente a las actividades de la vida diaria instrumentales y avanzadas.

La educacion en esta etapa el paciente asume el rol en la rehabilitacién diaria en su hogar, y

que mantenga una pauta diaria de ejercicios basicos para toda la vida, con la finalidad de

mantener la musculatura de la cadera y las ganancias obtenidas con la rehabilitacion. Ademas se

entregan indicaciones respecto a la practica de actividad fisica que se adecuan a la nueva

condicién del paciente.

= Actividad sexual: A las 8 — 10 semanas, podrd retomar la actividad sexual, de forma
cuidadosa, la que se realiza acostado sobre la espalda.

= Al finalizar el tercer mes el paciente podria estar en condiciones de conducir su automévil,
previa consulta con su médico tratante.

Recomendaciones para la practica de actividad fisica:
Aquellos pacientes que desean retomar o iniciar la practica de actividad fisica posterior a los tres
meses de la operacidén deben solicitar consejeria a su Traumatélogo tratante.

Cuando se acerque el alta kinésica, se derivara al Traumatdlogo para que controle al paciente.
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Finalizacion de la Rehabilitacion por Kinesiélogo:
Una vez finalizado el proceso de rehabilitacion de tres meses por el Kinesiélogo, debera efectuar
una reevaluacion funcional y aplicacién de Escala de Harris Modificada. (ver anexo)

Enviar al paciente a control con Traumatoélogo con hoja de referencia.

Consideraciones Generales para la Red de Rehabilitacion Local

Con el fin de garantizar el seguimiento y acceso a la rehabilitacion de los pacientes sometidos al

implante de una endoprotesis total de cadera se sugiere lo siguiente:

= Establecer una coordinacién efectiva con la Red de Rehabilitacién en los Servicios de Salud
del Pais.

= Desarrollar estrategias de visita domiciliaria por equipo de salud a pacientes en situacién de
ruralidad extrema o de aquellos que sufrieron alguna complicacién a consecuencia de esta
cirugia.

= Fomentar el desarrollo de reuniones mensuales de los equipos de cadera y de la red de
rehabilitacion local con el fin de mejorar los procesos de coordinacién y seguimiento.
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ANEXO 8. Sintesis de Registros Multicéntricos y Revisiones Sistematicas de Costo-
Efectividad

La revisién sistematica de registros multicéntricos en paises desarrollados(Faulkner A,
Kennedy LG, Baxter K, & Donovan J1998);(Lucht U2000); (NHS Centre for Reviews and
Dissemination U.of York & Nuffield Institute for Health1996); (Department of
OrthopaedicsSahlgrenska University Hospital 2004); (Malchau H et al. 2000); (Malchau H,
Herberts P, Garellick G, & et al2002); (Furnes, Havelin, Engesaeter, & et al2002); (Beveridge
W, Bohm E, Bourne R, Brooks C, & et al2004) demuestran que las protesis cementadas presentan
cohortes de mayor tiempo de seguimiento y casuistica acumulada. La evidencia es mas
concluyente con respecto a implantes primarios.

Registro Sueco

El Registro Sueco -periodo 1979-1998- concluye que la sustitucion total de cadera ha
progresado en Suecia como resultado de esta responsabilidad conjunta entre los cirujanos
de trabajar de acuerdo con el principio de la "medicina basada en la evidencia". La optimizacién
de la técnica de cementacion en Suecia se consiguid como resultado de los esfuerzos de este
Registro y de la reduccién de las diferencias de resultados entre diferentes centros(Malchau H,
Herberts P, S6derman P, & Odén A2000).

Las curvas de sobrevida de Kaplan-Meier en la cohorte de 25 afios en Suecia- sobre un total de
229,031 prétesis totales- demuestran que en los Ultimos diez afos la tendencia ascendente es
por la prétesis Lubinus SP 1l (19,8%), seguida de la Exeter y Spectron.

Si bien la de Charnley sostiene un 24,1% del total de la serie, su tendencia es a la baja,
reduciendo su frecuencia desde 1999 (1.770 proétesis) a 280 en el 2003. Por su parte, las tasas de
revision a 10 afos han bajado notablemente (a partir de1979 16%, mientras que en 1993 era de
5%), siendo la mayor causa la pérdida aséptica de la prétesis. Asimismo, si observamos el
periodo 1992-2003, la tasa de revision por tipo de protesis, se realizé un 9,9% en cementadas,
28,1% en no cementadas y 10,8 en las hibridas(Department of OrthopaedicsSahlgrenska
University Hospital2004).
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Grafico: Registro Sueco de protesis de cadera segun tipo de prétesis, 1967-2003.
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Grafico: Sobrevida de tipo de proétesis de cadera, 1978- 1998, Registro Sueco
(Malchau H, Herberts P, Soderman P, & Odén A2000)
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Registro Noruego

Por su parte, el Registro Noruego de Artroplastia de cadera, desde 1987, se crea con el fin de
realizar seguimiento a las tecnologias emergentes de implantes, a falta de estudios clinicos
controlados y retirar precozmente aquellos implantes con altas tasas de fracaso terapéutico; por
lo tanto, el mas importante indicador de calidad a 10 afios es el porcentaje de revision. El registro

acumula 84,000 implantes de cadera al 2002, con una incidencia global de 155/100,000 hab.

La serie Noruega demuestra un 85,2% (71,921) de artroplastia primaria y un 14, 8% de revisién
(12,461), con un promedio de edad de 69,3 afios y un 69,1% en mujeres. La indicacion mas
frecuente fue secundaria a artrosis primaria, 69,6%; se realizé antibioprofilaxis sistémica en un
97,4% de los casos; el cemento mas usado fue Palacos ¢/ gentamicina; la mayor frecuencia de
uso de protesis primaria es Charnley (n= 32,269) y Exeter (n= 6,813)(Furnes, Havelin, Engesaeter,

& et al2002).

Grafico: Distribucion de tipo de protesis de cadera, Registro Noruego 1987-2001
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Grafico : Sobrevida de proétesis de cadera, Registro Noruego 1987-2001(Furnes, Havelin,
Engesaeter, & et al2002)
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Registro Danés (DHAR)

Dinamarca comenzd un registro de artroplastia de caderas en 1995, con un total de 18,222
prétesis primarias, 3,343 revisiones y 6,071 seguimientos. La edad promedio fue de 68 afios, con
un 59% de mujeres y 75% de artrosis primaria. En relacién al tipo de protesis, se observa un
aumento paulatino de no cementadas, pero con un total de 64% cementadas, 24,7% de hibridas
y 11,2 no cementadas en el total de la serie. En el seguimiento a 6 meses, 69,4% de los pacientes
reconocen estar muy satisfechos y un 8,3% no totalmente o muy insatisfecho (6,8% y 1,5%
respectivamente).

Grafico: Porcentaje de Revision de prétesis de cadera en >55 aios, Registro Danes (Lucht
U2000)
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Registro Canadiense (CJRR)(Beveridge W, Bohm E, Bourne R, Brooks C, & et al2004)

El Registro Canadiense data de 1994, (primer reporte anual en 2002), incluye RTC y rodilla, con
19,977 ETC para el periodo 2001-2002 de un total de 44,856, que incluye 24,815 proétesis totales
de rodilla.

La tendencia demuestra un aumento de 19,0% en ETC en los uUltimos 7 afios y de un 1.0% para el
ultimo periodo anual. Sin embargo, las cifras demuestran un aumento de 61,6% en protesis
totales de rodilla comparado el periodo 1994-1995 con 2001-2002 y 7,3% en el ultimo periodo
anual.

Canada presenta tasas de ETC estandarizadas por edad, con importantes variaciones de un
territorio provincial a otro, siendo el mas alto en Alberta, con una tasa de 72,2/100,000 hab.,
mientras que Québec presenta 39,3/100,000.

Las mujeres presentaron una mayor probabilidad de recibir una ETC, con una tasa estandarizada
por edad de 60.1/100,000 comparada con los hombres (53.8/100,000), con un total de 57,7%
para las primeras. En total, los pacientes mayores de 65 aflos representaron aprox. 70%, y sélo el
5,2% fueron menores de 45 aios.

Tiempo de Hospitalizacion
La estadia promedio ha ido disminuyendo en un 28,7% de 13,6 a 9,7 dias en el 2000-2001.

Letalidad
La mortalidad post-operatoria fue un hecho muy aislado, siendo en total de 0,8% para caderas.

Perfil Clinico-quirurgico
La osteoartritis degenerativa fue el diagnoéstico mas frecuente para la ETC primaria, con un 81%.
Otros diagnosticos fueron osteonecrosis, artritis inflamatoria, osteartritis postraumatica.

En el caso de las revisiones de ETC, la causa mas frecuente fue pérdida aséptica (55%), osteolisis
(33%), poly wear (30%), inestabilidad (17%).

Con respecto a la técnica quirdrgica, el abordaje mas frecuente fue lateral directo (51%), también
el anterolateral (27%), posterolateral (22%).

EL reporte 2004 del registro CJRR demostré ser muy Util para los gestores del Sistema de Salud,
para los cirujanos y los prestadores de servicios sanitarios, en relacién a obtener
comparativamente los resultados a mediano y largo plazo para mejorar las buenas practicas, el
cual, en si mismo, representa un importante trabajo colaborativo de los distintos centros
quirdrgicos.

El reporte concluye que a pesar de que el CJRR necesitara varios anos mas para calcular tasas de
revisién a largo plazo, el registro ya es capaz de evaluar y monitorear las revisiones a corto plazo
y conducir vigilancia de post-venta en el mercado de las prétesis. Otro de los objetivos es
analizar las causas de listas y tiempos de espera entre regiones (ej. registro de métodos
priorizacion, severidad, seguimiento post quirdrgico, satisfaccién del usuario).
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Guia Clinica 2010 Endoprétesis Total de Cadera en personas de 65 anos y mas
con Artrosis de Cadera con Limitacién Funcional Severa.

Material Composition

Figure 34 shows the various combinations of femoral head and acetabular liner material
used in total hip replacements for which the maternal composition was reported for both
replaced components. The most frequently reported combination was a cobalt chrome
femoral head with a polyethylene standard liner (468%), followed by a similar combination
of a cobalt chrome head with a polytheylene cross-linked liner (39%).

Orther hend with poly
standard liner  Either combinations of heads
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linked Ener
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Souron: Canadian Joint Replacement Registry, CIHI, 2002- 2003 N = 6,431

Figure 34. Replaced Femoral Heads and Acetabular Liners by Material Compaosition
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Guia Clinica 2010 Endoprétesis Total de Cadera en personas de 65 anos y mas
con Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa.

Fixation Methods

Figures 29 and 30 show the type of fixation method used for replaced femaoral stems and
replaced acetabular components, respectively, among total hip replacements. Cement was
used in just under half (44%) of the procedures for femoral stems, but only for 7% of the
procedures for acetabular components.
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Spurge: Canadian Jeint Replacement Registry, CIHI, 2002- 3003 N=7 244

Figure 29. Replaced Femoral Stems by Fixation Method, Total Hip Replacements
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Revisiones Sistematicas de Costo-efectividad, Reino Unido

Los estudios publicados por el Reino Unido incluyen modelos de evaluacion econdémica y un
meta-andlisis (Akehurst RL, Barnett D, & et al.2000; Faulkner A, Kennedy LG, Baxter K, & Donovan
J1998; NHS Centre for Reviews and Dissemination U.of York & Nuffield Institute for Health1996).
En Inglaterra, el NHS realiza 35,000 implantes al afio y 2,800 en Gales. De estos, en pacientes
mayores de 65 afnos, 2 de cada 3 son mujeres. Se estima que en el Reino Unido, un 90 a 95% de
las prétesis corresponden a cementadas.

Sin embargo, aun no existen datos de costo-efectividad, basados en la tasa de revision a 10 afios
0 mas, para apoyar el uso de prétesis no cementadas o hibridas, generalmente de mayor costo
que las cementadas. La evidencia en relacion a dolor postoperatorio inmediato y a largo plazo es
favorable para las prétesis cementadas.

No se dispone de suficiente evidencia que permita avalar el argumento de mayor facilidad de
revision en las no cementadas e hibridas, ya que presentarian menor perdida de hueso,
pero con una mayor tasa de revision.

En UK, se ha proyectado un ahorro de 8 millones de Libras Esterlinas, sélo por valor de proétesis,
al usar protesis cementada que son las de menor costo.

Se reconoce como muy necesario re-entrenar a los equipos quirdrgicos en técnica
estandarizada, con el fin de evitar el uso de diferentes proétesis en el futuro, comparado con sus
actuales practicas.  Asimismo, se recomienda el inicio de un registro nacional y estudios
randomizados controlados. El registro apoyaria la auditoria de “buenas practicas”,
incluida la rehabilitacion vy fisioterapia. Dado que la experiencia del equipo quirdrgico es el
factor mas importante en el éxito de ETC, se recomienda que todos los clinicos y servicios de
ortopedia y traumatologia participen en un programa de auditoria(Akehurst RL, Barnett D, & et
al.2000).
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