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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue, determinar la relacién del indice de Masa Corporal y
las complicaciones postoperatorias en pacientes con artroplastia de rodilla del
servicio de Medicina Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Arequipa.2016. Método: Participaron pacientes con diagnostico de Artroplastia de
Rodilla, la muestra fue de 25 personas, mayores de 50 afios, con mas de tres
meses de evolucién quirdrgica. Se utilizo las técnicas de observacion y encuesta, el
instrumento para la variable 1 (indice de Masa Corporal) fue la Ficha de
Observacion, para la variable 2 (Complicaciones postoperatorias) el cuestionario de
Womac (Indice Osteoartritico de Mc Master y Western Ontario), se realizd un
andlisis descriptivo de las variables, obteniendo frecuencias, medidas de tendencia
central y porcentajes. Posterior a ello se elabor6 una tabla de contingencia de 4x3 y
se procedié a realizar la prueba estadistica de Chi-cuadrado, estableciéndose la
relacion de las variables. Resultados: El 56% de los pacientes tienen sobrepeso,
24% tienen obesidad leve, 8% obesidad moderada, en tanto 12% esta dentro de la
normalidad, del total 60% presentan bastante dolor y rigidez. Conclusiones: El Indice
de Masa Corporal que prevalece en los pacientes del servicio de Medicina Fisica,
estd ubicado en el indicador de sobrepeso, seguido de obesidad , un pequefio
porcentaje esta dentro de la normalidad. Las complicaciones postoperatorias, dolor
y rigidez se presentan en los pacientes con mayor frecuencia en intensidades de
bastante y mucho, segun el cuestionario de WOMAC. Entonces, existe relacion
directa entre el indice de Masa Corporal y las complicaciones postoperatorias en
pacientes del servicio de Medicina Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto

Seguin Escobedo. Arequipa-2016.



ABSTRAC

The aim of this study was to determine the relationship of body mass index and
postoperative complications in patients with knee arthroplasty from Physical
Medicine Service of the National Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo. Arequipa
- 2016. Method: Participating patients were diagnosed with Knee Arthroplasty , the
sample was 25 people, over 50 years, with more than three months of surgical
evolution, techniques of observation and survey was used, , the instrument for
variable 1 (Body Mass Index) was Observation Form, for variable 2 (Postoperative
complications) WOMAC questionnaire (McMaster and Western Ontario Index
osteoarthritic ) A descriptive analysis of the variables was performed, obtaining
frequencies, measures of central tendency and percentages. Following this a
contingency table 4x3 it was developed and proceeded to perform the statistical test
Chi-square, establishing the relationship of the variables. Results: 56% of patients
are overweight, 24% had mild obesity, 8% moderate obesity, while 12% is within
normal limits, and total 60% have enough pain and stiffness.

The Body Mass Index prevalent in patients Physical Medicine service, is located in
the indicator of overweight, followed by obesity, a small percentage is within normal
limits. Postoperative complications,

pain and stiffness occur in patients with more frequency in intensities of enough and
much, according to the WOMAC questionnaire. There is a positive relationship
between Body Mass Index and postoperative complications in patients Physical
Medicine Service of the National Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo.
Arequipa-2016.
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INTRODUCCION
En el Pert se ha aumentado progresivamente la cantidad de adultos mayores, que
hasta el 2015 asciende a 3 millones 11 mil 50 personas, que representan el 9,7% de
la poblacion, de este total 53.3 % son mujeres y 46.6% son varones (INEI 2015).
Con la edad aumenta también la prevalencia de enfermedades degenerativas e
incapacitantes, con implicaciones sanitarias, sociales, econdmicas Yy politicas
importantes. La obesidad y osteoatrosis (OA) son problemas frecuentes en este
grupo etario. Tal es asi que el estado nutricional de la poblacion adulta es
fuertemente marcado por el exceso de peso, donde seis de cada diez adultos tienen
exceso de peso (sobrepeso u obesidad), (Alvarez D., 2015) situacion que preocupa
de sobremanera porque existe mayor riesgo de desarrollo de enfermedades no
transmisibles.
Por otro lado se considera a la OA un problema de salud publica debido a su alta
incidencia y prevalencia. La padece al menos 15 % de la poblacion mundial por
arriba de los 60 afios de edad, siendo la OA de rodillas la mas significativa
clinicamente y se incrementa con la edad ya que 33% y 53% de los hombres y de
las mujeres de mas de 80 afios de edad tienen evidencia radiolégica de OA.
(Lavalle C.;2010)
En la region Arequipa, la obesidad se ubica en cuarto lugar entre las diez primeras
causas de morbilidad en tanto la osteoartrosis, se ubica en el quinto lugar, con
predominio en la presentacion de los casos en el sexo femenino. (Analisis de
Situaciéon de Salud. Gerencia Regional de Salud Arequipa. 2015)
La gonartrosis puede llegar a ser una patologia muy invalidante por los sintomas
qgue produce, caracterizados por dolor, inseguridad y pérdida funcional. Esta
patologia degenerativa ha ido en aumento en las Ultimas décadas y esta muy ligada
al aumento de las expectativas de vida de la poblacion.
Una vez instalada esta patologia y en sus estadios mas avanzados, el tratamiento
de eleccion es una protesis que sustituya la articulacion dafiada, los avances en el
disefio de estos implantes en cuanto a biomecanica y en los materiales utilizados
para su elaboracion, permiten que la artroplastia de rodilla sea una operacion fiable,
reproducible y beneficiosa para el paciente, mejorando su calidad de vida,

incrementando su capacidad funcional y reduciendo el dolor.
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La calidad de los resultados obtenidos explica su considerable expansion en
muchos paises, en Francia por ejemplo, se colocan 40.000 protesis de rodilla por
afo, en Espafia aproximadamente 45.000 protesis al afio, en Chile 1500 anuales,
en el Peru en el afio 2014, ESSALUD ha registrado 3500 protesis
adquiridas(Baffigo V.; 2014). El afilo 2015 se estimé que habia aproximadamente
300 pacientes en lista de espera de protesis de cadera y rodilla en la ciudad de
Arequipa.

Sin embargo, la indicacion de una artroplastia de rodilla debe ser razonable y la
accion terapéutica interdisciplinaria, fruto de la cooperaciéon estrecha entre el
reumatologo, meédico fisiatra, cirujano, fisioterapeuta, nutricionista, entre otros.
Dando de esta manera un uso razonable a los recursos, ya que por su elevado
costo la ATR se ha convertido en una de las actividades medicas mas costo —
efectivas.

La rehabilitacion adecuada es un requisito para el éxito de la protesis, devolviendo
el rango articular restringido tras la intervencion y la funcionalidad para las
actividades de la vida diaria.

Por eso es necesario realizar investigacion también desde el punto de vista
fisioterapéutico, para poder detectar los factores que influyen en el proceso de
rehabilitacion, mejorando los resultados, dandolos a conocer y ser de esta manera
un ente mas activo en el equipo de salud, es asi que resulta importante determinar
la relacion entre el indice de masa corporal y las complicaciones postoperatorias en
pacientes con artroplastia de rodilla del servicio de medicina fisica, estableciendo los
indices de masa corporal de estos pacientes y determinando las complicaciones
postoperatorias que presentan.

Si la incidencia de casos de obesidad y osteoartrosis en la region Arequipa aumenta
en la poblacion de 50 afios a mas, es probable que los pacientes sometidos a una
intervencion quirdrgica de reemplazo articular, sean aquellos cuyo indice de Masa
Corporal esta ubicado en las categorias de sobre peso u obesidad, pudiendo
desencadenar una serie de eventos durante Yy después de la intervencién , que
predisponen al fracaso de la prétesis, dificultando el proceso de rehabilitacion y

retrasando la recuperacion del estado funcional éptimo de la persona.
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1.1.

CAPITULO |
MARCO TEORICO

Problema de Investigacién

1.1.1. Descripcion de la realidad problemética

Para los sistemas de Salud a nivel mundial, la obesidad y las
consecuencias que ésta tiene en la salud de la poblacién se ha convertido
en un tema de estudio y debate, debido al incremento del nimero de
personas obesas, ademas del costo sanitario que implica el tratamiento
de las enfermedades que ésta provoca, como la OA enfermedad
degenerativa e incapacitante, mas frecuente en las ultimas décadas y muy
ligada al aumento de las expectativas de vida de la poblacion.

Hoy en dia, en las instituciones de salud, es mas frecuente la atencion de
pacientes con osteoartrosis, siendo esta patologia una causa frecuente
del deterioro del estilo de vida, inclusive desencadenando una
discapacidad en aquellas personas que apenas han pasado los 50 afios.
Diversos estudios epidemiolégicos han mostrado que la OA tiene una
distribucion por todo el mundo, siendo la méas frecuente de las
enfermedades musculo - esqueléticas que existen actualmente.

Por otro lado, la obesidad predispone a la artrosis de rodilla y la pérdida
de peso es un objetivo de los tratamientos que buscan lograr la mejora

sintomatica de estos pacientes.
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En estadios avanzados de OA, se opta por la artroplastia de rodilla, que
es considerada hoy en dia una de las intervenciones mas eficientes en el
tratamiento de esta patologia. Sin embargo esta intervencion en pacientes
con sobre peso u obesidad puede presentar mayores dificultades durante
la operacion, generando complicaciones a mediano y largo plazo, lo que
se va a convertir en un inconveniente durante la intervencion del
fisioterapeuta.

El tipo de proétesis que se utilice en estos pacientes ha de tener en cuenta
la sobrecarga a la que va a someterse el implante y procurar una mejor
fijacion en la tibia. ( Lozano L.,2007)

El servicio de Medicina Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, brinda a los asegurados servicios de Terapia Fisica y
Rehabilitacion, atendiendo a pacientes con artroplastia de rodilla, en la
mayoria de casos con antecedente de gonartrosis.

Durante la realizacion del Internado Clinico, se observd, que dichos
pacientes presentaban una caracteristica especial, un gran namero de
ellos aparentemente tenian mas peso corporal que el debido, ademas se
evidencio a través de las ordenes de atencion, que muchos de ellos
venian recibiendo terapia fisica varios meses después de su operacion y
ademas referian la continuidad de signos y sintomas como dolor y rigidez
de la articulacion de rodilla, lo que les ocasiona limitacion funcional y
deterioro progresivo de la capacidad para realizar sus actividades de la
vida diaria, sumado a esto la falta de conocimiento por parte del paciente,
de cdmo su peso corporal afecta en la recuperacion funcional de la rodilla,
hace que surja la preocupacion como terapeutas fisicos, pues los
resultados de las intervenciones se ven afectados.

Por esta razén y considerando que la demanda de pacientes que acuden
a las sesiones de terapia fisica en el seguro social, va en aumento por el
crecimiento poblacional de este grupo etario, el presente trabajo de
investigacion pretende estudiar la relacion que existe entre el indice de
Masa Corporal y complicaciones postoperatorias en pacientes con
artroplastia de rodilla, que acuden al servicio de medicina fisica del

mencionado Hospital de la ciudad de Arequipa.
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1.1.2. Formulacion del problema

A. Problema Principal

¢Cudl es la relacion del indice de Masa Corporal y las complicaciones
postoperatorias en pacientes con artroplastia de rodilla del servicio de
medicina fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Arequipa. 20167

B. Problemas secundarios

a. ¢Cuél es el indice de Masa Corporal de los pacientes con artroplastia
de rodilla?

b. ¢Cuales son las complicaciones postoperatorias en pacientes con
artroplastia de rodilla?

1.1.3. Horizonte de la investigacién

A. Campo : Salud
B. Area : Ciencias clinicas
C. Linea : Rehabilitacion traumatolégica

1.1.4. Justificacion

La presente investigacion se desarrolla a partir de la necesidad de
identificar aquellos factores de riesgo modificables, como es el caso del
sobrepeso u obesidad en pacientes con osteoartrosis de rodilla que son
candidatos a una ATR y que ingresaran a un programa de rehabilitacion,
el cual se pueda desarrollar sin complicaciones para obtener los
resultados esperados.

En EE.UU. un 30,5% de la poblacién adulta es obesa, y se calcula que 9
millones de adultos presentan obesidad moérbida. Su alta prevalencia en
la poblacion hace que los recursos destinados a tratar las enfermedades
gue se le asocian (117 billones de délares) se hayan incrementado. En el
Reino Unido un 25% de la poblacion adulta presenta obesidad.( Lozano
L.,2007) Tanto en el ambito de la sanidad publica como en los sistemas
de seguros médicos privados, los gastos suplementarios que la cirugia

protésica en pacientes obesos provoca, hace que se estén abriendo
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debates sobre la conveniencia de destinar recursos suplementarios a
este tipo de cirugia. (Naik G., 2006)

En el Peru la obesidad es un problema de salud publica que avanza cada
vez mas, segun los ultimos estudios presentados en el informe técnico de
la Direccion Ejecutiva de Vigilancia Alimentaria y Nutricional, presentado
el afio 2015, el estado nutricional de la poblacion adulta estuvo
fuertemente marcado por el exceso de peso, solo el 31,5% de la
poblacion adulta presentd estado nutricional normal o adecuado segun
IMC, los adultos adelgazados no representaron mas del 1% de la
poblacién. Llama la atencién que seis de cada diez adultos tuvieron
exceso de peso (sobrepeso u obesidad), situacion que preocupa de
sobremanera porque existe mayor riesgo de desarrollo de enfermedades
no transmisibles. (Alvarez D., 2015) La evolucion del sobrepeso y la
obesidad tuvieron una tendencia creciente, tal es asi, que el sobrepeso
ha pasado de 15,8% en el periodo 2007 a 21,4% para el periodo 2012-
2013, asimismo la obesidad de 9,0% en el 2007 paso6 a 11,9. (Alvarez D.,
2015)

En la region Arequipa, la obesidad se ubica en cuarto lugar entre las
diez primeras causas de morbilidad, en tanto la osteoartrosis, se ubica
en el quinto lugar, con predominio en la presentacion de los casos en el
sexo femenino. (Andlisis de Situacion de Salud. Gerencia Regional de
Salud Arequipa. 2015)

La estadistica muestra que tanto el sobrepeso y la OA son un problema
gue agueja actualmente a la poblacion adulta mayor cuyo namero
también aumentard en los proximos afios, es de suponer que los
profesionales del servicio de Medicina Fisica vamos a enfrentarnos con
mayor frecuencia a pacientes sometidos a una ATR, pues hay una larga
lista de pacientes en espera actualmente.

El afio 2015, en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo, se
ha realizado 97 intervenciones quirargicas de artroplastia de rodilla, 74
de ellas fueron ATR primaria y 23 de revision.

Los profesionales que integran el equipo de atencion del servicio de

Medicina Fisica, médicos y tecnbélogos médicos, necesitan ademas de
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1.2.

sus intervenciones, un compromiso por parte del paciente, para ver
resultados en su rehabilitacion y lograr finalmente la independencia
funcional que una persona requiere para realizar sus actividades de la
vida diaria.

Por todos los antecedentes mencionados se hace importante determinar
si existe una relacion entre el sobre peso y la aparicidon de complicaciones
tras una artroplastia de rodilla. Por lo tanto el propdsito fundamental de
este estudio es describir la relacion, si la hay, entre indices de masa
corporal elevados y la aparicion de complicaciones postoperatorias de
pacientes con artroplastia de rodilla.

Los resultados obtenidos de este trabajo de investigacion sirven como
antecedente para los profesionales de diversas areas de la salud,
implicados en el tratamiento integral de este tipo de pacientes,
fomentando de esta manera el trabajo interdisciplinario, asi mismo que
sirva en la practica clinica para la toma de decisiones en relacion a la
recuperacion integra de los pacientes antes y después de ser operados.
Sirve también como base para futuras investigaciones en el area de la

salud y otros profesionales a fines.

Objetivos

1.2.1. Objetivo General:

Determinar la relacion del indice de masa corporal y las complicaciones
postoperatorias en pacientes con artroplastia de rodilla del servicio de
medicina fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Arequipa.2016

1.2.2. Objetivos Especificos:

A. Establecer el indice de Masa Corporal de los pacientes con artroplastia
de rodilla

B. Determinar las complicaciones postoperatorias en pacientes con

artroplastia de rodilla
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1.3.

Variables

1.3.1. Identificacion de variables:

A. Variable Independiente (V1): indice de Masa Corporal

El indice de Masa Corporal (IMC 6 "Body Mass Index", BMI) representa la
relacion entre masa corporal (peso) y talla (estatura). Esta prueba se
fundamenta en el supuesto de que las proporciones de masa
corporal/peso, tanto en los grupos femeninos como masculinos, poseen
una correlacion positiva con el % de grasa que posee el cuerpo. Este
indice se emplea principalmente para determinar el grado de obesidad de
individuos, asi como de su bienestar general.(Lopategui E.,2008)

B. Variable Dependiente (V2): Complicaciones postoperatorias

Se denomina complicaciones postoperatorias a toda desviacion del
proceso de recuperacion que se espera, después de una intervencion
quirdrgica. Guardan relacion con la salud general del paciente y con la
magnitud de la operacion, cada tipo de procedimiento quirdrgico plantea
problemas especiales, algunas complicaciones son inevitables sobre todo

las debidas a intervenciones urgentes. (Arias J., 2004)
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1.3.2. Operacionalizacion de Variables:

Tabla Nro.1: Operacionalizacion de Variables

Operacionalizacion de Variables

Sub N°
Variables Dimensiones | Indicadores _ Instrumentos
Indicadores | Items
_ Sobre peso | > 25 kg/m2
Relacién entre
indi Obesidad -
Indice de masa la Masa > 30kg/m2| o IMC=(peso)/
corporal Corporal y la Leve altura *2
Obesidad
Talla > 35 kg/m2
Moderada
Complicacién Intensidad
. Dolor 5
Biologica y
Complicaciones frecuencia
. | Test Womac
postoperatorias Complicacién Rigidez enlos
- . altimos 2 2
Técnica articular
dias
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1.4.

Antecedentes Investigativos

1.4.1. A Nivel Internacional

A. Jesus Gomez Vallejo en su estudio denominado “El recambio en la
artroplastia total de rodilla; Aspectos clinicos, radiologicos, factores de
supervivencia y calidad de vida” (Tesis Doctoral), realizado en Zaragoza —
Espafia: Departamento de Cirugia, Ginecologia y Obstetricia, Facultad de
Medicina, Universidad de Zaragoza; 2011. Estudié a 67 pacientes con
prétesis de rodilla, todos se encontraban con sobrepeso u obesidad, uno
de los objetivos del estudio fue, conocer la supervivencia de la artroplastia
de revision y los factores que influyen en ella, asi como el estudio de
posibles factores de fracaso de la artroplastia de revision. En cuanto a los
resultados, en el apartado 1, sobre dolor y localizacion se menciona que;
El dolor mas frecuente fue el “ocasional” o superior retropatelar, que se
encontré en 28 pacientes. Se aprecio dolor en la linea articular medial o
lateral “ocasional” o superior en 20 casos. Y dolor en “punta de vastago”
tibial en 3 casos, todos ellos de fijacidn hibrida, sin relacionarse con el tipo
de fijacion o el tamafio del implante.

En el apartado de resultados a cerca de la supervivencia de la protesis de
rodilla, se menciona que, el peso ha sido uno de los elementos mas
importantes a la hora de estudiar la supervivencia de los implantes, ya
gue un peso superior a 80 kilos hacia 10 veces mas frecuente el fracaso
de la artroplastia de revision, descendiendo la supervivencia global hasta
el 66% a los diez afos.

Concluyendo asi, que una edad por encima de 80 afios, un peso superior
a 80 kg. Y una antigiedad de la artroplastia primaria menor de cinco afios
descienden la supervivencia del implante en la artroplastia de revision.
(Goémez J.,2011)

B. C. Perucho, V. del Carmen, B. Samitier, Ll.Guirao, M.E. Pérez,
E.Pleguezuelos, M. Costea y M. Bobadilla, realizaron un estudio

denominado “Factores predictivos de nivel funcional tras artroplastia total
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primaria de rodilla”. El objetivo de este estudio fue determinar la existencia
de factores predictivos de resultado funcional tras la intervencién de
artroplastia total primaria de rodilla (ATPR). Fue un estudio prospectivo
con 25 pacientes, pendientes de ATPR, con fecha prevista de cirugia,
candidatos a seguir el proceso rehabilitador en el servicio de medicina
fisica y rehabilitacion del Hospital de Matard, Barcelona — Espafia el afio
2011. Se valoré a los pacientes una semana antes de la cirugia, al mes, a
los 3 meses y al afio. Las variables recogidas fueron: sexo, edad, dolor,
balance articular y balance muscular de ambas rodillas, indice de
Lequesne y cuestionario de WOMAC. En la primera visita, se calculo el
indice de masa corporal (IMC) de cada paciente. En cada valoracion, se
evalué la capacidad funcional de los pacientes mediante los tests: prueba
de la marcha de los 6 min (PM6), Timed Up and Go test (TUG) y Stair
Climbing Test (SCT). Obteniendo como resultados que, tras la ATPR
existe una mejora en los parametros analizados. En la valoracion previa a
la cirugia, el IMC y la valoracibn muscular de cuédriceps y gluteo medio
de la rodilla afecta, pueden considerarse como factores predictivos del
resultado de las pruebas de capacidad funcional al afio de la intervencion.
Concluyendo que, la ATPR es una intervencion eficaz en el tratamiento de
la gonartrosis. El IMC, el balance muscular y la capacidad funcional
previos a la cirugia pueden considerarse como factores predictivos de

resultados funcionales al afio de la intervencién. (Perucho C. et.al.,2011)

C. Clara Hernandez, Jorge Diaz, Maria Berraquero, Pablo Crespo,
Estibaliz Loza y Miguel Angel Ruiz. Realizaron el estudio “Factores
predictores pre quirargicos de dolor postquirdrgico en pacientes sometidos
a artroplastia de cadera o rodilla”. Donde revisaron sisteméaticamente 37
articulos, en los que incluian pacientes representativos de aquellos a los
gue se les indica una ATC o ATR en Espafia , la gran mayoria tenian
artrosis de rodilla y/o cadera y mas de 60 afios, muchos obesos y con
comorbilidades.

De los resultados, se encontré una gran variabilidad en el resto de las

caracteristicas de los pacientes, pero llama la atencién que en aquellos en
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1.5.
1.5.1.

los que se recoge, el IMC medio, es alto o muy alto, también el nimero
medio de comorbilidades. La relacion entre el IMC y el dolor
posquirdrgico no es clara en muchos casos. Algunos estudios encuentran
una asociacion, especialmente con grados de obesidad altos (obesidad
morbida). El efecto en estos casos visto en los andlisis multivariante
puede llegar a ser realmente importante.

Conclusiones: Un factor predictor cuyo efecto sobre el dolor posquirdrgico
es muy controvertido es el IMC. Dependiendo del estudio, se asoci6é 0 no
a mayor dolor posquirargico. Si se aprecia que al menos aquellos
pacientes con IMC muy altos (obesos morbidos) si que tienden a
presentar peores resultados postoperatorios. Teniendo en cuenta que la
obesidad puede tener un efecto negativo sobre otras cuestiones como la
supervivencia de la protesis, parece adecuado incidir en la necesidad de

controlar el sobrepeso antes de la cirugia. (Hernandez C.,2014)

1.4.2. A Nivel Nacional

No se ha encontrado investigaciones relacionadas con el tema.

Base Teorica

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) constituye uno de los componentes,
entre los métodos antropométricos para evaluar el estado nutricional, mas
utilizados. Este indice es un reflejo de las reservas corporales de energia,
por lo que se utiliza para clasificar a los individuos en correspondencia
con su estado nutricional en un intervalo que va de la deficiencia
energética cronica a la obesidad. (Monterrey P, Porrata C., 2001)

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quételet, es el cociente que
resulta de dividir el peso corporal (en kilogramos) entre el cuadrado de la
estatura (en metros cuadrados), se usa cominmente y a gran escala, en
estudios epidemiolégicos para estimar la gravedad de la obesidad en
adultos. Un punto de corte de 25 es indicativo de sobrepeso, y un IMC de
30 6 superior indica obesidad. Estos puntos de corte estan relacionados

con un aumento en las comorbilidades y en la mortalidad por
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enfermedades asociadas al sobrepeso y a la obesidad. (Kaufer M.,
Toussaint G.,2008)

El IMC tiene una alta correlacion con el peso y es independiente de la
estatura. Esta propiedad presenta al IMC como un buen indice para
caracterizar el comportamiento del peso en correspondencia o en relacion
con la estatura del individuo, caracterizando de esta forma las
dimensiones corporales de cada sujeto. (Monterrey P, Porrata C., 2001)
Los valores del IMC son un reflejo de las reservas de energia, lo que lo
hacen ser también un buen descriptor de estados deficitarios, es por ello
gue él permite describir, ademas de la presencia de obesidad, la
presencia de deficiencia energética cronica (DEC) (Monterrey P, Porrata
C., 2001) La OMS publico un reporte técnico en el que incluye una
subdivision adicional, en el rango de IMC de 30 a 39.99 y emplea el
término obesidad. (Tabla 2) (Normalizacién de indicadores alimentario
nutricionales. 2006)

Tabla 2. Caracterizacion del estado nutricional segun el IMC

Rangos de Clasificacion Interpretacion
<18.50 Delgadez
18.5-24.9 Normalidad
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-34.9 Obesidad Leve
35.0-39.9 Obesidad Moderada
>40.0 Obesidad Severa

Fuente: Normalizacion de indicadores alimentario nutricionales-2016

A. INTERPRETACION:

Las personas que pertenecen a la categoria de sobrepeso o pre-
obesidad, son aquellas con IMC entre 25 y 29.9 kg/m2. Son personas en
riesgo de desarrollar obesidad. Se consideran en fase estatica cuando se
mantienen en un peso estable con un balance energético neutro. Por el
contrario, se considera que estan en una fase dinamica de aumento de
peso, cuando se esta incrementando el peso corporal producto de un
balance energético positivo, es decir, la ingesta calorica es superior al

gasto energético.(Moreno M.,2011)
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B. GONARTROSIS

La enfermedad degenerativa del cartilago articular de la rodilla, que en su
grado mas avanzado es la artrosis de rodilla o gonartrosis, guarda una
relacion estrecha con la obesidad. Existe una predisposicion elevada a
padecer artrosis bilateral de rodilla en pacientes obesos, no siendo esta
asociacion tan marcada en el desarrollo de artrosis bilateral de cadera o
de otras articulaciones (Sturmer T. et al., 2000). De donde se supone que
el mecanismo principal por el que la gonartrosis se desarrolla es la
sobrecarga mecanica del cartilago.

Segun autores manifiestan que, por cada kilogramo de incremento en la
masa corporal existe un incremento del riesgo estimado de inicio del
desarrollo de enfermedad artrésica en la rodilla de un 9-13%. Por cada 5
kg de incremento en la masa corporal el riesgo de empeoramiento de la
artrosis de rodilla se incrementa un 35%. Asimismo, cuando la artrosis ya
esta establecida en la rodilla, un incremento de peso hace que el
deterioro articular empeore mas rapidamente (Teichtahl A.J., et al. 2005)
En las desaxaciones de las extremidades (genuvaro, genu valgo), el
desequilibrio en la transmision de carga a las superficies articulares hace
gue se produzca el deterioro del cartilago de uno de los compartimientos
de la rodilla, por dafio en la sintesis de los condrocitos (Teichtahl A.J., et
al. 2005).

En la obesidad, seria el exceso de carga mantenido el que haria que el
cartilago de las superficies articulares se deteriorara globalmente vy
provocara la aparicion de la artrosis. Cuando se asocian ambos factores,
la obesidad con la desaxacion de las extremidades inferiores, el deterioro
del cartilago serda mas intenso y a edades mas precoces que en la
poblacion no obesa.

La presencia de Glucosaminoglicanos (GAG) en el cartilago articular se
incrementa cuando existen fuerzas de compresién, en respuesta al dafio
gue éstas provocan en el cartilago. Cuando se estudia el contenido de
GAG como medida de actividad de los condrocitos y del progreso de la

artrosis en la rodilla, se aprecia una correlacion significativa entre la
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existencia de un incremento de la cantidad de glucosaminoglicanos y el
IMC de los pacientes afectos de artrosis de rodilla. ( Lozano L.,2007)

Los cambios morfolégicos estructurales que un incremento en el IMC
provoca en la rodilla son la formacion de defectos en el cartilago articular
y el crecimiento 6seo subcondral en el compartimiento medial. El
organismo provoca este crecimiento para incrementar el area de
superficie articular en respuesta al incremento de cargas, es decir la
formacion de ostedfitos (Ding C. et al. 2005).

Otra relacion claramente establecida es la mayor predisposicion al
desarrollo de gonartrosis y obesidad en el sexo femenino. Cuando se
relaciona la artrosis con la obesidad, es la poblacion femenina la que
presenta mayor incidencia de ambas enfermedades. Esto ha llevado a
intentar buscar una causa distinta de la puramente mecanica para explicar
el desarrollo de artrosis en poblacion obesa. Tras el descubrimiento del
gen de la obesidad (ob) en 1994 y de hormonas como la leptina, cuya
sintesis esta regulada por este gen, se esta investigando en la relacién
gue puede existir entre la obesidad, el sexo femenino y la gonartrosis. La
leptina se sintetiza en los adipocitos, pero también en los osteoblastos y
en los condrocitos, existiendo receptores para esta hormona en el
cartilago articular.

La leptina contribuye al funcionamiento anémalo de los osteoblastos en
rodillas artrésicas, generando la proliferacion de diversas citoquinas que
dafan el cartilago. ( Lozano L.,2007)

Los niveles de leptina estan elevados en mujeres obesas (Teichtahl A.J.,
et al. 2005). Cuando se estudia la relacion de los niveles de leptina en
liquido sinovial de pacientes con gonartrosis se encuentra una correlacion
con su IMC (Dumond H,. et al. 2003).

Debido al dolor y la rigidez el paciente evita utilizar la articulacion. Los
musculos que la rodean se debilitan y esto contribuye a dificultar la
movilidad de la misma. Cuando la destruccion articular es importante, la
prétesis total de rodilla puede permitir al paciente volver a desempefiar
sus actividades diarias. (Caballeros, 2015)
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1.5.2. ARTICULACION DE LA RODILLA

1.5.2.1. ANATOMIA

La rodilla es la articulacion intermedia del miembro inferior, es una
articulacion sinovial, del tipo trocleartrosis, en ésta se articulan la rétula
con el fémur, y los condilos femorales con los condilos tibiales. (Luarca J.
2014) Se consideran tres compartimentos clasicos, dos en la region
tibiofemoral y una en la patelofemoral. Todo ello se encuentra engranado
por estructuras capsuloligamentosas, meniscos, tendones, musculos y
bursas sinoviales. (Pérez L.2003)

Desde el punto de vista mecéanico, la articulacion de la rodilla, debe
conciliar dos imperativos contradictorios: Poseer una gran estabilidad en
extension maxima y adquirir una gran movilidad a partir de cierto angulo
de flexion. (Kapandiji)

La tibia en su extremo proximal contiene una meseta compuesta de dos
platillos donde articulan los condilos. El medial es més concavo que el
lateral y ambos se encuentran rodeados por unas estructuras arcuatas de
fibrocartilago llamadas meniscos. Estas estructuras de fibrocartilago se
encargan principalmente de la distribucion de las fuerzas de carga, sobre
todo con la rodilla flexionada. (Gomez J., 2011)

La patela es un hueso sesamoideo situado en la porcion central del
aparato extensor de la rodilla, haciendo la contracciéon del cuadriceps
mas eficiente. Articula en su cara posterior en el surco femoral.

Ademas de estas estructuras la rodilla posee ligamentos estabilizadores
principales, los ligamentos centrales se distinguen el ligamento cruzado
anterior y posterior, estos ligamentos son fuertes estructuras que
proporcionan estabilidad a la rodilla mediante el control del deslizamiento
anteroposterior de la tibia en relacién con el fémur durante el movimiento
de flexo extension. (Gémez J., 2011)

Entre los periféricos cabria destacar el ligamento colateral medial y el
colateral externo, refuerzan la capsula de la rodilla junto a los tendones y
musculos para ayudar a estabilizar la articulacion ante vectores de fuerza

coronales y rotacionales.
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Ademas, musculos extensores como el cuadriceps, la cintilla ileotibial, los
musculos flexores semimembranoso, biceps femoral (qQue se inserta en la
cabeza del peroné), pata de ganso (semitendinoso, recto interno,
sartorio), gastrocnemios, popliteo, se encargan ademas de la flexion, de la

rotacion interna y externa. (Flores C., Mendoza C.; 2013)

1.5.2.2. BIOMECANICA

El movimiento primario de la rodilla es la flexion y la extension. Se
desarrolla en el plano sagital y su rango es de 0 a 140 grados, junto a este
se produce el movimiento de rotacion en el plano horizontal. El grado de
flexion para las actividades de la vida diaria , 65° para caminar sin
claudicar, aumentando el grado de flexion conforme aumenta la velocidad
de la marcha, 90° para subir y bajar escaleras, 95° para sentarse de
manera confortable en una silla, 105° para colocarse calcetines y 120°
para recoger objetos del suelo.

A estos vectores de movimiento hay que sumarles la traslacién,
principalmente en la direccion anteroposterior, conocido como el
rodamiento posterior femoral, éste aumenta el grado de flexion de la
articulacion y estd dirigido principalmente por dos ligamentos cruzados.
(Gémez J.,2011)

El peso del cuerpo humano atraviesa la extremidad inferior siguiendo una
linea llamada eje mecanico. Esta linea comienza en el centro de la cadera
y culmina en el centro del tobillo, atravesando la rodilla por un punto
medio balanceado por la transmisién de las lineas de carga, ya que, dos
terceras partes de estas fuerzas se transmiten por el compartimiento
interno y un tercio por el externo. Este alineamiento correcto altera las
fuerzas de carga y tension de la articulacion, pudiendo provocar y agravar
el proceso degenerativo de la rodilla. Durante la marcha las fuerzas que
soporta la articulacion, multiplica el peso del individuo de dos a cuatro
veces, siendo transmitido a través de los meniscos en un 50-100%. Los
meniscos disminuyen la tension de la superficie articular, ya que aumenta

el area de contacto. (Gomez J.,2011)
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1.5.3. ARTROPLASTIA DE RODILLA
Jesus Gomez en su tesis doctoral define a la artroplastia de rodilla como
la restauracion de la rodilla degenerada mediante la interposicion de
materiales o sustitucion de estructuras patologicas con el fin de conseguir
una articulacion util y confortable. (Gomez J.,2011)
En general, la cirugia consiste en reemplazar las superficies articulares
enfermas o dafiadas de la rodilla usualmente con un componente metélico
femoral hecho de acero inoxidable o de titanio recubierto con cromo
molibdeno y cobalto, el cual es anatémico.
Por otro lado los componentes tibiales que consisten en un platillo de
titanio cementado al hueso y un espaciador que coapta con el
componente femoral, hecho de polietileno de ultra alto peso molecular.
Este espaciador, esta fijo al platillo tibial.
El conjunto de estos permite el movimiento de la rodilla de una manera
muy natural. (Luarca J. 2014)
La cirugia de reemplazo de rodilla se realiza con mas frecuencia en
personas con artrosis avanzada y debe considerarse cuando los
tratamientos conservadores se han agotado. El reemplazo total de rodilla
es también una opcién para corregir la rodilla traumatica con destruccion
de la articulacion en pacientes jovenes. (Luarca J. 2014)
La edad ideal para recibir una PR esta por encima de los 60 afios. Es
conveniente retrasar su implante hasta el fin de la vida laboral activa pero
depende de la sintomatologia que presente el paciente. El peso y la poca
actividad contribuyen al éxito de la prétesis. (Flores C., Mendoza C.; 2013)
El objetivo de ésta es recuperar la autonomia de marcha, lo que implica la
restauracion de una movilidad funcional (0°/110°) y la adquisicion de un
buen control muscular en condiciones de sobrecarga. (O Guingand G
Breton, 2004)

A. HISTORIA
El origen etimoldgico del vocablo deriva del griego apopov, “articulacion” y

del prefijo AaoTia, remodelacion quirdrgica”, fue asentado por cirujanos
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franceses a finales del siglo XVIII. A mediados del siglo siguiente, Joseph
Francois Malgaigne realiza sus primeras artroplastias de interposicion de
grasa y membranas bioldgicas. Este tipo de técnicas no evolucionaron y
los resultados eran desalentadores. En el amanecer del mundo
tecnoldégico en 1890 Glunc, lleva a cabo un avance clave, realiza una
reseccion 0sea y una interposicion de una pieza de marfil en el espacio
articular. (Gémez J. 2011)

En 1940 Boyle y Campbell, y en 1942 Smith-Petersen disefian un molde
metalico para cubrir los condilos femorales, mientras que McKeever y
Macintosh lo hacen con el platillo tibial. (Sanchez N. 2011)

La era moderna de la proétesis de rodilla comienza en 1970 con Gunston,
que es el primero en proponer una proétesis que sustituye por separado el
condilo femoral y el platillo tibial por un componente metalico y otro de
polietileno respectivamente. Se trata de la protesis Polycentric, cuyos
componentes se fijan al hueso con un cemento quirargico acrilico,
prestando poca atencion a la alineacién y a un equilibrio correcto de la
articulacion.

En 1973 Walker e Insall ponen a punto la protesis total Condylar que
constituye un gran avance, estos autores son los primeros en introducir el
concepto de sustitucion protésica de la rétula por un componente femoral.
Insall y Freeman son los primeros en dar importancia al equilibrio
ligamentoso y al valgo fisiologico de la rodilla. A partir de esta época y con
mayores conocimientos sobre la biomecénica de la rodilla, no solo se
desarrollaron nuevos implantes, sino que se modifican los materiales
utilizados para su elaboracion, aplicando nuevas técnicas para la fijacion

de los mismos. (Sanchez N. 2011)

B. TIPOS DE ARTROPLASTIAS

a) Segun el numero de compartimentos reemplazados

- Unicompartimental: Actualmente suponen menos de un 10 % de las
prétesis de rodilla (PR) y pueden emplearse en artrosis fémorotibial
unilateral, presenta las ventajas de que la cirugia es mas

conservadora, el implante es mas barato, la necesidad de transfusion
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b)

es menor y la recuperacion tras la intervencion es mas rapida, ademas
de conseguir en general una mayor movilidad y propiocepcion.

Su desventaja principal reside en el hecho de que es muy dificil
precisar si realmente la artrosis es unicompartimental y si el
compartimento no reemplazado va o no a degenerar con el tiempo.
Sus indicaciones serian las de la osteotomia.

Bicompartimental: Es aquélla en la que se sustituye completamente la
superficie tibial y femoral, es decir, los compartimentos fémoro tibial
interno y externo.

Tricompartimental: es aquélla en la que ademas se sustituye la
superficie posterior de la rétula. Es la utilizada con mayor frecuencia.
(Castiella.S, et.al,2007)

Segun la utilizacién o no de cemento como anclaje

Prétesis cementadas: Son aquellas en las que se cementan los dos
componentes mayores, son utilizadas en personas mayores Yy
sedentarias, en huesos poroticos, con exceso ponderal, mala
adaptacion de la protesis a los cortes 6seos y siempre que se desee
una deambulacién precoz. (Castiella.S, et.al,2007)

Se adhieren al hueso con cemento acrilico. Se realiza mediante la
mezcla de un mondémero y un polimero que se introduce a lo largo de
las celdillas de hueso esponjoso, al fraguar se produce una reaccion
exotérmica y la fijacion del implante.

Las tasas de elasticidad con respecto al hueso subyacente son
similares, por lo que se convierte en un transmisor de fuerzas
excelente. (Gomez J.,2011)

Protesis no cementadas: Es la llamada “fijacion bioldgica”. Esta fijacion
no se deberia deteriorar con el tiempo, y por lo tanto es la ideal para
personas mas joévenes y activas. La estabilidad intrinseca de los
platillos tibiales es escasa, por lo que ésta se obtiene de forma
primaria, ademas por el efecto de encaje de las piezas sobre las

epifisis, por la ayuda de vastagos de diferentes formas (cilindricos,
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d)

aleteados, etc.) o tetones, y a veces, por la ayuda de uno o varios
tornillos. (Castiella.S, et.al,2007)

El recubrimiento protésico es poroso, con la pretension de una
integracion 6sea completa. El implante femoral se introduce a presion y
no debe quedar una movilidad residual, porgue la union se realizaria
por fibrosis con el consecuente fracaso. (Gomez J.,2011)

Las ventajas de las PR no cementadas son un menor tiempo de
intervencién, la ausencia de necrosis 6sea térmica o quimica, la
ausencia de alteracion del polietileno por interposicion de particulas de
cemento y las menores dificultades en caso de una reintervencion o
infeccién. (Castiella.S, et.al,2007)

Hibridas: Tienen el componente femoral sin cementar con superficie
porosa (ya que ha mostrado una buena osteointegracion), rotula y tibia

cementadas. (Castiella.S, et.al,2007)

Las solicitaciones mecanicas a que se someten las protesis
Prétesis constrefiidas: Poseen un eje o bisagra que une los
componentes femoral y tibial y sélo tienen un grado de libertad, la
flexo-extensién. Por soportar grandes solicitaciones y presentar mas
riesgo de aflojamiento deben estar sdlidamente ancladas al hueso por
vastagos largos. Ello origina un alto indice de complicaciones,
actualmente estan indicadas solo en casos muy concretos, deformidad
e inestabilidad grave de la rodilla y en algunos tumores.

Prétesis no constreflidas: Soportan menos solicitaciones mecanicas
qgue las anteriores, y por tanto los anclajes 6seos pueden ser mas

reducidos. Son las utilizadas habitualmente. (Castiella.S, et.al,2007)

Por la actitud frente al ligamento cruzado posterior

Retencién: Aumenta el rango de movilidad y disminuye la solicitacion
mecanica sobre el implante (interfaz hueso-implante) aumentando las
tensiones de contacto. Consigue menor incidencia de fracaso, mejora
la conservacion de la estructura 0sea y aumenta la propiocepcion para

poder realizar actividades de la vida diaria como subir escaleras.
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- Escision / Sustitucién: Mayor correccion de deformidades, facilita el
equilibrio de la rodilla, elimina la retroversion excesiva que podria
comprometer la fijacion del implante, disminuye las tensiones de
contacto y el desgaste del polietileno. (Guia para el uso apropiado de
artroplastia de rodilla en pacientes con artrosis.2013)

e) Segun se trate de la primera intervencion o no en la misma rodilla

- Protesis primaria

- Proétesis de revision (Castiella.S, et.al,2007)

C. IMPLANTES ARTICULARES

Para la regién femoral se utilizan biomateriales inorganicos de aleaciones
de cromo, cobalto y molibdeno. Son estructuras muy resistentes a la
fractura y al desgaste, ademas, junto al titanio, son las mas resistentes a
la corrosion.

En la superficie tibial cada vez es mas comudn el uso de combinaciones
del titanio, aleaciones inertes y con menor citotoxicidad que las anteriores,
evita la osteoporosis y posee menor riesgo de infeccion.

Para poner en juego estos dos componentes se ha disefiado una
estructura compuesta de polietileno, biomaterial organico formado por
cadenas de eteno (CH2-CH2) de ultra — alto peso molecular que impide la
oxidacion del material.

El polimetiimetacrilato (PMMA) es uno de los sistemas mas difundidos
para fijar el material protésico, pues reparte y distribuye las cargas de una
manera muy uniforme. Aumenta la superficie de contacto y asi evita la

concentracion de tensiones. (Gomez J.,2011)

D. PRINCIPIOS DE IMPLANTACION

Una protesis total de rodilla debe colocarse conforme a cierto nimero de

principios mecanicos:

- Reconstruir un eje femorotibial cercano a los 180°, alineando el centro
de la cabeza femoral con la parte media de la rodilla protésica y la
parte media de la mortaja tibiotarsiana.

- Respetar la altura del espacio articular y el indice rotuliano.
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- Estabilizar en flexion y extension.

- Centrar el sistema extensor.

- Obtener un sector de movilidad de 0 a 120°.

La colocacién de un implante rotuliano es casi siempre la regla, ya que es
infrecuente que una lesidn degenerativa de los dos compartimientos
femorotibiales no se acomparie de lesién femoropatelar. (O Guingand G
Breton, 2004)

Técnica quirurgica

- Viade acceso

Por lo general, la intervencion se lleva a cabo con asistencia de torniquete
neuméatico. Se prefiere renunciar a su empleo, porque puede resultar
nefasto para la recuperacion ulterior del cuadriceps. La via quirargica de
acceso habitual es la anterointerna, la incision arranca a 5 o 6 cm del
borde superior de la rétula y desciende a dos traveses de dedo por dentro
del borde interno de la misma, hasta alcanzar la tuberosidad tibial anterior.
Se practica una incisidbn en la union entre el recto anterior y el vasto
interno, la que se prolonga por artrotomia interna. Se provoca una
luxacion de la rétula hacia fuera, se libera el fondo de saco

subcuadricipital y se resecan los osteofitos. (O Guingand G Breton, 2004)

- Cortes 0seos y equilibrado ligamentario

Las resecciones Oseas son tres: tibial, femorales (distal, anterior y
posterior) y rotuliana. Al practicarlas, con el marco de una envoltura
ligamentaria equilibrada, se forma un espacio de igual altura en flexién y
en extension, correspondiente al volumen protésico. La ancilar protésica
hace posible que el cirujano acomode las guias de cortes sobre vastagos
extra o intramedulares y de ese modo materialice los ejes mecanicos, la
mayoria de las veces es posible colocar una prétesis en buenas
condiciones, en una rodilla bien centrada previamente y con movilidad
real. La prétesis compensa entonces el desgaste osteocartilaginoso.
Estas protesis son “faciles”. Sin embargo, la situacion no siempre es tan
favorable. (O Guingand G Breton, 2004)
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E. RESPUESTA BIOLOGICA AL IMPLANTE Y OSTEOINTEGRACION
El éxito de una prétesis articular depende en gran medida de una fijacion
firme y duradera al hueso, sin la aparicion de tejido conectivo entre ambas
fases. Todo supeditado a una calidad 6sea aceptable. Al extraer el hueso
subcondral y el cartilago dafiado de la rodilla, le privamos del receptor
natural de vectores de carga y distribuidor de las fuerzas de tension sobre
las trabéculas de hueso esponjoso. Los materiales que se colocan
transmitiran estas fuerzas con una mayor intensidad provocando colapso
de celdillas 6seas y microfracturas. El hueso se enfrenta a un periodo de
remodelacion segun la localizacion de nuevas fuerzas siguiendo la ley de
Wolf. En las prétesis cementadas el PMMA penetra en todos los espacios
del lecho 6seo aumentando la superficie de contacto, la fijacion es estable
e inmediata, pero la reaccidon exotérmica que produce el cemento al
fraguar puede producir una osteolisis periférica que retrasa la perfecta
solidarizacion del implante. En las prétesis no cementadas, la fijacion
inicial depende del contacto obtenido intraoperatoriamente. En este
contacto inicial es importante la calidad del hueso. Una fijacion primaria
insuficiente provoca micro movimiento durante la carga que amplia la
lesién 6sea quirdrgica y desencadena una reaccion fibrosa alrededor de la
prétesis. (Gémez J.,2011)

F. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Se denomina complicaciones postoperatorias a toda desviacion del
proceso de recuperacion que se espera, después de una intervencion
quirdrgica. Guardan relacién con la salud general del paciente y con la
magnitud de la operacion, cada tipo de procedimiento quirdrgico plantea
problemas especiales, algunas complicaciones son inevitables sobre todo
las debidas a intervenciones urgentes. (Arias J., 2004)

Pueden presentarse en el paciente quirlrgico, ya sea en el postoperatorio
inmediato o mediato. La indole de ellas es diversa, asi como el grado en
el que comprometen las funciones vitales del organismo. (Chemes C.,
2008)
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Actualmente uno de cada tres procedimientos quirdrgicos se realiza en
pacientes mayores de 65 afios, comparados con los que se realizaban
afos atras donde uno de cada 5 cirugias eran en adultos mayores. Asi
mismo los adultos mayores tienen el indice mas alto de complicaciones
postoperatorias. (IMSS)

Multiples estudios recomiendan la aplicacion de un programa de
rehabilitacion temprana en el periodo postoperatorio del adulto mayor, con
la finalidad de “restaurar o reincorporar’ al individuo a su estado de
funcionalidad e independencia maxima o a “mantener e incrementar” las

funciones residuales para prevenir una discapacidad.

COMPLICACIONES BIOLOGICAS

Las fallas biolégicas podrian ser consideradas todas las veces en que
hubiera insuficiencia del huésped en establecer o mantener la
oseointegracion, que puede ser considerada como una falla precoz, por
no poder mantenerse este fenébmeno, cuando el implante es sometido a
cargas funcionales, se considera como fallo tardio.

Las fallas biol6gicas ocurren cuando la oseointegracion no se mantiene
después de la instalacion de los implantes o cuando no es mantenida a
través de los afios. (Lemus L, et.al; 2012)

Aparecen complicaciones en el 50-75 % de los casos, aunque

habitualmente son de facil resolucion.

a) Complicaciones cutaneas

- Retraso de cicatrizacion: Se ha asociado con un estado de
malnutricion medida por una cifra de albumina inferior a 3,5 g/dl y una
cifra de linfocitos previa a la cirugia de menos de 1.500 células/mm3.,
AR, obesidad con marcado paniculo adiposo, alteracion de la
circulacién venosa de retorno, diabetes grasa.

- Dehiscencia de la sutura. Es una catastrofe para el resultado funcional
de la protesis, ya que va a retrasar el tratamiento rehabilitador. Las
grapas no se deben retirar antes de las dos semanas, especialmente

en personas obesas. (Castiella.S, et.al,2007)
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Necrosis cutanea: Son en su mayoria, las consecuencias de un
desprendimiento extenso o de un hematoma subyacente. La presencia
de cicatrices quirargicas previas y la fragilidad cutanea por
corticoterapia prolongada (poliartritis reumatica) son factores
favorecedores. (O Guingand G Breton, 2004)

b) Infeccidn protésica

Infrecuente desde que se comenz6 a hacer profilaxis sistematica con
antibidticos, en la mayoria de los casos la sepsis precoz es la
consecuencia de una contaminacion intraoperatoria, de la persistencia
de un foco infeccioso activo no erradicado o de una cicatriz aleatoria.
En general se trata de un cuadro de gran expresion clinica, que se
pone de manifiesto antes de finalizar el tercer mes. En esa fase, la
reintervencion acompafiada de tratamiento prolongado con antibiéticos
especificos puede salvar la artroplastia. (O Guingand G Breton, 2004)
Existe un mayor riesgo tanto de infeccidbn de la herida quirdrgica
cutanea como de la protesis en los pacientes diabéticos. (Castiella.S,
et.al,2007)

Infeccion precoz: Ocurre en las tres primeras semanas y puede cursar
con dolor de caracteristicas inflamatorias, tumefaccion, calor, rigidez,
bordes enrojecidos, drenado de material purulento o fiebre.

Infeccién tardia. La infeccion tardia (la que comienza méas de 21 dias
después del implante) es mas frecuente y se presenta como dolor y
tumefaccion en la rodilla después de una evolucién satisfactoria inicial.
Debe sospecharse ante la persistencia de la sintomatologia y en

ausencia de una explicacién mecénica clara.

Namba, atribuye el mayor riesgo de infeccion a la dificultad en la

exposicién del campo quirdrgico, el mayor tiempo quirdrgico, la mala

vascularizacion del tejido graso, y la disminucion de la respuesta

inmunitaria que presentan los pacientes obesos. ( Lozano L.,2007)

c) Sindrome de dolor regional complejo
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Es raro, aunque no tanto en determinados individuos con especial
predisposicion psiquica. Debe sospecharse ante un dolor excesivamente
intenso, continuo, quemante y sin relacion con la carga o movilidad
articular. Suelen existir signos inflamatorios, rigidez, hiperhidrosis y

alodinia.

d) Dolor no filiado

En ocasiones el dolor es dificil de catalogar. El dolor de partes blandas
préximo al reborde de los componentes femoral y tibial hacen pensar en
un tamafo excesivo de estos componentes; un dolor tipico sobre la
cicatriz suele ser secundario a la formacion de neuromas de la rama
infrarrotuliana del nervio safeno tras la incision quirdrgica. La debilidad de
los musculos del muslo, debido a un periodo corto de rehabilitacion o a la
presencia de complicaciones que interfirieron el proceso de recuperacion,
produce fatiga muscular durante la deambulacién y dolor secundario. Un
derrame pequefio es normal los primeros meses. También es normal, al
principio, dolor al levantarse de la silla.

Stern e Insall publicaron en 1990 un articulo en el que estudiaron los
resultados de las ATR en pacientes obesos. En su estudio en 182
pacientes, encontraron un incremento del dolor femoropatelar conforme el
peso se incrementaba. En el grupo de pacientes obesos la incidencia de
dolor femoropatelar era de un 20 % en comparacion con un 12% en las

rodillas operadas en pacientes no obesos. ( Lozano L.,2007)

e) Calcificaciones heterotépicas

La infeccion es el factor de riesgo para el desarrollo de esta complicacién.
Suelen localizarse en un tercio anterior e inferior del fémur; causan
limitacion dolorosa en la movilidad de la rodilla e interfieren en actividades

como subir escaleras o agacharse.

f) Complicaciones vasculares
A nivel de la linea articular, la vena poplitea esta directamente posterior,

con el nervio tibial medial a la vena y la arteria poplitea lateral a la vena.
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Estas tres estructuras son vulnerables a lesiones penetrantes a través de
la porcion posterior de la capsula durante la reseccion meniscal, la
extirpacion del ligamento cruzado posterior, o la liberacion capsular.
Distal a la linea articular, la arteria poplitea se bifurca para formar las
arterias tibiales posterior y anterior. El dafio de cualquiera de estas
estructuras puede ocurrir cuando se usan tornillos excesivamente largos
en esta zona para la fijacion de componentes tibiales insertados sin
cemento.

La cicatrizacion esta influida por el riego sanguineo de la zona. La
exploracion vascular preoperatoria deberia incluir una inspeccion
completa de la piel de la extremidad. (Fernandez A., 2012)

La complicacion venosa mas frecuente se debe a la formacién de un
trombo que bloquea parcial o totalmente la circulacién venosa profunda.
Por lo general se inicia en las venas profundas de las piernas (Poplitea,
Tibial Posterior, Tibial Anterior, Peronea o Pedia), pudiendo extenderse a
las venas del muslo y pelvis, luego fragmentarse, generando émbolos
gue terminaran en el arbol pulmonar. Una gran proporcion (tal vez la
mitad) de los pacientes con TVP asociada a cirugia inician el proceso
intraoperatoriamente, resolviendose la mitad de ellas espontaneamente

dentro de las 72 hs.

g) Sinovitis recurrente: lIrritacion e inflamacion del recubrimiento
articular, anatémicamente conocido como membrana sinovial. Esta
responde produciendo liquido, hecho que condiciona la clasica
sintomatologia de la sinovitis, caracterizada por inflamacion, dolor y rubor

en la articulaciéon afecta.

h) Paralisis nerviosas: Los posibles mecanismos de lesion nerviosa
incluyen la traccién durante la correccion de una deformidad, la isquemia
cuando el estiramiento de los tejidos blandos rodeantes causa oclusion
de pequefios vasos, y la compresion por un vendaje apretado o férula.
Las condiciones que se han asociado a un aumento de esta complicacion

son la deformidad en valgo o una contractura en flexion superior a 20
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grados y una deformidad compleja biplanar (flexion y valgo). La paralisis
del nervio peroneo se suele diagnosticar en los dos dias que siguen a la
ATR. En un estudio de veintidds pacientes con una paralisis peronea, se
encontré que todos tenian un déficit motor del extensor largo del dedo
gordo y del tibial anterior; nueve pacientes (39%) tenian debilidad del
peroneo largo y veinte (87%) déficit sensitivo en la primera comisura
interdigital dorsal. (Fernandez A., 2012)

COMPLICACIONES TECNICAS

a) Aflojamiento

Se produce habitualmente durante los dos primeros afos y afecta al 4,3
% de los pacientes a los 12 afios, y mas al componente tibial, puede estar
ocasionado por estrés mecanico debido a un fallo del posicionamiento

inicial de la prétesis. (Castiella.S, et.al,2007)

b) Rigidez Articular

Es una complicaciéon relativamente frecuente tras una artroplastia de
rodilla (5-20 %). Se considera que aquellos pacientes con un balance
articular menor de 90°, dolor y discapacidad funcional presentan rigidez.
(Castiella.S, et.al,2007)

La repercusidn mas importante se producira en flexo, es decir, la
deficiencia en la extension, potenciada por una debilidad del aparato
extensor. (Gomez J.,2011)

Un buen resultado postquirtrgico es el que consigue los 90° de flexién, ya
gue es el rango de movilidad necesario para realizar actividades basicas
de la vida diaria. Gbmez en su estudio precisa que se necesitan uno 67°
de flexion para la deambulacion, 83° para subir escaleras, 90° para
bajarlas, 93° para sentarse, 106° para calzarse y 117° para coger objetos
del suelo .

La causa de rigidez es multifactorial y su origen puede estar en:

- La proétesis (tamafio y disefio de los componentes inadecuados)

- La intervencion quirurgica: desbalance ligamentoso o defecto de

alineacion
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- El paciente: la rigidez esta estrechamente relacionada con el grado
de colaboracion, senilidad, dolor (cualquier complicacion que se
acomparfie de dolor puede motivar rigidez), o ausencia de adecuada
terapia fisica

La rigidez postoperatoria mejora durante los tres primeros meses. Su

persistencia puede indicar artrofibrosis, infeccién y distrofia simpatico-

refleja. La artrofibrosis es definida como la fibrosis periarticular que limita
el movimiento al formarse bandas fibrosas entre el aparato extensor y el
fémur distal. Las causas que originan la artrofibrosis no se conocen bien,
pero parece existir cierta predisposicion individual.(Castiella.S, et.al,2007)

Pacientes con obesidad y poca estatura también presentan con

frecuencia una disminucién del arco de movimiento por pinzamiento de

las partes blandas de la zona posterior de la rodilla. (Maculé F.2007)

c) Complicaciones femoro-patelares

- Inestabilidad rotuliana: se caracteriza por un deslizamiento patelar
anormal, con dolor, desgaste y la posibilidad de aflojamiento o
fractura del componente

- Aflojamiento del componente patelar, fractura de rotula

- Rotura cuadricipital o del tenddn rotuliano

- Sindrome del chasquido o clunk patelar: se debe a la formacién de un
nodulo fibroso en la unién de la cara posterior del tendon del

cuadriceps y el polo proximal de la rétula.

d) Rupturay desgaste de los componentes

La ruptura es rara y se manifiesta por dolor, inestabilidad y deformidad. El
desgaste normal anual del polietilieno es de 0,23 mm, el desgaste
acelerado del polietileno de la superficie articular de la protesis parece
estar en relacién con la incorrecta colocacion de los implantes. Otros
factores son el nivel de actividad del paciente, su peso y el tiempo
transcurrido desde el implante. (Castiella.S, et.al,2007)

Ademas se debe considerar que los pacientes sometidos a una ATR y

gue presenten obesidad, no solo estdn en riesgo de presentar

45



complicaciones postoperatorias , sino también durante la operacion, tal es
asi, que se han registrado problemas cardiorespiratorios debido a la
anestesia general , optandose por la anestesia regional, sin embargo los
cambios anatomicos debido a la obesidad, dificultan el bloqueo de nervios
periféricos, ademas de crear mayor dificultad en el acceso quirargico, a lo
gue Winiarsky en su trabajo, atribuye la causa de complicaciones como
problemas en la cicatrizacion de la herida, infeccion y lesion del ligamento
lateral interno. (Winiarsky., 1998)

G. SUPERVIVENCIA DE LA PROTESIS

La supervivencia de la artroplastia total de rodilla depende
fundamentalmente del aflojamiento de sus componentes debido a la
micromovilidad en la interfaz hueso cemento, siendo de crucial
importancia en el componente tibial. (Lagunas U., 2013)

Intentando buscar un perfil general en cuanto a mayor supervivencia de
los implantes, teniendo en cuenta variables como género, edad, peso y
actividad, encontramos que las mujeres mayores de 60 afios no obesas
presentarian el perfil que alcanza unas supervivencias mas elevadas a 10
afos. Por el contrario, ser varon, menor de 60 afios y obeso predispone a
presentar una menor supervivencia a 10 afios. La explicacion de esta
situacion podria ser que una mayor demanda ocasiona un mayor
desgaste. (Lozano L.,2007)

Lozano Lizarraga menciona que la pérdida de funcion del implante llevara
a la necesidad del recambio de la artroplastia. Si asumimos la correcta
colocacién de los implantes en los pacientes obesos, los factores que
pueden llevar a un aflojamiento precoz, dejando aparte los aflojamientos
sépticos, seran las sobrecargas mecéanicas a las que se someten estos
implantes. La obesidad provoca un aumento de la carga sobre las
superficies articulares en cada ciclo de trabajo. Los problemas que se
pueden producir son la descementacion de los componentes y el
desgaste del polietileno. (Lozano L.,2007)

Con el fin de disminuir el riesgo de complicaciones se recomienda que los

pacientes tengan un indice de masa corporal menor de 30 kg/m2,
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1.6.
1.6.1.

1.6.2.

pacientes con una condiciéon co-morbida mas un indice de masa corporal
mas de 40Kg/m2, tienen un riesgo quirdrgico elevado, asi como un mayor
indice de complicaciones transquirdrgicas técnicas y complicaciones
posoperatorias. (Lagunas U., 2013)

Cabe sefalar que los estilos de vida y el sistema de salud en nuestro
pais, también influyen, en primer lugar porque los pacientes tienden a
actuar de dos maneras después de la intervencion, guardando demasiado
reposo o por el contrario sobre esforzando la articulacién al exagerar con
la actividad que realizan, en los dos casos, es sabido que esto dificulta el
trabajo para los profesionales que intervenimos en la rehabilitacion del
paciente; En segundo lugar la demora al acceso de los servicios de salud,
hace que los pacientes empiecen de manera tardia su rehabilitacién y
reciban asi educacion adecuada para evitar complicaciones.

En personas con obesidad se ha demostrado que las artroplastias totales
de rodilla guardan relacion con un incremento en el indice de
complicaciones perioperatorias, entre las que se describen infeccién,
avulsion del ligamento colateral medial y retardo en la cicatrizacion de

heridas.

Conceptos Basicos

indice de Masa Corporal

El IMC (llamado también Indice de Quetelet) es un indice antropométrico
atil para evaluar las reservas energéticas de sujetos de ambos sexos,
permitiendo diferenciar el déficit o sobrepeso. ElI IMC es utilizado
generalmente para el diagnéstico nutricional de adultos en donde los
unicos cambios somatométricos medibles son los resultantes del aporte
nutricional y/o actividad fisica. Basicamente es la relacion entre el peso en

kilos de un individuo y el cuadrado de su talla en metros.

Dolor
El dolor es una experiencia desagradable sensitiva y emocional asociada
a un dafo real o potencial de los tejidos, siendo los desencadenantes

nocioceptivos, cognitivos o emocionales.
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1.6.3. Rigidez Articular

1.7.

La rigidez en las articulaciones es la disminucion de sus movimientos y
puede darse en diverso grado y rango del movimiento, tienen multitud de
etiologias, siendo las mas frecuentes las inflamatorias, las traumaticas y
las secundarias a las paralisis flaccidas. La falta de movimiento y de
tensiones aplicadas sobre las articulaciones da como resultado rigidez
articular. Dicha pérdida del movimiento puede tener origen dentro de la
articulacion (intraarticulares), en los tejidos que la rodean como ligamento,

musculos y tendones (extrarticulares), o mixtas.

Hipodtesis

El indice de Masa Corporal tendria relacion directa con las complicaciones
postoperatorias, en pacientes con artroplastia de rodilla del servicio de
Medicina Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Arequipa. 2016
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2.1

CAPITULO I
MARCO METODOLOGICO

Nivel, Tipo y Disefio de la Investigacion
2.1.1. Nivel de la Investigacion
El nivel del trabajo de investigacion es Relacional

2.1.2. Tipo de Investigacion

El tipo de investigacion del presente trabajo es No experimental

2.1.3. Disefo de la Investigacion

El disefio de la investigacion es Transversal, cuyo diagrama es:

01
M r

02
Donde:
M : Pacientes con artroplastia
O1 :indice de Masa Corporal
02 : Complicaciones postoperatorias
r : Relacion
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2.2.

2.3.

Poblacién y muestra

2.2.1. Poblacion

Se estudio a 25 pacientes, mayores de 50 afios, que asisten regularmente
al servicio de Medicina Fisica, con diagnéstico pre-operatorio de OA,
diagnostico actual de ATR primaria o de revision y con mas de tres meses

de evolucion quirdrgica.

2.2.2. Muestra
A criterio del investigador y cumpliendo con los requisitos de inclusion y

exclusion, se ha considerado trabajar con el total de la poblacion.

Técnicas e Instrumentos

2.3.1. Técnica

V1: indice de Masa Corporal, la técnica a utilizar sera la Observacion

V2: Complicaciones postoperatorias, la técnica a utilizar seré la encuesta

2.3.2. Instrumentos
V1: indice de Masa Corporal, se utilizara la Ficha de Observacion
V2: Complicaciones postoperatorias, se utilizara el cuestionario de Womac

a) Descripcidn

Ficha de Observacion para el indice de Masa Corporal

Después del encabezado del instrumento, para la recoleccion de datos,
figuran espacios para el llenado de antecedentes como edad, sexo
ocupacioén, fecha de operacion y lateralidad. Para la primera variable se
utilizé una ficha de observacion para el indice de Masa Corporal, consta
de dos items en los que se coloca el peso y la talla respectivamente.

Cuestionario de WOMAC

Para la segunda variable se utilizo el cuestionario de WOMAC (Indice
Osteoartritico de Mc Master y Western Ontario), es un instrumento
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disefiado para medir dolor, rigidez, funcion fisica y actividades asociadas

con la cadera y la rodilla, en pacientes con OA. (Glave C. et.al., 1999)

Su utilidad se basa en la capacidad de evaluar cambios clinicos percibidos

por el paciente en su estado de salud como resultado de una intervencion.

La adecuacién de sus propiedades métricas se ha demostrado en una

multitud de investigaciones, especialmente su sensibilidad al cambio. Este

instrumento se ha utilizado ampliamente en estudios que evaltan la

efectividad de la artroplastia total de cadera (ATC) o la artroplastia total de
rodilla (ATR). (Lopez S. et.al., 2009)

b) Matriz del instrumento

Nro Item Parametros o categorias Escala
1 Peso Numeral
2 Talla Numeral
3 ¢,Cuanto dolor tiene? Ninguno Nominal
Al andar por un terreno Poco
llano. Bastante
Mucho
Muchisimo
4 Al subir o bajar escaleras. | Ninguno Nominal
Poco
Bastante
Mucho
Muchisimo
5 Por la noche en la cama. Ninguno Nominal
Poco
Bastante
Mucho
Muchisimo
6 Al estar sentado o Ninguno Nominal
tumbado. Poco
Bastante
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Mucho
Muchisimo
Al estar de pie. Ninguno Nominal
Poco
Bastante
Mucho
Muchisimo
¢,Cuanta rigidez nota Ninguno Nominal
después de despertarse Poco
por la mafiana? Bastante
Mucho
Muchisimo
¢,Cuanta rigidez nota Ninguno Nominal
durante el resto del dia Poco
después de estar sentado, | Bastante
tumbado o descansando? | Mucho
Muchisimo

c) Aplicacion del cuestionario

La aplicacion del instrumento dur6é un aproximado de 10 minutos, no mas
de 15 por persona, se pidi6 la hoja de atencion de cada paciente para
corroborar los datos.

Antes de la aplicacion se le explico al paciente la finalidad del estudio y se
pide su autorizacion.

Se pregunté los datos como edad, sexo, ocupaciéon, procedencia,
posteriormente se peso y tallé al paciente, anotando los resultados en la
hoja. Se entregd a cada paciente su encuesta, explicAndole como debe

llenarla, dandole un aproximado de 10 minutos.

d) Modelo del cuestionario
Se adjunta en el anexo N°3
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2.4.

Técnicas de Procesamiento y andlisis de datos
2.4.1. Matriz de Base de Datos

Para el indice de Masa Corporal se elaboré en una hoja de Excel una tabla

la que esta constituida por tres columnas principales:

La primera columna registra la Unidad de estudio, de 25 filas
respectivamente, indicando cada unidad con un codigo Yy
correlativamente.

La segunda columna, donde se registran los datos del paciente,
tiene 5 subdivisiones (columnas) en las que se indican el sexo,
edad, ocupacion, fecha de operacion y lateralidad respectivamente.
La tercera columna tiene 4 subdivisiones (columnas) para indicar,

Peso, talla, IMC y clasificacion segun IMC.

Para el Cuestionario de WOMAC se elabor6 en una hoja de Excel una

tabla, constituida por tres columnas principales:

La primera columna registra la Unidad de estudio, de 25 filas
respectivamente, indicando cada unidad con un cédigo y en orden
correlativo.

La segunda columna para el apartado de dolor, tiene 10
subdivisiones (columnas) en las que se registra las respuestas de
las 5 preguntas acerca de dolor y su puntaje respectivo.

La tercera columna para el apartado de rigidez, tiene 4
subdivisiones, para las respuestas acerca de rigidez y para su

puntaje.

2.4.2. Sistematizacion de Computo

Para la sistematizaciébn de la informacién se utilizaron programas de

Microsoft Word 2010 para procesamiento y edicién de texto, Microsoft

Excel para la elaboracion de tablas y graficos, ademas realizar operaciones

de calculo, Finalmente se usO programa estadistico IBM® SPSS®
Statistics version 24, para procesar y analizar los datos estadisticos

obtenidos.
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2.4.3. Pruebas Estadisticas

Para el estudio estadistico se elabor6 una matriz de datos en la que se
incluyeron las variables mencionadas con anterioridad, y clasificadas de
acuerdo a datos del paciente, apartado A y B del cuestionario de WOMAC.
Se realiz6 un analisis descriptivo de cada una de las variables
establecidas, obteniendo frecuencias, medidas de tendencia central y
porcentajes.

Posterior a ello, para poder establecer la relacion entre el indice de Masa
Corporal con las complicaciones postoperatorias, se realizd una tabla de
contingencia de 4x3 en la cual se relaciono las categorias de indice de
Masa Corporal y los puntajes obtenidos de la ponderacién de WOMAC.
Con estos datos se procedid a realizar la prueba estadistica de Chi-
cuadrado, para de esta forma determinar si el IMC tenia relaciéon con los
resultados del cuestionario de WOMAC que describen las complicaciones
postoperatorias.

Todos los andlisis se realizaron con el programa estadistico IBM® SPSS®

Statistics version 24 y Microsoft Excel.

2 (fo _fe)2
= 7.

Formula de Chi Cuadrado
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3.5.

CAPITULO Il

RESULTADOS

Resultados por indicador de la variable 1: indice de Masa Corporal

Tabla N°3: indice de Masa Corporal de los pacientes del servicio de
Medicina Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo

Cantidad de
IMC pacientes %
Normalidad 3 12
Sobrepeso 14 56
Obesidad leve 6 24
Obesidad moderada 2 8
Total 25 100

Media 29.096 kg/m2

La tabla N°3 muestra que el 56% de los pacientes tienen sobrepeso, en
segundo lugar con 24% estan los pacientes con obesidad leve, un 8%

muestra obesidad moderada, 12% de pacientes esta dentro de la
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3.6.

normalidad. Los resultados indican que el 88% tienen IMC elevado, con
un promedio de 29.09 kg/m2, coincidiendo con la mayoria de
investigaciones, cuyas unidades de estudio tienen IMC promedios de
39.43, 33.96 y 39.95 kg/m2. (Nuiiez et.al, Perucho, Lozano)

Grafico N°1: indice de Masa Corporal de los pacientes del servicio de
Medicina Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin

Escobedo
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Resultados por Indicador de la variable 2: Complicaciones

postoperatorias

3.6.1. Resultados del Indicador 1: Dolor

Tabla N°4: Resultados del apartado 1 del cuestionario de WOMAC

; Cantidad de
Puntaje _ %
pacientes
Poco (1-5) 9 36
Bastante (6-10) 14 56
Mucho (11-15) 2 8
TOTAL 25 100

En la tabla N° 4 se aprecia que el mayor numero de pacientes (14)

manifiestan bastante dolor, segun el puntaje obtenido en la ponderacion
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del cuestionario de WOMAC. Stern e Insall, encontraron un aumento de
dolor femoropatelar conforme el peso se incrementaba, en el grupo de
pacientes obesos, la incidencia de dolor era de 20% en comparacion con
el 12% en pacientes no obesos.

Grafico N°2: Resultados del primer apartado (dolor) del cuestionario
de WOMAC
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3.6.2. Resultados del Indicador 2: Rigidez

Tabla N°5: Resultados del apartado 2 del cuestionario de WOMAC

Puntaje Cantidad de %
pacientes
Ninguno (0) 1 4
Poco (1-2) 8 32
Bastante (3-4) 9 36
Mucho (5-6) 7 28
TOTAL 25 100

En la tabla N° 5 se aprecia que el mayor numero de pacientes (9)
manifiestan bastante rigidez, segun el puntaje obtenido en la ponderacién
del cuestionario de WOMAC, por otro lado 7 pacientes indican que
presentan mucha rigidez. Esto se debe al tamafio de la proétesis o
componentes inadecuados, intervencion quirdrgica de dificil acceso por el

tejido adiposo lo que ocasiona mala ubicacion de los componentes y
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defectos en la alineacion, el grado de colaboracion del paciente, su
morfologia, ausencia de TF y falta de conocimiento.

La persistencia de rigidez puede indicar artrofibrosis entre el aparato
extensor y el fémur distal. (Castiella.S, et.al,2007)

Grafico N°3: Resultados del segundo apartado (rigidez) del
cuestionario de WOMAC
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3.7. Resultados del Problema de Investigacion

Tabla N°6: Resultados Generales del cuestionario WOMAC

Puntajes obtenidos Cant[dad de %
pacientes

Poco (1-7) 7 28

Bastante (8-14) 15 60

Mucho (15-23) 3 12

TOTAL 25 100

En la tabla N° 6 se aprecia, segun la ponderacién elaborada, que la
mayoria de pacientes (15) obtuvieron entre 8 y 14 puntos, en la categoria
de bastante, existiendo predominio de complicaciones tanto de dolor y

rigidez.
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Grafico N°4: Resultados Generales del cuestionario WOMAC
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Tabla N°7: Relacion del IMC y las complicaciones postoperatorias en

pacientes con artroplastia de rodilla del Servicio de Medicina Fisica

del HNCASE
Resultados Cuestionario WOMAC
IMC Poco Bastante Mucho Total
(1-7) (8-14) (15-23)

Cantidad| % |Cantidad| % |Cantidad | % |Cantidad | %
Normalidad 3 100 0 0 0 0 3 100
Sobrepeso 4 28.6 9 64.3 1 7.1 14 1100
Obesidad leve 0 0 5 83.3 1 16.7 6 100
Obesidad moderada 0 0 1 50 1 50 2 100
Total 7 28 15 60 3 12 25 100

¥? tedrico = 12.59
- Grados de libertad = 6

¥? experimental = 13.27

- Nivel de confianza = 95%

- p-valor <0.05

La tabla N°7 muestra en un primer lugar a los pacientes con sobrepeso

con un total de 14 personas, de estas el 64.3% obtuvieron un puntaje que

los ubica en la categoria de “bastante” del ponderado de WOMAC, asi
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mismo de las 6 personas con obesidad leve el 83.3% se sitlan en la
misma categoria. Dichos resultados confirman que existe relacion directa
entre el IMC y las complicaciones post operatorias, es asi que Lozano
sefiala que un paciente con IMC elevado presenta mas comorbilidades y
mas incidencia de complicaciones postoperatorias.

Utilizando el programa SPSS para realizar la prueba Chi cuadrado de
Pearson, se obtuvo que el x? experimental de 13.27 es mayor que el x?
tedrico de 12.59 y el p — valor es menor de 0.05., lo que indica dicha

relacion.

Gréfico N°4: Relacion del IMC y complicaciones postoperatorias en
pacientes con artroplastia de rodilla del Servicio de Medicina Fisica
del HNCASE
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3.8.

Discusion de los resultados

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes
estudiados son una muestra representativa de la poblacion de pacientes
intervenidos de artroplastia de rodilla, de acuerdo a la comparacion con
los estudios de Navarro et al., Gomez y Lagunas, el sexo de los pacientes
recae principalmente hacia el femenino con 74% , 91% Y 64%
respectivamente, comparado con un 52% de nuestro estudio. Esto se
debe principalmente a la mayor predisposicion de desarrollo de
gonartrosis y obesidad en el sexo femenino, ademas se ha demostrado
gue la Leptina, se sintetiza en los condrocitos y osteoblastos, contribuye al
funcionamiento anémalo, generando la liberacion de citoquinas. Niveles
de leptina en mujeres obesas, estan aumentados. (Lozano. L, 2007)

La edad promedio de estos pacientes fue de 73.16 afios, comparada con
GoOmez que reporta edades promedio de 78 afios y Navarro edades de 69
afios. Esto se explica por el aumento de la esperanza de vida de la
poblacidén, que aumenta a su vez, la incidencia de patologias frecuentes
en este grupo etario. Actualmente uno de cada tres procedimientos
quirargicos se realiza en pacientes mayores de 65 afios, comparados con
los que se realizaban afios atrds donde uno de cada 5 cirugias eran en
adultos mayores.(IMSS)

Respecto a la ocupacion el 40% eran amas de casa, el 36% jubilados,
24% estan activos, se dedican a oficios como electricista, mecanico textil,
artesano y agricultor, estos resultados concuerdan con los de Navarro,
donde cita que 51% eran amas de casa , 27% jubilados y solo un 13%
activos.

Sobre lateralidad el 56% de los pacientes, fueron operados de la rodilla
derecha, resultado similar con el de Lagunas donde el 64% de pacientes

presentaron la rodilla derecha afectada. (Anexo N° 8)

3.8.1. Discusion de los resultados a nivel de la variable 1
La gran mayoria de trabajos revisados en esta investigacion establecen

que sus unidades de estudio tienen indices de Masa Corporal elevados.
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Nufiez et.al., Perucho y Lozana en sus estudios muestran promedios de
IMC de 39.43 kg/m2, 33.96 Kg/m2 y 39.95kg/m2 respectivamente.

Los resultados de nuestro estudio arrojan que el 88% de los pacientes
tienen un Indice de Masa Corporal mayor a 25 Kg/m2, (normalidad) lo
gue muestra que la mayoria de pacientes operados tienen sobrepeso u
obesidad en sus diferentes grados, siendo el promedio de 29.096 Kg/m2.

Gomez, cita a Singh et.al.,, en su estudio sobre los predictores de la
limitacién funcional a los dos afios de la cirugia, encontr6 el IMC elevado
y el sexo femenino como limitadores de la actividad funcional. Aunque
Gomez no revelo de manera estadistica al IMC como limitante de la
supervivencia, los casos que fracasaron fueron aquellos cuya media de
IMC era de 34,88.

Asi mismo Lozano sefiala que un paciente con IMC elevado presenta
mas comorbilidades y mas incidencia de complicaciones postoperatorias.
La técnica anestésica es mas dificil, el comportamiento del paciente
durante la intervencion es diferente, asi como las caracteristicas
morfoldgicas de la extremidad a intervenir, que dificultan la operacion.

De hecho, en nuestra experiencia no tuvimos acceso a la intervencion
quirdrgica de cada paciente, sin embrago por los resultados obtenidos, un
IMC elevado tiene relacién con las complicaciones que frecuentemente
manifiestan los pacientes que se encuentran realizando de manera

regular, sesiones de fisioterapia en el servicio de Medicina Fisica.

3.8.2. Discusion de los resultados a nivel de la variable 2

El cuestionario de WOMAC, cuenta originalmente con tres apartados, de
los cuales hemos tomado los dos primeros (dolor y rigidez) siendo estos
considerados complicaciones postoperatorias segun el marco tedrico, no
considerandola como tal a la capacidad funcional, ademas de ser estos
dos sintomas los que se presentan con mayor frecuencia antes de la
artroplastia de rodilla. Para la puntuacion final se realiz6 un ponderado
cuyos resultados arrojaron que la mayoria de pacientes manifiestan

“bastante” dolor y rigidez con un rango de 8 a 14 puntos.
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Stern e Insall , encontraron un aumento de dolor femoropatelar conforme
el peso se incrementaba, en el grupo de pacientes obesos, la incidencia
de dolor era de 20% en comparacion con el 12% en pacientes no obesos.
Esto se explica por el dificil acceso quirdrgico en pacientes obesos, lo
gue ocasionaria dolor secundario a la formacién de neuromas tras la
incision; La debilidad muscular también produce fatiga durante la marcha
y dolor secundario. ( Lozano L.,2007)

La rigidez se debe al tamafio de la prétesis o componentes inadecuados,
en la operacion el abundante tejido adiposo podria ocasionar mala
ubicacion de los componentes y defectos en la alineacion, el grado de
colaboracion del paciente, ausencia de TF y falta de conocimiento,
también son factores importantes que considerar.

La persistencia de rigidez puede indicar artrofibrosis entre el aparato

extensor y el fémur distal. (Castiella.S, et.al,2007)

3.8.3. Discusién de los resultados a nivel del problema

El estudio de las complicaciones postoperatorias después de una ATR
desde el punto de vista fisioterapeutico es limitado, no se han encontrado
instrumentos estandarizados y la evidencia cientifica es escasa, la
informacién que se encuentra es limitada, no encontrandose aspectos de
biomecanica, sistema fascial, sistema sensorial, etc. con respecto al tema.
Tanto la evidencia teérica y clinica muestran que un paciente sometido a
una ATR y cuyo IMC lo sitde en la clasificacién de sobrepeso u obesidad,
va a requerir de un seguimiento minucioso de los profesionales de la
salud por las complicaciones peri y postoperatorias que podrian
presentarse. Gomez y Lozano, sefialan que las caracteristicas fisicas del
paciente y la regién anatémica se identifican como causas del fracaso
protésico, un paciente con IMC elevado presenta mas comorbilidades y
mas incidencia de complicaciones postoperatorias.

La obesidad puede causar aflojamiento, aumentando la carga en las
superficies articulares, desencadenando descementacion de los

componentes y desgaste del polietileno. (Lozano L.,2007)
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Es asi que nuestro estudio demuestra que la mayoria de pacientes con
artroplastia de rodilla que realizan sesiones de fisioterapia actualmente,
tienen sobrepeso y obesidad leve o moderada, ademas presentan mayor

frecuencia de complicaciones postoperatorias como son dolor y rigidez.

64



PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CONCLUSIONES

El indice de Masa Corporal que prevalece en los pacientes del servicio
de Medicina Fisica, esta ubicado en el indicador de sobrepeso,
seguido de obesidad , un pequefio porcentaje esta dentro de la

normalidad.

Las complicaciones postoperatorias, dolor y rigidez se presentan en los
pacientes con mayor frecuencia en intensidades de bastante y mucho,

segun el cuestionario de WOMAC.

Existe relacion directa entre el indice de Masa Corporal y las
complicaciones postoperatorias en pacientes del servicio de Medicina
Fisica del Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo,
Arequipa.2016
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RECOMENDACIONES Y/O SUGERENCIAS

1. Se sugiere al personal del servicio de Traumatologia del Hospital Nacional
Carlos Alberto Seguin Escobedo, de acuerdo al protocolo de atencion,
considerar la revisiobn minuciosa de los requisitos pre-operatorios, para que
los pacientes entren a sala de operaciones con un IMC aceptable, de esta
manera evitar complicaciones a corto o largo plazo.

2. Se sugiere a las jefaturas de los distintos profesionales de la salud, que
intervienen en la atencion de este tipo de pacientes, promover el trabajo
interdisciplinario, en beneficio y logro de la mejora de la calidad de vida del
paciente.

3. Se recomienda a los estudiantes de pre y post grado de la escuela de
Tecnologia Medica del area Terapia Fisica y Rehabilitacion, realizar trabajos
de investigacion que permitan demostrar la importancia de un Fisioterapeuta
dentro del equipo de salud, para seguir fortaleciendo los cimientos del

crecimiento de nuestra carrera.
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Anexo N° 1
MAPA DE UBICACION (PERU, AREQUIPA, DISTRITO)
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Anexo N° 2

GLOSARIO
Obesidad: La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una
forma simple de medir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC), esto
es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
en metros. Una persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada
obesa y con un IMC igual o superior a 25 es considerada con sobrepeso. El
sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para numerosas
enfermedades cronicas, entre las que se incluyen la diabetes, las
enfermedades cardiovasculares y el cancer.
Artroplastia de revision: Es una intervencién de recambio de las protesis,
normalmente por su desgaste, la rotura de alguno de sus componentes o la
infeccion de la misma, son mas complicadas que las destinadas a implantar
la proétesis primaria y tienen, ademdas, mas riesgos. También son mas
costosas. Se requieren mas horas en quiréfano, un aumento de la estancia
hospitalaria y mas tiempo de rehabilitacion. Estas operaciones suelen
realizarse en personas de mas edad, que tienen mas enfermedades
asociadas, por lo que el riesgo de complicaciones se eleva.
Antropometria: Método que se aplica para evaluar el tamafio, composicion y
constitucién del cuerpo a través de medidas de longitud y peso. Las medidas
antropométricas correctamente tomadas, nos dan a conocer la situacion
nutricional en que se encuentra un individuo o una poblacion.
Peso: Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.
Talla: Es la altura que tiene un individuo en posicion vertical desde el punto
mas alto de la cabeza hasta los talones en posicion de “firmes”, se mide en

centimetros (cm).
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Anexo N° 3
INSTRUMENTO

UNIYERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE TECNOLOGIA MEDICA

“RELACION DEL INDICE DE MASA CORPORAL Y LAS COMPLICACIONES
POST OPERATORIAS EN PACIENTES CON ARTROPLASTIA DE RODILLA DEL
SERVICIO DE MEDICINA FISICA DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS
ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO, AREQUIPA . 2016”

La presente guia pretende recabar informacién para el proyecto que es presentado
en la Universidad Alas Peruanas, cuyo objetivo es Determinar la relacion del indice
de masa corporal y complicaciones post operatorias en pacientes con artroplastia de
Rodilla.

e Datos del paciente

Sexo : @ @ Edad :

Ocupacioén

Fecha de operacion:

Lateralidad (pierna en la que se encuentra la protesis): @ @

e Indice de Masa Corporal

Peso :

Talla : IMC
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CUESTIONARIO WOMAC
Usted debe contestar las preguntas que se muestran a continuacion, poniendo una
“X” dentro de una de las casillas que sea su respuesta.
Apartado A
Las siguientes preguntas tratan sobre cuanto DOLOR siente usted en la rodilla que
presenta la prétesis. Para cada situacion indiqgue cuanto DOLOR ha notado en los

Gltimos 2 dias. (Por favor, marque sus respuestas con una “X”)

PREGUNTA: ¢ Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. Al subir o bajar escaleras.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

3. Por la noche en la cama.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

4. Al estar sentado o tumbado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

5. Al estar de pie.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
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Apartado B

Las siguientes preguntas sirven para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor) ha notado
en su rodilla (que presenta la protesis) en los ultimos 2 dias. RIGIDEZ es una
sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad las articulaciones.

(Por favor, marque sus respuestas con una “X".)

1. ¢, Cuantarigidez nota después de despertarse por la mafiana?

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

2. ¢ Cuanta rigidez nota durante el resto del dia después de estar sentado,

tumbado o descansando?

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo

Muchas Gracias por su participacion.
Silvia Rafaela Roque Paredes

Bachiller en Tecnologia Médica- Terapia Fisica y Rehabilitacion
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Anexo N° 4
PROTOCOLO DEL CUESTIONARIO

Para calcular el indice de Masa Corporal, se requiere el peso y la talla del paciente,

la determinacién de dichas medidas, son de la siguiente manera:

PESO

Instrumento:

Bascula electronica, permite efectuar un millén de ciclos de pesaje, es decir 400
pesajes al dia.

Técnica:

a) Ubicar la balanza en una superficie lisa y nivelada.

b) Encender la balanza cubriendo con las manos las pilas solares por menos de un
segundo, la pantalla mostrara primero “188.88” y luego”0.0”. El “0.0” indica que la
balanza esté lista.

c) Pedir a la persona que suba al centro de la balanza con un minimo de ropa y que
permanezca quieta y erguida.

e) Esperar unos segundos hasta que los nimeros que aparecen en la pantalla estén
fijos y no cambien. Durante el periodo de estabilizacion de los nimeros, evite tocar
la balanza.

f) Coléquese frente a la pantalla, véala en su totalidad para leer los nUmeros en
forma correcta.

g) Leer el peso y registrar

TALLA
Instrumento:
Tallimetro o estadiometro fijo
Técnica:
a) Asegurarse de que el evaluado este sin zapatos, retirar cualquier adorno de
la cabeza que pueda estorbar la medicion y ubicarlo frente al tallimetro.
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b)

c)

d)

f)

Asegurarse de que la linea de vision del evaluado sea paralela al piso, es
decir que sea perpendicular al tallimetro.

Coloque la palma abierta de su mano izquierda sobre el menton del evaluado
sin cubrir la boca ni los oidos de la persona.

Fijarse que los hombros estén rectos, que las manos descansen rectas a
cada lado y que los omdplatos, nalgas y cabeza estén en contacto con el
tallimetro.

Con su mano derecha baje el tope mévil hasta hacer contacto con la cabeza
de la persona y verificar la posicion recta. Leer tres veces en forma sucesiva
la medida acercando y alejando el tope mévil y repetir cualquier paso que se
considere necesario.

El asistente debe registrar la medida aproximandola al milimetro mas cercano

(mm)

Calculo del IMC
Se aplica la férmula:

IMC= Pesoz(kg)
Estatura“(Mts.)

Para interpretar los resultados, se utilizara la siguiente tabla, catalogando segun

donde corresponda el resultado.

Rangos de Clasificacion Interpretacion
<18.50 Bajo Peso
18.50-24.99 Valores Normales
25.00-29.99 Sobrepeso
30.00-34.99 Obesidad grado 1
35.00-39.99 Obesidad grado 2
>40 Obesidad grado 3

Cuestionario de WOMAC
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Para el llenado del cuestionario de Womac se le pedira al paciente que indique
cuanto dolor y rigidez ha sentido, recordandole que cuanto mas a la derecha
ponga la "X" indicara que siente més dolor o rigidez.

En el apartado A estan las preguntas que tratan sobre cuanto DOLOR siente en
la rodilla que tiene prétesis como consecuencia de su artrosis. Para cada
situacion deberé indicar cuanto dolor ha notado en los ultimos 2 dias.

En el apartado B estan las preguntas para conocer cuanta RIGIDEZ (no dolor)
ha notado en la rodilla en los ultimos 2 dias. (Batlle E.,1999)

La version que se utilizara, tiene una escala de 5 grados de respuesta tipo likert,
gue representa distinta intensidad: ninguno, poco, bastante, mucho, Yy
muchisimo. Cada una de estas respuestas tiene una puntuacién que oscila de 0
(ninguno) a 4 (muchisimo), para su codificacién. (Ojeda J., 2012)

Posteriormente se sumara los items de cada escala.

Para cada escala se obtiene la suma de los items que la componen. De esta

forma las posibles puntuaciones para cada escala seran:

A) Dolor ..o, 0-20
B) Rigidez .......ooovvvvvviiiiiciieeeee. 0-8

Para obtener el resultado final se suman los dos apartados y se clasifica a los

pacientes en la siguiente ponderacion:

1-7 puntos......... POCO
8 — 14 puntos........ BASTANTE
15 -23 puntos........ MUCHO

24 — 28 puntos...... MUCHISIMO
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Anexo n°5
MATRIZ DE BASE DE DATOS PARA INDICE DE MASA CORPORAL

DATOS DEL PACIENTE INDICE DE MASA COPORAL
UNIDAD DE Fecha de

ESTUDIO Sexo |Edad |Ocupacion operacion |Lateralidad | Peso Talla IMC Clasificacién
IMC-2016-01 F 70 Ama de casa feb-14 Izq. 70.1 1.43 34.36 Obesidad leve
IMC-2016-02 M 53 Mecénico textil dic-14 1zg. 72 1.61 27.79 Sobrepeso
IMC-2016-03 F 76 Ama de casa nov-15 Izq. 78 15 34.66 Obesidad leve
IMC-2016-04 F 74 Ama de casa ago-15 Der. 63 1.47 29.16 Sobrepeso
IMC-2016-05 M 73 Artesano artistico |dic-15 Izq. 75 1.66 27.27 Sobrepeso
IMC-2016-06 F 66 Ama de casa abr-14 Izq. 75 1.62 28.62 Sobrepeso
IMC-2016-07 F 75 Ama de casa dic-14 IzQ. 82 1.5 36.44 Obesidad moderada
IMC-2016-08 M 86 Jubilado feb-15 Der. 63 1.62 24.04 Normalidad
IMC-2016-09 F 79 Jubilada may-15 Der. 68 1.54 28.64 Sobrepeso
IMC-2016-10 F 67 Jubilada dic-15 Der. 57.5 1.55 23.95 Normalidad
IMC-2016-11 M 66 Jubilado ene-16 Der. 70 1.58 28.11 Sobrepeso
IMC-2016-12 M 74 Jubilado ago-15 Der. 73 1.7 25.25 Sobrepeso
IMC-2016-13 F 73 Ama de casa oct-15 Der. 88.8 1.57 36.09 Obesidad moderada
IMC-2016-14 F 69 Jubilada ene-16 Der. 67 1.58 26.9 Sobrepeso
IMC-2016-15 M 83 Agricultor ene-16 1zq. 64 1.53 27.35 Sobrepeso
IMC-2016-16 M 79 Agricultor ago-15 Der. 70.9 1.64 26.45 Sobrepeso
IMC-2016-17 M 75 Jubilado dic-14 Izq. 75.5 1.53 32.26 Obesidad leve
IMC-2016-18 M 69 Electricista ene-16 Der. 82 1.69 28.77 Sobrepeso
IMC-2016-19 F 78 Ama de casa dic-14 Der. 57.8 1.49 26.03 Sobrepeso
IMC-2016-20 F 73 Ama de casa nov-14 1zg. 75.3 1.62 28.74 Sobrepeso
IMC-2016-21 F 72 Ama de casa ago-15 Der. 77.9 1.56 32.05 Obesidad leve
IMC-2016-22 M 77 Electricista sep-15 Der. 71.8 1.71 24.58 Normalidad
IMC-2016-23 F 70 Ama de casa nov-14 1zQ. 82 1.61 31.66 Obesidad leve
IMC-2016-24 M 79 Jubilado mar-15 Der. 79 1.61 30.5 Obesidad leve
IMC-2016-25 M 73 Jubilado ago-14 Izq. 71 1.6 27.73 Sobrepeso
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ANEXO N°6

MATRIZ DE BASE DE DATOS PARA EL CUESTIONARIO DE WOMAC

Apartado 1 - DOLOR

Apartado 2- RIGIDEZ

UNIDAD DE
ESTUDIO |preg.l |Puntaje|preg.2 |Puntaje|preg.3 |Puntaje|preg.4 |Puntaje|preg.5 |Puntaje|Preg.l Puntaje | Preg.2 Puntaje
C.W-2016-01 |Bastante 2 Mucho 3 Bastante 2 Poco 1 Mucho 3 Bastante 2 Bastante 2
C.W-2016-02 | Poco 1 Poco 1 mucho 3 bastante 2 poco 1 poco 1 poco 1
C.W-2016-03 |Bastante 2 Poco 1 poco 1 poco 1 bastante 2 Bastante 2 Bastante 2
C.W-2016-04 |poco 1 bastante 2 poco 1 poco 1 bastante 2 ninguno 0 poco 1
C.W-2016-05 |Bastante 2 poco 1 Bastante 2 ninguno 0 poco 1 Bastante 2 poco 1
C.W-2016-06 |Bastante 2 bastante 2 ninguno 0 poco 1 poco 1 Bastante 2 poco 1
C.W-2016-07 | mucho 3 bastante 2 poco 1 poco 1 mucho 3 mucho 3 Bastante 2
C.W-2016-08 |ninguno 0 ninguno 0 ninguno 0 ninguno 0 poco 1 poco 1 poco 1
C.W-2016-09 |poco 1 bastante 2 poco 1 poco 1 ninguno 0 Bastante 2 Bastante 2
C.W-2016-10 |poco 1 ninguno 0 Bastante 2 poco 1 poco 1 poco 1 ninguno 0
C.W-2016-11 |Poco 1 ninguno 0 poco 1 ninguno 0 poco 1 ninguno 0 ninguno 0
C.W-2016-12 |poco 1 bastante 2 poco 1 bastante 2 poco 1 poco 1 poco 1
C.W-2016-13 | mucho 3 bastante 2 Bastante 2 Poco 1 bastante 2 Bastante 2 Bastante 2
C.W-2016-14 | mucho 3 mucho 3 Bastante 2 poco 1 poco 1 poco 1 Bastante 2
C.W-2016-15 |poco 1 Poco 1 poco 1 ninguno 0 poco 1 poco 1 poco 1
C.W-2016-16 |ninguno 0 Poco 1 poco 1 Poco 1 bastante 2 mucho 3 Bastante 2
C.W-2016-17 |Bastante 2 bastante 2 poco 1 Poco 1 bastante 2 mucho 3 mucho 3
C.W-2016-18 |ninguno 0 ninguno 0 Bastante 2 Poco 1 ninguno 0 poco 1 ninguno 0
C.W-2016-19 |ninguno 0 ninguno 0 poco 1 ninguno 0 ninguno 0 poco 1 poco 1
C.W-2016-20 | mucho 3 Mucho 3 poco 1 bastante 2 Mucho 3 Bastante 2 mucho 3
C.W-2016-21 |Poco 1 Mucho 3 Bastante 2 Mucho 3 ninguno 0 Bastante 2 mucho 3
C.W-2016-22 |ninguno 0 ninguno 0 ninguno 0 ninguno 0 poco 1 Bastante 2 Bastante 2
C.W-2016-23 |Bastante 2 Poco 1 Bastante 2 Poco 1 Mucho 3 mucho 3 Bastante 2
C.W-2016-24 | mucho 3 bastante 2 poco 1 poco 1 bastante 2 mucho 3 Bastante 2
C.W-2016-25 |Bastante 2 Mucho 3 poco 1 Poco 1 bastante 2 Bastante 2 Bastante 2
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Anexo N° 7

MATRIZ DE CONSISTENCIA

RELACION DEL iNDICE DE MASA CORPORAL Y LAS COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES CON

ARTROPLASTIA DE RODILLA DEL SERVICIO DE MEDICINA FiSICA DEL HOSPITAL NACIONAL CARLOS ALBERTO SEGUIN
ESCOBEDO, AREQUIPA.2016

Problemas Objetivos Hipotesis Variables Resultados Conclusiones
Problema Principal Objetivo General: El indice de Masa Corporal | Variable Variable Primera: El indice
¢ Cuél es la relacién | Determinar la relacion | tendria relacion directa con las | Independiente | Independiente: IMC de Masa Corporal
del indice de masa | del indice de masa | complicaciones postoperatorias, | (V1): indice de | El 56% de los pacientes | que prevalece en los
corporal y las | corporal y las | en pacientes con artroplastia de | Masa Corporal | tienen sobrepeso, en | pacientes del
complicaciones complicaciones rodilla del servicio de Medicina segundo lugar con 24% | servicio de Medicina
postoperatorias en | postoperatorias en | Fisica del Hospital Nacional estan los pacientes con | Fisica, esta ubicado
pacientes con | pacientes con | Carlos Alberto Seguin Escobedo, | Variable obesidad leve, un 8% | en el indicador de
artroplastia de rodilla | artroplastia de rodilla | Arequipa.2016. Dependiente muestra obesidad | sobrepeso, seguido
del servicio de | del servicio de medicina (V2): moderada, en tanto |de obesidad , un
medicina fisica del | fisica del Hospital Complicaciones | 12% de pacientes esta | pequefio porcentaje
Hospital Nacional | Nacional Carlos Alberto postoperatorias | dentro de la | esta dentro de la
Carlos Alberto Seguin | Seguin Escobedo, normalidad. normalidad.
Escobedo, Arequipa. | Arequipa. 2016.

20167 Variable dependiente: | Segunda: Las
Complicaciones complicaciones
Objetivos Especificos: postoperatorias postoperatorias,

Problemas A. Establecer el indice Segun la ponderacion | dolor y rigidez se

secundarios

a. ¢Cudl es el indice
de Masa Corporal de
los pacientes con
artroplastia de rodilla?

de Masa Corporal de

los pacientes con
artroplastia de rodilla.
B. Determinar las

complicaciones

elaborada, que la
mayoria de pacientes
(15) obtuvieron entre 8
y 14 puntos, en la
categoria de bastante,

presentan en los
pacientes con mayor
frecuencia en
intensidades de
bastante y mucho,
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b. ¢ Cuales son las
complicaciones
postoperatorias en
pacientes con
artroplastia de rodilla?

postoperatorias

en

pacientes con

artroplastia de rodilla.

existiendo predominio
de complicaciones tanto
de dolor y rigidez.

Relacion de las
variables 1y 2:

Los pacientes con
sobrepeso con un total
de 14 personas, de
estas el 64.3%
obtuvieron un puntaje
qgue los ubica en la
categoria de “bastante”
del ponderado  de
WOMAC, asi mismo de
las 6 personas con
obesidad leve el 83.3%
se sitian en la misma
categoria, por otro lado
el 100% de pacientes

con IMC normal
obtuvieron la
puntuacién de la

categoria “poco” del
ponderado

segun el
cuestionario de
WOMAC

Tercera: Existe
relacion directa

entre el indice de
Masa Corporal y las
complicaciones

postoperatorias en
pacientes del
servicio de Medicina
Fisica del Hospital

Nacional Carlos
Alberto Seguin
Escobedo.

Arequipa-2016
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Anexo N°8

Resultados de los indicadores sociodemogréaficos y clinicos

Tabla N°8: Distribucion porcentual de los pacientes por sexo

Sexo Cantidad %
Masculino 12 48
Femenino 13 52

Total 25 100

Interpretacion: En la presente tabla se aprecia que el 52% de los

pacientes son de sexo femenino y 48% de sexo masculino.

Grafico N°5: Distribucidon porcentual de los pacientes por sexo

m Masculino

B Femenino
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Tabla N° 9: Distribucion de pacientes por edad

Cantidad de
Edades pacientes %
50 a 60 afos 1 4
60 a 70 afos 7 28
70 a 80 afios 15 60
80 afios 2 8
Total 25 100
Media 73.16 afos

Interpretacion: La tabla muestra que el 60% de los pacientes, tienen
entre 70 y 80 afos de edad, por otro lado solo una persona tiene

menos de 60 arios.

Grafico N°6: Distribucién de pacientes por edad
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Tabla N° 10: Distribucion porcentual de pacientes por ocupacion

Cantidad de
Ocupacién pacientes %
Ama de casa 10 40
Jubilado 9 36
Otros 6 24
Total 25 100

Interpretacion: La tabla N°5 muestra que el 40% de pacientes, se

dedican al trabajo domestico, un 24% de pacientes que tienen alguna

actividad ocupacional.

Grafico N°7: Distribucién porcentual de pacientes por ocupacion

B Ama de casa
M Jubilado

m Otros
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Tabla N°11: Lateralidad de la Protesis de Rodilla

Cantidad de
Lateralidad pacientes %
Izquierda 11 44
Derecha 14 56
Total 25 100

Interpretacion: En la presente tabla se aprecia que el mayor porcentaje
(56%) de los pacientes tiene lateralidad derecha, lo que muestra que

hay predominio de protesis de rodilla en el lado derecho.

Grafico N°8 Lateralidad de la Protesis de Rodilla
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Anexo N°9
FOTOGRAFIAS

Fotografia N°2: Policlinico de Miraflores, actualmente el servicio de Medicina
Fisica del HNCASE esta brindando atencién de manera temporal en este
establecimiento, ubicado en la av. San Martin 411, distrito de Miraflores
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Fotografia N°3: Gimnasio del servicio de medicina Fisica HNCASE

-
\ //"

Fotografia N°4: Area de Agentes fisicos del servicio de Medicina Fisica HNCASE
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Fotografia N°5: Area de Rehabilitacion Traumatolégica del Servicio de Medicina
Fisica HNCASE

Fotografia N°6; Compreseros (Caliente y Frio) del servicio de Medicina Fisica
HNCASE
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Fotografia N°7: Medicién del peso a una paciente con ATR

Fotografia N°8: Medicidn del peso a paciente con ATR
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