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RESUMEN

El presente estudio tiene como proposito describir € nivel de funcionalidad y calidad de vida que
alcanzan los pacientes sometidos a cirugia con endoprotesis total de cadera, por artrosis con
limitacion funcional severa pertenecientes al Programa Garantias Explicitas en Salud, operados en
el Instituto Traumatologico e afio 2009. El total de pacientes que se han operado y tratado por €
plan Programa Garantias Explicitas en Salud durante el afio 2009 en este ingtituto corresponde a
121 individuos, de los cuales formaron parte de este estudio 54 casos. Para la valoracion de la
funcionalidad, se utilizaron €l Hip Harris Score y e score de Merle D’ Aubigné & Postel. En
cuanto alavaloracion de lacalidad de vida, se utilizo el Cuestionario de Salud SF-36. El disefio es
no experimental, descriptivo y de tipo transversal. Se indago la incidencia y los valores que se
manifiestan en relacion a los test aplicados con las distintas variables a saber: tipo de abordaje
operatorio (lateral o posterior), grupos etarios, periodo postoperatorio. Se recurrié a programa
computacional estadistico SPSS versiéon 17 para hacer €l andlisis descriptico de los datos. Segun
los resultados obtenidos de acuerdo alafuncionalidad através del test de funcionalidad Hip Harris
Score, se encontrd que el 70%, 72% y 68% de los pacientes, independiente del tipo de abordaje,
grupo etario y periodo postoperatorio respectivamente, se ubicaban dentro de las categorias
funcionales Excelente y Bueno. Con respecto al score Merle D’ Aubigne & Postel, més del 85%
de la poblacion general se agrupaba en las categorias Bueno y Moderado. Al andlizar los
resultados obtenidos en cada una de las dimensiones en e cuestionario SF-36 se concluye que la
poblacion analizada tiene un nivel de calidad de vida similar a la poblacién de referencia
norteamericana, ya que los promedios en todas la dimensiones, independiente del tipo de variable
utilizada en este estudio, se concentraban en e rango de 40 a 60 puntos. Futuras investigaciones
podrian realizar exploraciones para analizar cua es el grado de evolucion para la funcionalidad y
calidad de vida de un preoperatorio con respecto a un postoperatorio de diversas extensiones.
Ademas seria interesante investigar en distintos centros de salud y abarcar un mayor nimero de
pacientes.



ABSTRACT

The present study examines the level of functionality and quality of life that patients undergoing
total hip endoprosthesis surgery reach, for osteoarthritis with severe functiona limitations
pertaining to the Explicit Health Guarantees Program, operated in the Orthopedic Institute in
2009. The total number of patients who have been operated and treated by the Explicit Health
Guarantees plan during 2009 in this institute was 121, of whom 54 cases have took part in this
study. For assessment of functionality, we used the Harris Hip Score and Merle D'Aubigné &
Postel score. Regarding the assessment of quality of life, we used the Health Questionnaire SF-36.
The design is non-experimental, descriptive and transversal. We assessed the incidence and values
that are manifested in relation to the test applied to different variables. type of surgical approach
(lateral or posterior), age groups, postoperative period. We turned to the computer program SPSS
version 17 for descriptive analysis of the data. According to the results obtained according to
functionality through the functional test Hip Harris Score, it has been found that 70%, 72% and
68% of patients, regardless of the type of approach, age group and postoperative period
respectively, were located within Excellent functional categories, and Good. In regard with the
Merle D’Aubigne & Postel score, more than 85% of the genera population was grouped in
categories Good and Moderate. After analyzing the results obtained in each of the dimensions of
the SF-36, we can conclude that the studied population has alevel of quality of life similar to U.S.
referential population, since the average in every dimension, independent of the variable used in
this study, was concentrated within the range of 40 to 60 points. Further research could also be
conducted to analyze what is the degree of evolution of functionality and quality of life for a
preoperative, in respect of postoperative of diverse extensions. It would also be interesting to ook

at different health centers and cover alarger number of patients.



ABREVIATURAS

AM: Adulto Mayor

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con Salud

ETC: Endoprotesistotal de cadera

GES: Garantias explicitas en salud

HHS: Hip Harris Score

I T: Ingtituto Traumatolégico “Dr. Teodoro Gebauer Weisser”
MDIP: Merle D’Aubigne & Postel

S.F.-36: Short form - 36 health survey

FF: Funcion Fisica

RF: Rol fisico

DC: Dolor Corpora

SG: Salud Genera

Vit: Vitalidad

FS: Funcién Socid

RE: Rol Emocional

SM: Salud Mental

MCS:. Mental Component Summary (Componente de Salud Mental)
PCS:. Physical Component Summary (Componente de Salud Fisica)



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

Se requiere saber los resultados cuantificados de funcionalidad y calidad de vida en la
prestacion “Endoprdtesis total de cadera en personas de 65 afios y mas con artrosis de cadera con
limitacion funcional severa” del programa de Garantias Explicitas en Salud (GES). A nivel
mundial, se han realizado estudios referidos a estas intervenciones en los cuaes se ha
confirmado el beneficio obtenido de unaintervencion quirdrgicay la posterior rehabilitacion. Sin
embargo, por diferencias poblacionales, no se pueden extrapolar a la sociedad chilena, pues no

existen referencias previas que establezcan datos de estas variables anivel nacional.

Pregunta de investigacion

¢Cudl es € nivel de Calidad de Viday Funcionalidad en los pacientes que han sido

operados con endoprétesis total de cadera através del programa GES?

Justificacion del Problema

La artrosis de cadera es un sindrome caracterizado por la degeneracion del cartilago
articular como resultado de una interrelacion de diversos factores etiopatogénicos. Presenta un
curso cronico e invalidante donde su prevalencia comienza a manifestarse desde los 40 afios y su

mayor incidencia se alcanza alos 65 afos (Ferreras 2004).

Este tema es de suma relevancia en la actuaidad, tanto a nivel nacional como
internacional, debido a que existe una tendencia al envejecimiento en la poblacion mundial. Se
estima que en Chile al 2050 & grupo demografico que presentara el mayor crecimiento
poblaciona seran los mayores de 80 afnos, pasando de los 318 mil a 1 millén 300 mil personas
(Instituto Nacional de Estadistica 2005). Sumado a esto, ha aumentado la prevalencia de
patol ogias osteoarticulares que ha llegado a un nimero de 20,4/100 habitantes y, con respecto a
las enfermedades articulares como artrosis y artritis, éstas son consideradas como la segunda
enfermedad crénica en el adulto mayor (Ministerio de Salud [MINSAL] 2007).
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A nivel internacional, ya estan establecidos los beneficios que puede otorgar una
intervencion quirdrgica como la artroplastia total de cadera, es asi, como la mayoria de los
estudios que presentan |os resultados han sido obtenidos de Estados Unidos y Europa (Shi 2009).

Entre estas abundantes publicaciones se establecen los beneficios que otorga la
Endoprétesis total de cadera (ETC), en la cua se ha demostrado que €l dolor y la funcionalidad
mejora entre un 38% a 46% a nivel global. Considerando la funcionalidad, estos estudios han
demostrado una mejoria en la capacidad de generar fuerza en todos los musculos luego de un afio
de evolucion, a excepcion de los abductores de cadera, los cuales mantenian este déficit en un
6%. Con respecto a la marcha, que es la accion de caminar, distintas variables de su cinematica
mejoraron significativamente como son la longitud de paso, cadencia, velocidad y tiempo de
apoyo unilateral delaextremidad (e.g., Jones 2001, Pulido 2007 Rash 2010 & Shi 2007).

Con respecto ala calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), un estudio realizado
en Canada, que utilizé e cuestionario de salud SF-36 en 197 pacientes con un seguimiento de un
ano post-operatorio, concluye que los pacientes luego de ser intervenidos con ETC mostraron
una mejoria considerable en la categoria de salud fisica. A diferencia de los resultados obtenidos
en la categoria de salud mental, en la que no se obtuvieron similares logros (Jones 2001).

Es importante considerar que la condicion funciona preoperatoria con la que llegue €l

paciente va a determinar su recuperacion en términos de funcion y dolor (Johansson 2010).

Es por esto que las politicas sanitarias chilenas crearon el 2005 las guias clinicas para
tratar la artrosis de cadera, en las cuales se plantea que paralas artrosis severas, € procedimiento
consiste en un reemplazo articular con una ETC, procedimiento ortopédico méas exitoso en los
altimos 30 afios (MINSAL 2005).

En la actualidad nacional, no existen datos publicados que especifiquen la incidencia de
artrosis de cadera, por lo cual las guias clinicas GES que se utilizan en nuestro pais, se basan en
estudios realizados en Espafia, Holanda, Cuba y México. Iguamente no hay investigaciones
utilizadas para mostrar una tendencia que sirva como referencia para justificar el beneficio que

se esta otorgando ala poblacion. Ademas, no hay cifras que describan el nivel de funcionalidad y
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CVRS en los pacientes que han obtenido esta garantia, indices necesarios para determinar la
relacion costo-beneficio de esta prestacion en particular (MINSAL 2005).

En la actualidad, €l instrumento que permite establecer € nivel de funcionalidad
preoperatorio y postoperatorio recomendado por la guia clinica del MINSAL, es e score
funcional de cadera de Merle D’Aubigné & Postel (MDIP) (Anexo N°3). Este instrumento, a
establecerse como una recomendacion, no se aplica en la totalidad de los centros de salud,
impidiendo la obtencion de datos para saber los resultados en cuanto a los cambios en la

funcionalidad producidos por este tratamiento.

Desde la perspectiva hiopsicosocia de la salud, es trascendental determinar las
consecuencias en la CVRS de los pacientes luego de someterse a una ETC. Esto ultimo es
relevante puesto que, s deseamos lograr una mirada méas integral, no podemos dear de

examinar este aspecto.



MARCO TEORICO

Artrosis

Este sindrome es una de las patologias mas comunes de los trastornos articulares (Kidd
2006). Consiste en una degeneracion del cartilago articular en conjunto con los tegidos
adyacentes a éste. Se caracteriza por un dafio focal asociado a una remodelacion anormal y a un
deterioro del hueso subcondral, produciendo como consecuencia la formacion de osteofitos,
laxitud ligamentosa, debilitamiento de la musculatura periarticular, distencion articular e
inflamacion (Arden 2006). A pesar de que € dafio articular se presenta en un 40% de la

poblacion anivel radiol 6gico, la gran mayoria no tendria sintomatol ogia (Farreras 2004).

Artrosisde Cadera

Entre los signos y sintomas que puede presentar la artrosis de cadera se encuentran el
dolor, crepitaciones, inflamacion y leve rigidez luego de un periodo de reposo, los cuaes no
estan asociados a un trastorno sistémico. El inicio del cuadro clinico se presenta de manera
insidiosa, siendo e dolor el signo fundamental que puede estar presente de manera local y/o
referida a zonas cercanas a la articulacion (Kidd 2006). En estados posteriores, se presentan
dolores de mayor intensidad a movimiento en laregion de laingle, trocantérea, glUtea y/o en la
cara anterior del muslo, presentdndose con menos frecuencia e dolor en la rodilla (Ferreras
2004).

Una compensacion frecuentemente observada en la marcha es una posicion de rotacion
externay flexion de cadera, o que disminuye la sintomatologia. Ademés, se asocia a una marcha
en Trendelemburg por unainhibicion del glateo medio (Farreras 2004).

El nivel de dolor no solo se relaciona con € grado de desgaste articular o la disfuncién
del tgido periarticular, sino que, también, se relaciona con € nivel educaciona y € estado
general delasalud de la persona. Asi mismo, se ha demostrado como |os predictores mas fuertes
para la intensidad del dolor son las variables psicoldgicas, a saber, la ansiedad, hipocondria,
depresion y emociones negativas que pudiese tener el paciente (Kidd 2006).



Etiologia

La clasificacion de las causas en la artrosis actualmente se divide en idiopética y
secundarias. En la primera, no se presenta un factor predominante que determine por si solo €
desarrollo del sindrome, sino que es una interrelacién de factores sistémicos y factores locales.
En las secundarias, hechos especificos producen un cuadro degenerativo en € cartilago, entre
los cuales podemos ver traumatismos agudos o cronicos, alteraciones congénitas o adquiridas,
alguna alteracion mecanica o estructura o que pudiese llevar a una distribucion anormal de la

cargaen laarticulacion (Arden 2006, Ferreras 2004).

Entre los factores sistémicos de la artrosis idiopética estan:

- Laedad dd individuo: se establece una relacion directa entre la cantidad de afios y la
probabilidad de desarrollar artrosis. Se podria explicar este factor por los deterioros que
se presentan con e aumento de la edad, como son la pérdida del correcto funcionamiento
neuromuscular de proteccion, inestabilidad articular producto del aumento de la laxitud
ligamentosa y la disminucion de los procesos anabdlicos asociados a la reparacion del
cartilago articular (Arden 2006).

- El género: hasido establecido que lafrecuencia de artrosis de cadera esigual en hombres
y mujeres. Sin embargo, en estas Ultimas e progreso de este sindrome es mucho mas
marcado. Ademas, ellas presentan una expresion sintomética mucho mas fuerte en
comparacion con los hombres (Arden 2006, Ferreras 2004).

- Los niveles hormonales. actualmente los estudios no han podido confirmar una relacién
directa entre la cantidad de estrégenos y la prevalencia de artrosis o la progresion de ésta,
no obstante, si se ha encontrado una menor cantidad de signos radiol 6gicos en pacientes
con reemplazo hormonal (Arden 2006).

- Larazay la etnia: no se tienen diferencias significativas en la prevalencia de artrosis
entre laraza blancay la negra, pero a hablar de etnias, la poblacion china tiene menores
indices de desarrollar esta enfermedad, 10 que estaria asociado probablemente a su
genética (Arden 2006).

- Lagenética: presenta una gran cantidad de evidencia cientifica para e desarrollo de la

artrosis, aungque debe ser influido por los factores ambientales. Los principales genes
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relacionados en e desarrollo de esta enfermedad son los encargados de la produccion de
colageno tipo |1, componente principal en €l tegjido cartilaginoso (Arden 2006).

La nutricion: su importancia en la prevencion o desarrollo de la artrosis no ha sido
demostrada. Solo existe evidencia de que su relacion con altos consumos de vitaminas C

y D tiene como resultado una baja en | as alteraciones radiol 6gicas (Arden 2006).

Asimismo, entre los factores locales de la artrosis i diopética estan:

El peso corporal: es un factor que ya cuenta con evidencia de su influencia en el
desarrollo de artrosis de cadera. Actualmente, los estudios le han asignado una mayor
relevancia a peso que posea € individuo que al indice de Masa Corpora (IMC) que este
pudiese tener (e.g., Jiang et al. 2010, Recnik et al. 2009).

L a ocupacion: los trabajos que suponen un manejo de carga pesada, como la agricultura,
poseen una mayor tendencia a desarrollar la degeneracion articular a causa del estrés de
compresion mecanica a cua se ven sometidos. Esto lleva a una acelerada pérdida de
condrocitos y un rapido adelgazamiento del cartilago articular. Estudios han demostrado
gue el mangjo de carga sobre los 10 a 20 kilos, en un periodo de tiempo minimo de 10 a
20 afos, determinan un mayor riesgo de desarrollar artrosis de cadera (Recnik et al.
2009).

El estado muscular: se ha demostrado que corredores que someten sus articulaciones a
altas y constantes cargas tienen menos prevalencia de desarrollar este sindrome. Ello, se
debe a desarrollo de los tgidos blando periarticulares como e tegido muscular,
caracterizandose por una mayor hipertrofiay fuerza muscular, lo que disminuiria el estrés
y ladegeneracion articular (Arden 2006, Recnik et al. 2009).

Artroplastia de Cadera

En e siglo XIX se iniciaron las primeras pruebas para crear una articulacion artificial,

probando en e transcurso del tiempo diferentes técnicas como tipos de prétesis. En Inglaterra, en

el afo 1960, ya se habian realizado los primeros reemplazos factibles de la articulacién de la
cadera (Gandhi 2008). Esta técnica terminé de establecerse a fines de los afios 70 (Katz 2006).

Esta determinado que en las personas con artrosis de cadera moderada a grave, se mejora de
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manera importante 1o que es calidad de vida como consecuencia de una artroplastia total de su
articulacion (Santaguida et a. 2008). Ademas, se espera un aumento en la esperanza de vida de
estos pacientes (Spencer 2009). Por estos motivos, este procedimiento se establece como uno de
los més exitosos (Pulido 2007, Katz 2006).

Los resultados son dependientes de la edad de individuo como, también, se ha
examinado que aguellos que poseen comorbilidades preoperatorias y menor CVRS obtienen
peores resultados posoperatorios. De esta forma, los pacientes con mala funcion preoperatoria
tienen mayor dolor y menor funcién fisica luego de la operacion. Inclusive, se ha objetivado que
una prolongacion de la artrosis puede producir una atrofia muscular y contractura de tejidos,
pudiendo llevar a un deterioro irrecuperable de la condicion genera del paciente (Johansson
2010).

Del mismo modo, se ha visto que las mujeres comparadas con |os hombres consiguen una
menor funcionalidad y una disminuida mejora relativa de su nivel funcional basal (Santaguida
2008). Un estudio ha establecido que los mejores resultados, tanto en funcionalidad como en
supervivencia, se presentaban en los pacientes entre 45 y 75 afios de edad que tenian un peso
menor a los 70 kilos, un fuerte apoyo social, un mayor nivel educacional y que no presentaban
enfermedades concomitantes (Santaguida 2008). Estos datos son de relevancia teniendo en
cuenta que, desde el afo 1990 a 2004 en Estados Unidos, los pacientes que se han sometido a
esta intervencion han ido aumentando sus tasas de comorbilidades, donde la més frecuente es la
hipertension seguida de la diabetes mellitus (Spencer 2009).

Resultados a corto plazo demuestran que un 90% de la poblacién logra satisfaccion,
alivio y mgoria funcional (Katz 2006). Por € contrario se observa que pacientes mayores y
muijeres se sienten menos sati sfechos con las consecuencias obtenidas (Santaguida 2008).

En cuanto ala mortalidad asociada a esta intervencion, se observo gque la edad avanzada y
el sexo masculino presentan mayores tasas de mortalidad postoperatoria (Santaguida 2008)

Existe una gran cantidad de pacientes que se han sometido a ETC presentando
impedimentos leves a moderados a largo plazo luego de la intervencién, destacandose la
reduccion de la eficiencia para caminar, aumento de dolores, contractura muscular y debilidad de
los musculos de la cadera. Esta falta de fuerza, principalmente en los abductores de cadera, se
relaciona con €l signo de trendelemburg y € aumento de riesgo de caida (Husby 2009).

Ademés, caracteristicas como € sexo femenino, la edad sobre los 70 afios y un IMC

sobre los 30 estan significativamente asociados a tener altas probabilidades de una limitacién
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funcional moderada a severa posterior alos 2 a 5 afios luego de la ETC. También la obesidad y
la depresion son factores de riesgo modificables que tienen una importante relacion con el dolor,

el uso de medicamentos para su control y lalimitacién funciona (Singh 2009).

Complicacionesluego deuna ETC.

La literatura muestra diferencias en lo que respecta a las complicaciones. Estudios
basados en beneficiaros de medicare en Estados Unidos exhiben las luxaciones como €
inconveniente mas frecuente, alcanzando alrededor del 3% seguida de las infecciones profundas
con una frecuencia del 0,2%. En cambio, los registros canadienses establecen cifras de
complicaciones del procedimiento del 1% donde la méas frecuente es e aflojamiento aséptico

seguido de las infecciones profundas (Arden 2006).

Se ha establecido que un nimero significativo de personas que padecen artrosis en la fase
final poseen osteoporosis. De esta forma, se encontré que e 23% la tenia en uno o més sitios del
cuerpo y mas del 43% poseian osteopenia. Estos datos son de relevancia clinica a la hora de
pronosticar los resultados y las posibles complicaciones, como lo son aflojamientos o fracturas

peri protésicas (Lingard et a. 2010).

Garantias explicitas de Salud.

Chile ha implementado la principa reforma de salud en los Ultimos afios, poniendo en
préctica e plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas (AUGE). Las patologias que
incluye son consideradas como un derecho establecido por laley N° 19.966, € cual se haexigido
desde €l primero de julio del 2005.

Para la creacion de esta reforma se comenz6 haciendo un diagnostico genera de los
problemas que la fundamentarian, es asi como se encontraron inequidades de acceso,
oportunidad, calidad y proteccion financiera en el area de la salud. El perfil epidemiolégico a
nivel nacional se estaba modificando sumado a una tendencia a la obsolescencia en el modelo de
atencion. Se comenzd a requerir una mayor eficaciay eficiencia en la gestion. Por otro lado se



estaba produciendo una insatisfaccion en los usuarios debido a que € trato, estructuras y espera
de atenciones eran ineficientes (MINSAL 2008).

Este procedimiento en un comienzo tuvo como objeto integrar 25 patologias, las cuales
serian cubiertas con costos nulos 0 minimos para e paciente si este elegia atenderse por un
determinado prestador.

En e caso de Fonasa, para el grupo A y B e costo es cero; el grupo C paga e 10%

de las prestaciones con un tope de 21 cotizaciones mensuales por una enfermedad, y 31
cotizaciones por dos 0 més enfermedades. El grupo D paga e 20% de las prestaciones
con un tope maximo de 29 cotizaciones mensuales por una enfermedad y 41
cotizaciones mensuales por dos 0 mas enfermedades. Los afiliados a Isapre pagan €
20% de la prestacion segun € arancel de referencia disponible en cada Isapre con un
tope maximo de 29 cotizaciones, en caso de una enfermedad, o de 41 cotizaciones
mensuales en e caso de dos 0 més enfermedades. La suma de los copagos durante un
ano no puede exceder las 122 UF en € caso de una enfermedad o de 181 UF en € caso
de dos 0 més enfermedades.
(Biblioteca del Congreso Nacional de Chile, 2010)

De igua modo, se implementan las garantias explicitas de salud (GES) lo cual determind
agregar otras 15 patologias a esta nueva politica, alcanzando a cubrir 56 patologias a 2007
(Montt 2006). En la actualidad se cuenta con 69 prestaciones.

Las garantias explicitas de salud que estan incluidas en este programa son: e Acceso, que
permite a todas las personas tener € derecho a recibir cualquiera garantias explicitas que
requiera; Oportunidad en la atencién, que es e derecho de recibir una atencion dentro de los
plazos establecidos para cada patologia; Calidad, que es el derecho de recibir cualquiera de las
prestaciones de salud, tanto en un establecimiento publico como privado, que tenga convenio
vigente con Fonasa y, por ultimo, la Proteccion Financiera, derecho en € cual se debe
considerar los ingresos que posea € paciente para determinar el monto limite que debera pagar
por |as prestaciones.

Para obtener €l derecho de adquirir la cobertura por € sistema Fonasa, el paciente debe
ingresar através del consultorio de atencién primaria donde deberia estar inscrito y si no es asi,
puede hacerlo en el consultorio mas cercano a su domicilio o a de su lugar de trabajo. Luego, se

procede a hacer e diagnostico en el consultorio donde € médico tratante definira si corresponde
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su atencion en e mismo establecimiento, derivacion a especidista, o tratamiento en otro
establecimiento.

En e decreto de ley N° 170 del afio 2005 dentro del listado especifico de prestaciones, se
incluyo la artrosis de cadera con laindicacion de protesis para pacientes de 65 afios y més.

El proceso de activacion de la garantia estd a cargo del especialista en ortopedia y
traumatologia, quien através de examenes radiograficos y la evaluacion clinica (dolor, alteracién
de la funcionalidad y/o discapacidad severa) confirma el diagndstico de la patologia. El
tratamiento debe ser dentro de los 240 dias desde la confirmacion diagndstica con un
seguimiento, donde € primer control, hecho por € especiaista, tiene que redizarse dentro de
los 40 dias después de la cirugia y la atencién kinesioldgica integral ambulatoria debe efectuarse
desde €l primer dia después del alta. Los pacientes seran ingresados de acuerdo a los siguientes
criterios segun el Ministerio de Salud (MINSAL 2005):

a) Criteriosde Inclusion:

* Personas de 65 afios y mas.

* Artrosis primaria de cadera, uni o bilateral, severa confirmada por especiaista.

* Artrosis secundaria de cadera, uni o bilateral, severa confirmada por especialista.
» Con patologia secundaria asociada y compatible con cirugia.

* Con evaluacion anestésica compatible.

» Con consentimiento informado cumplimentado.

b) Criterios de Exclusion:

* Locales: cuadro de infeccion articular o periarticular concurrente, insuficiencia de partes
blandas severa.

* Generales: enfermedad neurol 6gica que no permita deambular, enfermedad mental
severa y enfermedades sistémicas incompatibles con cirugia.

* Rechazo del paciente a la cirugia

10



OBJETIVOS
Objetivo General

Describir e nivel de funcionalidad y calidad de vida que acanzan los pacientes
sometidos a cirugia con endoprotesis total de cadera por artrosis con limitacién funcional severa
pertenecientes a Programa GES, operados en € Instituto Traumatol 6gico.

Objetivos Especificos

Determinar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes intervenidos con

endoprotesis total de cadera, de acuerdo a su edad.

Determinar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes intervenidos con

endoprotesis total de cadera, de acuerdo al tiempo de evolucién postquirargica.

Determinar la funcionalidad y la calidad de vida de los pacientes intervenidos con

endoprétesis total de cadera, de acuerdo a tipo de abordaje quirargico.

MATERIALESY METODOS.
Tipo de estudio.

Es un estudio de tipo descriptivo transversal, ya que tiene como propésito medir y
recoger datos e informacion relativa a estado funciona y de calidad de vida de estos pacientes

operados con endoprétesi s de cadera segun protocolo GES. (Hernandez 2003).
Disefio deinvestigacion.

El disefio es no experimental, pues no se manipul 6 deliberadamente las variables, de tipo
transversal porque se recolectardn los datos en un tiempo Unico. Ademés, es de caracter

descriptivo porque se indagd la incidencia y los valores en que se manifiestan las distintas
variables. (Hernandez 2003).
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Poblacion de estudio.

Segun € boletin estadistico del AUGE publicado en el afio 2009, desde julio del 2005
hasta diciembre de 2008, se han realizado 11.151 endoprotesis de cadera (MINSAL 2009).

Esta investigacion considerd a todos los pacientes que recibieron esta garantia durante €
ano 2009 en € Ingtituto Traumatolégico (IT). A causa del tipo de estudio y e disefio de
investigacion, esta tesis no consideré una muestra representativa, debido a que se integraron a
todos los pacientes que cumplieron con |os criterios necesarios para este proyecto, siendo una
poblacidn no probabilistica de sujetos voluntarios.

El total de pacientes que se operaron en el IT corresponde a 121 individuos de los cuales
solo 54 acudieron ala cita, que tenia por objeto realizar la evaluacion y € ingreso al estudio. El
resto de los pacientes no examinados, corresponde a 67, y las causas por las cuales no formaron
parte de este estudio se muestran en el Anexo 9, TABLA 1.

CriteriosdeInclusion
Pacientes operados en el IT por e programa GES que presenten evolucion postquirdrgica entre 6
y 22 meses.
Pacientes operados en el periodo comprendido entre Enero y Diciembre del afio 2009.

Pacientes que hayan firmado e consentimiento informado.

Criteriosde exclusion
Pacientes que presenten patol ogias agregadas como secuel as evidentes de un accidente cerebro
vascular post cirugia.
Pacientes que no asistan al IT citados en dos ocasiones.
Pacientes que no quieran firmar el consentimiento informado.
Pacientes con ateraciones cognitivas.

Lugar de residenciafuera de Santiago de Chile.

12



Descripcion delos procedimientos para la obtencion de datos.

Se andliz6 la base de datos de todos los pacientes que fueron operados en e IT por
artrosis de cadera con limitacion funcional severacon ETC por medio del programa GES.

Posterior a esto, se procedio a contactar por dos medios a los pacientes. En una primera
instancia, se comunico por via telefénica donde se les explicd en qué consistiala investigacion,
para luego determinar el dia y la hora de la cita para la obtencion de datos. En e caso de los
pacientes que no asistieron a la cita, se procedio a reaizar un nuevo y ultimo llamado para
realizar la evaluacion. En relacion a los individuos con los cuales no se pudo establecer
comunicacion por via telefonica, se contactd mediante una carta dirigida al domicilio donde se
invitaba a participar de esta investigacion en conjunto con una cita que indicaba el diay la hora
especifica

La obtencién de los datos se llevd a cabo en las instalaciones que se ubican en €
subterrdneo del 1T, donde se encuentra e &rea de Servicio de Medicina Fisicay Rehabilitacion.
Estos datos fueron recol ectados entre los meses de Julio, Agosto, Septiembre y Octubre del afio
2010.

En € dia de la cita, se les solicitd leer y firmar posteriormente e consentimiento
infformado para entrar a estudio (Anexo N°1). En seguida, se procedié a tomar los datos
personales del paciente, llenando las respectivas fichas de evaluacion (Anexo N°2).

A continuacién, se midio la longitud de ambas extremidades inferiores tomando como
referenciala espinailiaca antero superior haciael maléolo medial. (Maoney 2004)(Anexo N°7)

El primer test que se aplico fue e test SF-36 (Anexo N°) mediante una entrevista
personal, luego se procedio con & Hip Harris Score (Anexo N%) vy, finalmente, se aplico €
Score Funcional de Cadera de Merle D" Aubigne & Postel (Anexo N°3).

En cuanto a la goniometria para los test de funcionalidad, se hizo en base a lo
mencionado por Gajdosik por su validez y confiabilidad (Gadosik 1987) (Anexo N°6).

La toma de cada medicion y test fue realizada siempre por un solo evaluador para evitar

Sesgos.
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Instrumentos

a) Hip Harris Score

Fue creado en 1969 para generar una valoracion de los resultados tras una artroplastia
total de cadera, con € fin de detectar cambios clinicos del estado de salud del paciente.

Es una herramienta no autoaplicada de alta fiabilidad, validez y sensibilidad para valorar
los cambios generados después de una intervencion de esta naturaleza, considerando, incluso, a
aquellos pacientes que han recibido un tratamiento de rehabilitacion (Navarro 2005).

Considera 4 dimensiones que son €l dolor, funcion de marcha, deformidad y amplitud de
movimientos.

Utiliza rangos de O (peor capacidad funcional) y 100 (mejor capacidad funcional posible).
Se calcula un valor global sumando e puntge de cada una de las dimensiones medidas. Los
criterios de interpretacion de resultados se categorizan en excelente (puntaje de 100 — 90),
buenos (89 — 80), aceptables (79 — 70) y pobres (menor de 70) (Navarro 2005).

b) Merle D’Aubigné & Postel.

Fue creado en 1954 por Merle D’ Aubigné M. y Postel M. (Anexo N°3) para obtener una
apreciacion objetiva de | os resultados obtenidos tanto en e proceso preoperatorio como posterior
alaintervencion quirdrgica de la cadera, estableciendo asi €l beneficio funcional que otorga esta
operacion.

Se establecen tres dimensiones como es e dolor (D), movilidad (M) y capacidad de
andar (A), asignandole un valor de 0 — 6 a cada una de las dimensiones.

Para la obtencion de los resultados se utilizan dos métodos:

1) Determina los resultados absolutos en cada una de las categorias, los que son
posteriormente sumados para obtener €l valor funcional del paciente después de la operacion. El
puntaje obtenido a través de este método varia entre los 0 (menor funcionalidad) y 18 puntos
(mejor funcionalidad), sin necesidad de implementar niveles como si lo hace e segundo
procedimiento. Los rangos de clasificacion segin este método son los siguientes: excelente con
18 puntos, bueno entrelos 15 y 17 puntos, moderado entre los 12 y 14 puntos y pobre entre los 3

y 11 puntos.
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2) Calcula los valores relativos que determinan categorias de la siguiente manera: se
suman las dimensiones de dolor y capacidad de andar, y a este resultado se le restan puntos
dependiendo de la dimension de movilidad que obtenga el paciente. Si tieneun M=6 05 con un
D+A= 11 o0 12 se clasifica como muy bueno; D+A=10 es bien; D+A= 9 es moderado; D+A=8
regular; D+A= 0 menor a7 es mal. Sin embargo, s tiene un M=4 a la sumatoria se le bgja un
gradoy si esM < 3 se le restan dos grados (Romero 2002).

Actuamente, este es e score recomendado en la guia clinica Minsal para clasificar la
severidad de la artrosis de cadera'y medir € estado funcional post operatorio, dado la facilidad
de su aplicacion (MINSAL 2005).

c) Cuestionario de Salud SF-36.

Este cuestionario se utiliza paravalorar la CVRS. La version en espafiol fue adaptada por
Alonso de su versiéon en inglés (Alonso 1995). La primera edicion fue publicada en 1992 vy,
actualmente, la mas utilizada es la segunda edicion que salié en 1996.

Lo destacable de este cuestionario es que su aplicacion cuenta con diferentes modalidades
como son: autoadministrado, entrevista personal, telefonica o soporte informético; tiene la
posibilidad de ser aplicado desde los 14 aios; € tiempo de demora es relativamente corto y va
desde los 5 a 10 minutos; es facil de aplicar, atamente sensible y validado tanto a nivel
internacional como nacional; y es uno de los instrumentos mas utilizados en investigaciones y
mas eval uados (Olivares 2006).

Este cuestionario proporciona un perfil del estado de salud que consta de 36 items que
conforman 8 dimensiones, los que detectan estados positivos y negativos de salud. Cada
dimensién es abordada con un numero determinado de preguntas. funcion fisica (con 10
preguntas), funcion social (con 2 preguntas), rol fisico (con 4 preguntas), rol emocional (con 3
preguntas), salud mental (con 5 preguntas), vitalidad (con 4 preguntas), dolor corporal -
intensidad del dolor y su efecto en el trabajo habitual (con 2 preguntas), salud general (con 6
preguntas) (Ver Anexo N°8)

Su puntuacion va desde el 0 (peor estado de salud) hasta el 100 (el megjor estado de salud)
para cada dimensién. No se establece un puntaje global de las 8 categorias, pero si se permite
una combinacion de puntgjes resultando dos tipos de estados de salud, € fisico y mental (Anexo

NO5). Los resultados obtenidos se interpretan segun puntuaciones estandarizadas con respecto a

15



poblaciones normales donde la puntuacion 50 (SD +- 10) es la media de la poblacion general,
valor que permite comentar si € estado de salud del paciente evaluado es mejor 0 peor con
respecto a la poblacion de referencia (e.g., Alonso 1995, Vilagut et a. 2005, Lopez-Garcia
2003).

En € afio 2005 se aplico este instrumento a 6.228 pacientes 'y se publicd la validacion del
instrumento SF-36 para Chile, obteniendo los siguientes valores de referencia expresados en
medias. para funcién fisica un 85.9, rol fisico un 79.1, dolor corporal un 65.2, salud general un
64.6, vitalidad un 62.9, funcién social 73.2, rol emocional un 77 y salud mental un 66.9.
(Olivares 2006)

Variables
a) Calidad deVida

Definicion Conceptual: “La calidad de vida relacionada con la Salud (CVRS) se refiere al
hecho por el cual la disfuncion fisica, € dolor y e malestar provocan limitaciones de las
conductas cotidianas, conductas sociales, bienestar psicoldgico y otros aspectos ddl dia a dia de
los sujetos y su calidad de vida global, juzgada por el propio sujeto.” (Yanguas 2006).

Definicion Operacional: Puntaje obtenido en el Short Form — 36 health survey (SF-36) €
gue esta validado a nivel nacional parala poblacién a analizar y otorga datos de las 8 escalas del
estado de salud.

b) Funcionalidad

Definicion conceptual: La capacidad de un sujeto de realizar los actos basicos y
cotidianos delavidadiaria (e.g., Arizon 2005, Varela 2005)

Definicion Operacional: Puntaje obtenido a través del Score Funcional D’Aubigné &
Postel y e Hip Harris Score.
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c) Tipodeabordaje

Definicion Conceptual: La RAE establece como sinGnimo para abordaje “la accion de
entrar”. Se entendera para este trabajo como abordaje €l sitio através del cual d cirujano ingresa
al foco operatorio (Diccionario de la Real Academia Espafiola[DRAE] 2001).

Definicion Operacional: Se identifica a érea de abordgje quirdrgico descrito en €

protocolo operatorio en lafichadel paciente. Estos abordajes son Lateral y Posterior.

d) Grupo etario

Definicion Conceptual: Se entendera para este trabajo como 1os grupos de edad en que se
divide lapoblacién ainvestigar (Tamer 2008).

Definicion Operacional: dividimos nuestra poblacion en dos grupos, € primero va desde

los 65 a 74 afos con 11 mesesy 29 dias, y € segundo va desde |os 75 afios y més.

€) Periodo postoperatorio

Definicion Conceptual: en este trabajo se entenderd como €l espacio de tiempo que va
desde que € sujeto sale de la operacién hasta que participa en esta investigacion. (DRAE, 2001)

Definicion Operacional: dividimos a la poblacion en dos grupos, € primero contempla a
los pacientes entre los 6 a 13 meses con 29 dias postoperatorios y ,el segundo, entre los 14 a 22
meses luego de realizada la operacion.

Variables Desconcertantes

Técnicaquirdrgicay Rehabilitacion.
Estado motivacional o animico del adulto mayor que podriainterferir en la evaluacion.

Polifarmacia.

17



PRESENTACION Y ANALISISDE LOSDATOS

Se utilizé € software Microsoft Office Excel 2010 para Windows XP profesional para
disefiar una planilla con los datos obtenidos durante las evaluaciones. Luego, los datos fueron
examinados a través de Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) Versién 17 para
Windows. El andlisis se hizo a través de estadisticas descriptivas como son medianas,
promedios, minimos, maximos, frecuencias, desviaciones tipicas, entre otros.

Para analizar las variables anteriormente descritas, se dividio ala poblacién dependiendo
del tipo de abordaje, periodo postoperatorio y grupo etario para establecer los resultados de los
diferentes test. Los gréficos fueron disefiados en SPSS y en Microsoft Office Excel 2010.

RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas personales de los 54 pacientes evaluados, €l promedio de
edad fue de 72,48 * 5,33 afios con un minimo de 65 y un maximo de 89 afios. Con respecto a
sexo, la poblacion de estudio estaba compuesta por 19 (35,2%) hombres y 35 (64,8%) mujeres.

En la poblacion de estudio analizada los pacientes con protesis unilaterales
correspondieron a 36 individuos (66,7%) y con protesis bilateral a 18 sujetos (33,3%).

En relacion alas variables, abordaje, grupo etario y periodo postoperatorio, |os resultados

se muestran en laFigura 1.
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Figura 1: Frecuencias expresadas en porcentajes de las variables Tipo de Abordaje, Periodo Postoperatorio y Grupo Etario.
En cuanto alos porcentajes de |os 54 pacientes se registré:

a) Un63% con abordaje Posterior y un 37% con abordaje Lateral.

b)  Un 53,7% con un periodo postoperatorio = a 14 meses y un 46,3% con menos de 14 meses.

c) Un 38,9% de pacientes con unaedad = a 75 afiosy un 61,1% menores a 75 afios.
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Con respecto a las comorbilidades registradas se encontré un 64,8% de pacientes con
hipertension arterial, un 22,2% con diabetes mellitus tipo 2 y un 7,4% con artritis reumatoidea.
Paramas detalles de los valores referirsealas Tablas 11, 111 y IV en anexo N° 9.

En cuanto ala utilizacion de implementos para la marcha, se pudo observar que un 46,3%
de la poblacion usaba por o menos un baston canadiense. Dentro de este porcentge, se
categorizd en dos tipos de manegjo: € 37% de los individuos tuvo un uso solo fuera del domicilio,
y € 7,4% lo uso dentro y fuera del domicilio. Para més detalles de estos datos ver latablaV en
anexo N%.

En latabla Tabla VI se muestran los puntajes de los test aplicados junto con € andlisis
descriptivo de todos los pacientes, de igual manera que en la Tabla X111 (ver anexo N°9), donde

se pueden ver |os puntgjes individual es obtenidos para cada uno de ellos.

Tabla VI: Funcionalidad y Calidad de Vida en 54 pacientes operados con endoprétesis total de

cadera por artrosis con limitacion funcional severa.

Funcionalidad y Calidad de Vida | Media |Desv. tip.| Minimo | Mé&ximo
Puntaje Harris 84,87 9,606 63 99
Puntaje Merle Absoluto 15,15 1,857 11 18
Funcion fisica 44,594 | 10,0279 19,2 57,0
Rol fisico 48,746 | 10,1281 17,7 56,9
Dolor corporal 47,519 | 10,2926 29,2 62,1
Salud genera 50,139 | 10,8033 18,6 63,9
Vitalidad 56,672 | 11,0791 33,4 70,8
Funcién social 50,146 | 12,2291 18,7 56,8
Rol emocional 48,156 | 11,4460 9,2 55,9
Salud mental 51,365 | 12,3259 13,4 64,1
Salud fisicagenera 46,826 | 8,0498 28,5 66,6
Salud mental generd 52,946 | 11,7896 14,6 65,3
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En la siguiente tabla se muestra el porcentaje de frecuencia de la poblacion con respecto
al abordaje quirdrgico, segin las distintas categorias del nivel de funcionalidad parael HHS y
MDIP (Tabla VI).

Al andlizar la tabla que relaciona las categorias funcionales de HHS y las frecuencias
expresadas en porcentgje, se puede observar que en 1os pacientes que tenian un abordaje lateral,
el 35% de €ellos estaban en la categoria excelente y un 40% estaba en la categoria bueno. Con
respecto a abordaje posterior en la primera categoria mencionada, concentraba el 38,2% y en la
segunda un 35,3% de los pacientes. Para observar una representacion grafica dirigirse al Anexo
N° 10 enlafigura 2.

Tabla VII: Funcionalidad expresado en frecuencia de pacientes operados con endoprotesis total

de cadera por artrosis con limitacion funcional severa segun el tipo de abordgje de acuerdo alas
categorias funcionales del Score MDIPy HHS.

< 70 Pobre 2/20(10) 4/34(11.8)
79-70 Aceptable 3/20(15) 5/34(14.7)
89-80 bueno 8/20(40) 12/34(35.3)
100-90 Excelente 7/20(35) 13/34(38.2)

3-11 Pobre 0/20(0) 2/34(5.9)
12-14 Moderado 4/20(20) 12/34(35.3)
15-17 Bueno 14/20(70) 18/34(52.9)

18 Excelente 2/20(10) 2/34(5.9)

HHS: Hip Harris Score
MDIP: Merle D’Aubigné & Postel

Para los resultados obtenidos del score funcional Merle D’Aubigné & Postel en relacion
al tipo de abordaje quirlrgico, se observa que en latabla VI, para el abordaje latera e 70% de
los pacientes sometidos a esta intervencion esta en la categoria de bueno y e 20% en la de
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moderado. El abordaje posterior reline a 52,9% en la categoria bueno y e 35,3% en moderado.
Para observar una representacion grafica dirigirse al Anexo N° 10 en lafigura 3.

En cuanto a los resultados determinados en medianas para SF-36, se puede observar que
en ambas variables los resultados varian entre los 60 y 40 puntos, excepto en vitalidad segin
abordagje latera que presenta una puntaje de 63,05. Este abordaje tiene mayores puntgjes en
comparacion con € posterior en 7 dimensiones, como son: FF con 10,5 puntos mas; DC con 4,7
puntos méas, SG con 6,4; Vit con 7,9; SM con 7; PCS con 4,6 y MCS con 3,3. El abordaje
posterior solo supera a latera en rol fisico con 1,2 puntos. Ademéas ambos abordajes obtuvieron
iguales puntajes en FS y RE con 56,8 y 53,95 respectivamente. En |la siguiente tabla se puede

observar la descripcion de los datos.

Tabla VIII: Caidad de vida expresadas en medianas de |os pacientes operados con endoprotesis
tota de cadera por artrosis con limitacién funcional severa segun las dimensiones del

cuestionario SF-36 de acuerdo al tipo de abordaje.

_ Abordaje Lateral Abordaje Posterior

Mediana Min Max Mediana Min Max
FF 50,7 31,8 54,9 40,2 19,2 54,9
RF 53,2 17,7 56,9 54,4 25 56,9
DC 50,3 30 62,1 45,6 29,2 62,1
SG 55,3 25,8 63,9 48,9 18,6 60,1
Vit 63,05 334 70,8 55,2 36,5 70,8
FS 56,8 18,7 56,8 56,8 18,7 56,8
RE 53,95 20,9 55,9 53,95 9,2 55,9
SM 55,6 24,8 55,9 48,6 13,4 64,1
PCS 49,4 32,2 57,5 44,8 28,5 66,6
MCS 58 23,7 63,2 54,7 14,6 65,3

En la siguiente tabla se expresan los resultados del nivel de funcionalidad segin HHS y
MDIP con respecto a grupo etario.

Los resultados obtenidos en las categorias funcionales HHS segin € grupo etario
muestran gue los menores de 75 afios que se encuentran en las categorias de excelente y bueno

concentran en cada una de estas un 36,4%. En cambio los que tienen 75 afios y mas concentran
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un 38,1% en cada una de estas categorias. Para observar una representacion grafica dirigirse a
Anexo N°10 en lafigura 4.

Tabla I X: Funcionalidad expresado en frecuencia de pacientes operados con endoprotesis total
de cadera por artrosis con limitacién funcional severa segin e grupo etario de acuerdo a las
categorias funcionales del Score MDIP y HHS.

< 70 Pobre 4/33(12.1) 2/21(9.5)
79-70 Aceptable 5/33(15.2) 3/21(14.3)
89-80 bueno 12/33(36.4) 8/21(38.1)
100-90 Excelente 12/33(36.4) 8/21(38.1)

3-11 Pobre 1/33(3) 1/21(4.8)

12-14 Moderado 12/33(36.4) 4/21(19)
15-17 Bueno 17/33(51.5) 15/21(71.4)

18 Excelente 3/33(9.1) 1/21(4.8)

HHS: Hip Harris Score
MDIP: Merle D’Aubigné & Postel

Analizando latabla IX en relacion a las categorias del score MDIP segin e grupo etario,
se observa que los que tienen menos de 75 afios se agrupan en un 51,5% en la categoria de
bueno y un 36,4% en moderado. En cambio, los que tienen 75 afios y més se concentran con un
71,4% en la segunda categoria que es Bueno. Para observar una representacion grafica dirigirse
al Anexo N° 10 en lafigurab.

En € tabla X se observa que los pacientes con 75 afios y mas tienen medianas més altas
con respecto a los menores a esta edad en 5 de las 10 dimensiones, las cuales son: RF con 4,9
puntos mas; DC con 3,4; RE con 3,9: SM con 2,8; y MCS con 2,5 puntos. L os menores a 75 afios
solo superan a otro grupo en: FF con 2,1 puntos mas; SG con 3,3; y PCS con 1,7 puntos.
Ademés en Vitalidad y Funcion Social tuvieron los mismos puntges (58,3 y 56,8
respectivamente).



Tabla X: Calidad de vida expresadas en medianas de |los pacientes operados con endoprotesis
tota de cadera por artrosis con limitacién funcional severa segun las dimensiones del

cuestionario SF-36 de acuerdo al grupo etario.

Mediana Min Mediana Min
FF 48,6 19,2 54,9 46,5 31,8 54,9
RF 495 25 56,9 54,4 34,8 56,9
DC 46,9 29,2 62,1 50,3 29,2 62,1
SG 55,3 18,6 63,9 52 35,3 62,5
Vit 58,3 334 70,8 58,3 39,6 70,8
FS 56,8 18,7 56,8 56,8 24,1 56,8
RE 52 20,9 55,9 55,9 9,2 55,9
SM 52,8 24,7 64,1 55,6 13,4 64,1
PCS 48,7 30 57,5 47 41 66,6
MCS 56 23,7 65,3 58,5 14,6 63,9

En las tablas X| se muestra el nivel de funcionalidad segin HHS y Merle D’Aubigné &
Postel con respecto al periodo postoperatorio.

En los resultados obtenidos en el HHS de acuerdo al periodo postoperatorio se observa
gue los pacientes que tienen menos de 14 meses de evolucion, € 40%, se ubican en la categoria
excelente y un 28% en, bueno. En cambio los individuos que tienen 14 meses y mas de periodo
postoperatorio, e 34,5%, estan en la meor categoria y € 44,8 de ellos esta en la segunda
categoria con mas puntaje. Para observar una representacion grafica dirigirse a Anexo N° 10 en

lafigura6.
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Tabla XI: Funcionalidad expresado en frecuencia de pacientes operados con endoprotesis total
de cadera por artrosis con limitacion funcional severa segun el periodo postoperatorio de acuerdo
alas categorias funcionales del Score MDIPy HHS.

< 70 Pobre 4/25(16) 2/29(6.9)
79-70 Aceptable 4/25(16) 4/29(13.8)
89-80 bueno 7/25(25) 13/29(44.8)
100-90 Excelente 10/25(40) 10/29(34.5)
| caegoriampre
3-11 Pobre 2/25(8) 0/29(0)
12-14 Moderado 8/25(32) 8/29(27.6)
15-17 Bueno 13/25(52) 19/29(65.5)
18 Excelente 2/25(8) 2/29(6.9)

HHS: Hip Harris Score
MDIP: Merle D’ Aubigné & Postel

Segun lo obtenido en e test MDIP para el periodo postoperatorio encontramos que €l
52% de la poblacion con un periodo postoperatorio menor a 14 meses esta en bueno y € 32%
estd en moderado. Para los que tienen una evolucion de 14 meses y més, € 65,5% de esta
poblacion, estaen buenoy el 27,6% esta en moderado. Para observar una representacion grafica
dirigirse al Anexo N° 10 en lafigura?.

Finalmente en la tabla X11 a relacionar las medianas del cuestionario de calidad de vida
con el periodo postoperatorio, l0s pacientes que tienen menos de 14 meses postoperatorio tienen
una tendencia a obtener puntajes mas altos en la mayoria de las dimensiones, como en DC y SG
con 4,7 puntos mas,; en RF y MCS con 2,4 puntos; Vit con 12,5 puntos; RE con 3,9; en SM con
2,8, y en PCS con 1,9 puntos. Los que tienes mas de 14 meses, fueron mayores solo en FF con
2,1 puntos. En el caso de FS ambos periodos tuvieron la misma mediana, siendo este 56,8
puntos.
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Tabla XI1: Calidad de vida expresadas en medianas de |os pacientes operados con endoprotesis

tota de cadera por artrosis con limitacién funcional severa segin las dimensiones del

cuestionario SF-36 de acuerdo a periodo postoperatorio.
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CONCLUSION

La presente investigacion entrega informacion relevante sobre la funcionalidad y calidad
de vida relacionada con la salud en los pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera a
través del programa GES. Esta informacion aun cuando es de una poblaciéon reducida de
pacientes y solo de un centro asistencial, reviste importancia dado que actualmente en Chile no
contamos con datos estadisticos de esta indole, que reflgjen los resultados posteriores a esta
intervencion. En relacion alos datos obtenidos se puede concluir lo siguiente:

1 La funcionalidad del 70% de los pacientes en este estudio, segun e puntgje
obtenido en e HHS, se observd en las categorias excelente y bueno. Esto no
varia segun € tipo de abordaje.

Se ubicaron también en estas altas categorias €l 72% de los pacientes de ambos
grupos etarios y € 68% de los pacientes independiente al tiempo de evolucién
postquirdrgica.

Seguin € score MDIP la mayor cantidad de personas se encuentran dentro del
nivel bueno y moderado, observandose que més del 85% de la poblacién
estudiada se ubica dentro de estas categorias independiente de las variables
analizadas en este estudio.

2. En relacion a la calidad de vida relacionada con la salud nuestro estudio
muestra que en la mayoria de las medianas de las dimensiones varian entre los
40 y 60 puntos. Destacando a la dimension vitalidad la que sobrepasa los 60
puntos, segun el abordaje lateral con 63,05 puntosy la mismadimension en los

menores a 14 meses con 64,6 puntos.

Al andlizar la calidad de vida en los pacientes que fueron sometidos a
artroplastia de cadera a través del abordaje lateral, se puede ver unatendencia a
obtener medianas més atas en la mayoria de las dimensiones en comparacion

con el abordaje posterior.
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Seguin €l grupo etario se puede ver que los pacientes que tienen 75 afios y méas
obtuvieron medianas més atas en relacion ala CVRS, en comparacion a grupo

de pacientes con edades menores (entre 65 y 75 afios]).

L os pacientes que tienen una evolucion postquirurgica menor a 14 meses tienen
una tendencia a obtener mayores puntgjes en la CVRS en comparacion a los

gue superan esta cantidad de meses.

DISCUSION

Entre las diversas investigaciones revisadas en este estudio, publicadas entre el afio 2000
y 2010, se descubrié que en su gran mayoria establecian una comparacion de los resultados
obtenidos en el preoperatorio con el postoperatorio de los pacientes, evaluando en la generalidad
el postoperatorio pasados los 2 afios, no abarcando, de esta forma, € periodo comprendido en
este estudio que fue desde |os 6 a los 22 meses.

Moran, € afio 2005 en € reino unido, aplicd €& Hip Harris Score en dos instancias. La
primera, a los 6 meses en la cual pudo evaluar a 774 pacientes y a los 18 meses a 687. Los
resultados de funcionalidad expresados en medias para las mediciones fueron de 81 y 85 puntos
respectivamente. Comparando nuestros resultados para un periodo comprendido entre los 17 a

los 19 meses postoperatorios, la media obtenida para HHS fue de 85,57 puntos.

Restrepo, e afo 2010, examind a 49 pacientes con un promedio de edad de 59,91 afnos,
los cuales fueron sometidos a una artroplastia total de cadera por abordagje lateral. Para Hip
Harris Score obtuvo un promedio de 97,55 (93-99,7) puntos a los 2 afios de seguimiento, para el
que establecié que no habian diferencias estadisticamente significativas en relacion a primer
ano. Nuestros resultados son controversiales con respecto alos de Restrepo, ya que se obtuvo un
promedio de 84,16 (66-91) puntos en un periodo postoperatorio comprendido entre los 11 y los
13 meses para los pacientes con abordgje lateral. Estas diferencias podrian deberse a los 14,75
anos de diferencia entre los promedios de edad de los estudios.
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Nantel, el afio 2009, en 10 pacientes con un promedio de edad de 60+8,5 afios, en e que
utiliz6 MDIP obtuvo un promedio de 17+1 puntos en un periodo comprendido entre los 6 a 8
meses postoperatorio. Los resultados obtenidos en nuestra muestra para e mismo periodo
postoperatorio fueron bastante similares (15,16x1,72 puntos). Asi, podemos ver que a pesar de
gue existen diferencias en los puntges absolutos, ambos promedios estarian en la misma
categoria.

Gulati, en Somerset (Reino Unido) en € afio 2008, analizd a 118 pacientes que tenian un
promedio de edad de 68,9 afios y habian sido sometidos a ETC a través del abordaje posterior.
Este autor utilizd solo las dimensiones dolor y habilidad para caminar del score MDIP paraver la
evolucion a un afo postoperatorio, encontrando que el 89% de la poblacién no presentaba dolor
en la zona de la cadera, €l 8% poseia un dolor leve e inconstante con actividad normal y € 2%
tenia un dolor con una caminata suave y que se presentaba durante € reposo. En comparacion
con nuestro estudio se encontrd que e 54,5% de la poblacién sometida a abordaje posterior no
referia dolor en la zona de la cadera operada, e 27,3% tenia un dolor leve e inconstante durante
actividad normal, e 9% presentaba dolor solo en una caminata suave y €l 9% toleraba € dolor
con una actividad limitada.

Con respecto a la habilidad de la marcha, Gulati describe que e 57% presentaba una
movilidad normal, el 17% presentaba una leve claudicacion, € 19% utilizaba € bastén solo para
largas caminatas, € 4% solo caminaba con baston més de una hora 'y €l 3% utilizaba bastén
siempre. En relacion con nuestros resultados, €l 45,5% tenia una movilidad normal, € 9% tenia
una claudicacion leve, € 27,3% usaba baston para caminatas largas, el 9% caminaba con bastén
mas de una hora'y e 9% caminaba solo con baston. El porcentgje de la categoria larga caminata
con baston y caminata corta sin baston de nuestro estudio es mas ato en comparacion a
obtenido por Gulati por la posible razdn de que al momento de ser evaluados los pacientes estos
relataban que se sentian mas seguros de salir con el bastén para caminatas largas a pesar de no

tener laverdadera necesidad de utilizarlo.

La utilizacion de HHS y MDIP para categorizar € nivel funciona de las personas
sometidas a artroplastia de cadera, va a depender del tipo de informacion que e profesional de la
salud quiera recopilar para poder objetivar la evolucién durante e periodo de rehabilitacion de

los pacientes. Para obtener datos mas detallados sobre la capacidad del individuo para realizar
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actos basicos y cotidianos es recomendable utilizar el HHS, debido a que subcategoriza las
variables, a diferencia del MDIP que no lo hace. En € caso de que se quiera obtener una
clasificacion de la funcionalidad en un periodo corto de tiempo, esta la opcion de utilizar MDIP
gue solo cuenta con 3 dimensiones sin una subcategorizacion.

En el anexo 10 se puede observar algunos gréaficos que muestran el comportamiento de la
variable funcionalidad medida por los Score HHS y MDIP y su relacion con las distintas
variables estudiadas.

El cuestionario SF-36 se utiliza frecuentemente para medir € estado de saud de las
personas, |legando a ser uno de los més utilizados para determinar la CVRS en las artroplastias
de cadera y rodilla. (Sodérman 2000). Considerando las publicaciones que muestran los
resultados obtenidos en este cuestionario luego de una ETC, se destaca a Rampazo, quien
publico en € afio 2010 los resultados obtenidos de 26 pacientes con un periodo postoperatorio
comprendido entre los 6y los 23 meses. Los resultados expresados en promedio obtenidos para
cada una de las dimensiones son las siguientes. FF con 45,3 puntos, RF con 35 puntos, DC con
55 puntos, SG con 73,4 puntos, Vit con 70,1 puntos, FS con 70,7 puntos, RE con 57,6 puntos y
SM con 66,9 puntos. En comparacién con |os resultados obtenidos por nuestro estudio, solo una
dimensién tuvo un puntaje mayor, correspondiente al RF con una diferencia de 13,7 puntos. En
las demas categorias, Rampazo obtuvo mayores puntgjes con una diferencia para FF de 0,7
puntos, DC con 7,5 puntos, SG con 23,3 puntos, Vit con 13,4 puntos, SF con 20,6 puntos, RE
con 9,5 puntos y SM con 15,5 puntos. Esta diferencia de puntgje puede ser causada porque este
autor excluyo6 una gran cantidad de pacientes cuya evolucion postquirdrgica no era optima.

En los resultados obtenidos por Restrepo e afio 2010 con respecto a la CVRS, se
alcanzaron los siguientes puntgjes para las distintas dimensiones del SF-36: 85 parala dimension
FF, 90 para DC, 92 para FS, 86 para SM, 78 para Vit, 89 para SG, 85 para PCS y 87 para MCS.
En contraste con nuestro estudio, Restrepo consiguio, en las categorias anteriormente
mencionadas, mayores puntagjes estableciendo una diferencia de 38, 44, 47, 36, 23, 41, 37 y 38
puntos respectivamente.

Estas diferencias se pueden deber a que estos estudios comparan ala misma poblacién en
un estado preoperatorio y postoperatorio, 1o que indica que son sometidos a los mismos

protocolos operatorios y los mismos procesos de rehabilitacion. Esto permite que los resultados
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obtenidos sean méas homogéneos y mas altos debido a que hay una mayor cantidad de variables
controladas. Este tipo de metodologia no estaba considerado en nuestro estudio, donde el
objetivo de esta investigacion era describir la CVRS de una amplia cantidad de pacientes, que
han sido sometidos a este tipo de intervencion por un conjunto de médicos y son rehabilitados
por una gran cantidad de Kinesidlogos. Esto genera que haya distintos tipo de mangjos, dando
como resultado, una gran variacion en los resultados obtenidos.

Lo que se destaca a analizar los promedios es que la dimension FS fue la que tuvo las
mas altas puntuaciones en |0s tres trabajos analizados comparado con |as otras categorias, |0 que
no se vio reflgjado en nuestra investigacion, donde la dimensién vitalidad fue la que més puntaje
obtuvo al relacionarla con las distintas variabl es establ ecidas.

Dentro de las fortalezas que tiene este estudio, esta que es uno de los primeros que
entrega un tipo de informacion sobre el estado funcional y la CVRS de los pacientes que se
someten a esta intervencion quirdrgica. Se utilizaron los score més validados y utilizados a nivel
nacional como internacional para describir las variables mencionadas. A pesar que los
instrumentos valoran algunas caracteristicas subjetivas y miden otras cuantificables, estos score
permiten objetivar estas variables tan importantes. Ademas se utilizan dos score funcionaes que
abarcan informaciones distintas dejando a criterio del tratante la utilizacion de uno u otro. Por
altimo esta investigacion incluy6 a la poblacion que fue operada el afio 2009, para crear un

registro anual de los resultados para el Instituto Traumatol ogico.

Con respecto a las debilidades de esta investigacion, los resultados obtenidos pueden no
ser comparables ni reflgjar con exactitud € estado funcional o la calidad de vida de |os pacientes,
debido a que no existe un protocolo operatorio para este tipo de intervencion, teniendo cada
traumatologo un estilo diferente de operar. Asi mismo, en el proceso de rehabilitacion también
existe una gran variabilidad del mangjo entre los kinesidlogos. Dos puntos importantes que

influyen de gran manera en |os resultados luego de la artropl astia total de cadera.

30



PROYECCIONES

Abordando a paciente de una manera mas integral, este trabgjo muestra una forma de
evaluacion que no solo se centra en e aspecto funcional de las personas, sino que también,
intenta abarcar un poco méas su complegjidad, evaluando otra area involucrada en € perfil
biopsicosocia actual delaSaud, laCVRS.

Es cierto que € ideal de los estudios busca establecer los cambios que podria tener €l
paciente del periodo preoperatorio a sus diversos tiempos postoperatorios, mas este tipo de
estudios poseen altos costos no solo econdmicos, sino también, de tiempo y disponibilidad de los
pacientes, entre otros. Es por esto, que uno de los puntos que pretende establecer esta
investigacion, es el de motivar la aplicacion de los test de funcionalidad y de CVRS, por lo
menos una vez, para obtener datos fidedignos que podrian guiar hacia los resultados que estaria
entregando una prestacion como esta. Seria por lo demés una herramienta Gtil para generar
seguimientos kinésicos, aparte del que realiza € médico, en estos pacientes para poder intervenir
en el caso que luego de ata médica definitiva e paciente siga presentando problemas en €
desempefio de sus actividades basicas y cotidiana del dia a dia que afecten su calidad de vida.

Como se ha visto en la discusion, la utilizacion de protocolos para € mango
prequirdrgico, quirdrgico y postquirdrgico permite obtener puntajes mucho mas atos tanto en los
score funcionales como de calidad de vida lo que indicaria que realizar técnicas quirdrgicas y
protocolos kinésicos que estén respaldados con publicaciones de ato impacto permitiria mejorar
la eficiencia de esta prestacion de salud GES.

Ademas de considerar protocolos para obtener mejores resultados, realizar esta
intervencion quirdrgica a una edad temprana a la que se plantea en la guia clinica GES podria
tener un mayor impacto en funcionalidad y calidad de vida de | os pacientes. También se deberia
meditar 10s beneficios que traeria operar a estos pacientes en un estado de artrosis menos severa
debido a que € estado en que se encuentra los tgjidos periarticulares presentardn una mejor
calidad paratolerar estaintervencion.

Seria interesante que futuras investigaciones de pregrado realicen exploraciones para
analizar cudl es €l grado de evolucién paralafuncionalidad y calidad de vida de un preoperatorio
con respecto a un postoperatorio de diversas extensiones.

Este estudio podria motivar la realizacién de investigaciones similares en distintos

centros de salud y abarcar un mayor nimero de pacientes.

31



BIBLIOGRAFIA

Alonso, J., L. Prieto, and JM. Anto. 1995. La version espaiiola del SF-36 Health Survey
(Cuestionario de Salud SF-36): un instrumento para la medida de los resultados clinicos,
Med Clin Barc 104: 771-776.

Arden, N., and M.C. Nevitt. 2006. Osteoarthritis. Epidemiology. Best Practice & Research
Clinica Rheumatology 20: 3-25.

Arinzon, Z., Z. Fidelman, A. Zuta, A. Peisakh, and Y.N. Berner. 2005. Functional recovery
after hip fracture in old-old elderly patients, Archives of Gerontology and Geriatrics 40: 327-
336.

Biblioteca del Congreso Nacional de Chile. Plan ges. 2010. Recuperado el 24 de octubre de
2010, de http://www.bcn.cl/guias/plan-ges-ex-auge.

Diccionario de Real Academia Espafiola, 2001, 22 Edicion. Consultado en Abril de 2010.
Farreras, P., and C. Rozman. 2004. 125: Artrosis. V. Ausing, JM. Cadlgas, R. Carmena
(Eds), Principios de Medicina Interna (pp 1023- 1030). Madrid Espafia: Elsevier.

Gadosik R.L., and R.W. Bohannon. 1987. Clinical measurement of range of motion. Review
of goniometry emphasazing reliability and validity, Physical Therapy 67: 1867-1872.

Gandhi, R., JR. Davey, and N.N. Mahomed. 2008. Predicting Patient Dissatisfaction
Following Joint Replacement Surgery, The Journal of Rheumatology 35: 2415-2418.

Gulati, A., A.J. Dwyer, and D.L. Shardlow. 2008. The impact of posterior approach for total
hip arthroplasty on early complications, Acta Orthopaedica Belg 74: 200-205.

Hernandez R, Fernandez C., Baptista P. 2003. Metodologia de la investigacion. Ciudad de
Mexico, Mexico: Mc Graw-Hill.

Husby, V.S., J. Helgerud, S. Bjargen, O.S. Husby, P. Benum, and J. Hoff. 2009. Early
maximal strength training is an efficient treatment for patients operated with total hip
arthroplasty, Archives of Physical Medicine and Rehabilitation 90: 1658-1667.

Instituto Nacional de Estadisticas. 2005. Estimaciones y proyecciones de Poblacion por Sexo
y Edad.

Jiang, L., J. Rong, T. Wang, F.Hu, C. Bao, X.Li, and Y. Zhao. 2010. The relationship
between body mass index and hip osteoarthritis: A systematic review and meta-analysis,

Joint Bone Spine (en prensa)

32



Johansson, H., P.Bergschmidt, R. Skripitz, S. Finze, R. Bader, and W. Mittelmeier. 2010.
Impact of preoperative function on early postoperative outcome after total hip arthroplasty,
Journal of Orthopaedic Surgery 18: 6-10.

Jones, C.A., D.C. Voaklander, D.C. Johnston. and M.E. Suarez-Almazor. 2001. The Effect
of Age on Pain, Function, and Quality of Life After Total Hip and Knee Arthroplasty,
Archives of Internal Medicine 161: 454-460.

Katz, J. 2006. Total joint replacement in osteoarthritis, Best Practice & Research Clinical
Rheumatology 20: 145-153.

Kidd, B.L. 2006. Osteoarthritis and joint pain, Pain 123: 6-9.

Lingard, E.A., S.Y. Mitchell, R.M. Francis, D. Rawlings, R. Peaston, F.N. Birrell, and A.W.
McCaskie. 2010. The prevalence of osteoporosis in patients with severe hip and knee
osteoarthritis awaiting joint arthroplasty, Age and Ageing 39: 234-239.

Lopez-Garcia E., J. Banegasa, A. Graciano, J. Gutiérrez-Fisac, J. Alonso, and F. Rodriguez-
Artalgo. 2003. Valores de referencia de la version espafiola del cuestionario de Salud SF-36
en poblacion adulta de mas de 60 afios, Medicina Clinica (Barcelona) 120: 568-573.
Maoney, W.J., and J.A. Keeney. 2004. Leg length discrepancy after total hip replacement,
The Journal of Arthroplasty 19:108-110.

Ministerio de Salud. 2005. Guia Clinica Endoprétesis Total de Cadera en personas de 65
anos y mas con Artrosis de Cadera con Limitacion Funcional Severa. 1st Ed. Santiago:
Minsal.

Ministerio de Salud. 2007. Guia Clinica Tratamiento Médico en personas de 55 afios y mas
con Artrosis de Cadera y/o rodilla, Leve o Moderada Santiago: Minsal.

Ministerio de Salud. 2008. AUGE 2005-2008: Implementacion de las garantias explicitas en
salud, recuperado el 20 de  abril del 2010. Disponible  en:
http://www.redsal ud.gov.cl/portal/url/item/684fb5947f cdf 5e0e04001011e016d12.pdf .
Ministerio de Salud. 2009. Boletin estadistico AUGE.

Montt, F. 2006. ¢Ges 0 no Ges? Esa es la Cuestion, Revista Espafiola de Economia de la
Salud 5: 361-368.

Moran, M., P. Wamsley, A. Gray, and |.J. Brenkel. 2005. Does Body Mass Index Affect The
Early Outcome of Primary Total Hip Arthroplasty?, The Journa of Arthroplasty 20: 866-
869.

33



Nantel, J., N. Termoz, P.A. Vendittoli, M. Lavigne, and F. Prince. 2009. Gait Patterns After
Total Hip Arthroplasty and Surface Replacement Arthroplasty, Archives of Physical
Medicine and Rehabilitation 90: 463-469.

Navarro, M.J., S. Peir6, L. Ruiz, A. Paya, M.T. Hervas, and P.LOpez. 2005. Validez de la
escala de cadera de Harris en la rehabilitacion tras artroplastia de cadera, Rehabilitacion 39:
147-154.

Olivares, P. 2006. Estado de Salud de Beneficiarios del Sistema de Salud de Chile: 2004-
2005, Superintendencia de Isapres-Departamento de Estudios y Desarrollo, Revisado € 14
Junio de 2010, Disponible en: http://www.supersalud.cl/documentacion/569/articles-
1062 _recurso_1.pdf.

@vre, S, L. Sandvik, JE. Madsen, and O.Rgise. 2005. Comparison of distribution,
agreement and correlation between the origina and modified Merle d'’Aubigné-Postel Score
and the Harris Hip Score after acetabular fracture treatment: moderate agreement, high
ceiling effect and excellent correlation in 450 patients, Acta Orthopaedica 76: 796-802.
Pulido, L.,C. Restrepo, andJ. Parvizi. 2007. Late Instability Following Total Hip
Arthroplasty, Clinical Medicine & Research 5: 139-142.

Rampazo, M .K., and M.J. D'Elboux. 2010. The influence of sociodemographic, clinical and
functional variables on the quality of life of elderly people with total hip arthroplasty, Revista
Brasileira de Fisioterapia 14: 244-251.

Rash, A., N. Dalén, and H.E. Berg. 2010. Muscle strength, gait, and balance in 20 patients
with hip osteoarthritis followed for 2 years after THA, Acta Orthopaedica 81: 183-188.
Recnik, G., V. Krdj-Iglic, A. Idlic, V. Antolic, S. Kramberger, I. Rigler, B.Pompe and
R.Vengust. 2009. The role of obesity, biomechanical constitution of the pelvis and contact
joint stressin progression of hip osteoarthritis, Osteoarthritis and Cartilage 17: 879-882.
Restrepo, C., J. Parvizi, A.E. Pour, and W.J. Hozack. 2010. Prospective Randomized Study
of Two Surgical Approaches for Total Hip Arthroplasty, The Journal of Arthroplasty 25:
671-679.

Romero, J,, M. Magro, A. Mufioz, J. Castellote, and J. Amate 2002. Escalas especificas
utilizadas en protetizacion de cadera. En Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
Instituto de Salud Carlos Il - Ministerio de Sanidad y Consumo (Eds), indices y escalas
utilizados en ciertas tecnologias de la prestacion ortoprotésica (Potetizacion ddl sistema
osteoarticular). (pp. 99-101). Madrid, Espafia: Instituto de Salud «Carlos I11».

34



Santaguida, P., G. Hawker, P. Hudak, R. Glazier, N. Mahomed, H. Kreder, P. Coyte, and
J.Wright. 2008. Patient characteristics affecting the prognosis of total hip and knee joint
arthroplasty: a systematic review, Canadian Journal of Surgery 51: 428-436.

Shi, H.-Y., L.-W. Mau, J.-K.Chang, J.-W. Wang, and H.-C. Chiu. 2009. Responsiveness of
the Harris Hip Score and the SF-36: five years after total hip arthroplasty, Quality of Life
Research 18: 1053-1060.

Singh, J., and J. Sloan. 2008. Health-related quality of life in veterans with prevalent total
knee arthroplasty and total hip arthroplasty, Rhematology 47: 1826-1831.

Singh, J., and D. Lewallen. 2009. Age, gender, obesity, and depression are associated with
patient-related pain and function outcome after revision total hip arthroplasty, Clinica
Rheumatol ogy 28: 1419-30.

Sodérman, P., H. Malchau, and P. Herberts. 2000. Outcome after total hip arthroplasty: Part
I. Genera health evaluation in relation to definition of failure in the Swedish National Total
Hip Arthoplasty register, Acta Orthopeadica Scandinavicak 74: 354-359.

Spencer, L., A. Gonzdlez, M. Besculides, L. Gaber, and S. Memtsoudis. 2009. Trends in
mortality, complications, and demographics for primary hip arthroplasty in the United States,
International Orthopaedis 33: 643-651.

Tamer, N.L. 2008. La perspectiva de lalongevidad: Un tema para re-pensar y actuar, Revista
Argentina de Sociologia 6: 91-110.

Varela, L., H. Chavez, M. Galvez, and F. Mendez. 2005. Funcionalidad en e adulto mayor
previo a su hospitalizacion a nivel nacional, Revista Médica Herediana 16: 165-171.

Vilagut, G., M. Ferrer, L. Rgimil, P. Rebollo, G. Permanyer-Miralda, J.M. Quintana, R.
Santed, J.M. Valderas, A. Ribera, A. Domingo-Salvany, and J. Alonso. 2005. The Spanish
version of the Short Form 36 Health Survey: a decade of experience and new developments,
Gaceta Sanitaria 19: 135-150.

Yanguas, J. 2006. Capitulo 5. Calidad de vida relacionada con la salud. En Ministerio de
Trabgjo y Asuntos Sociales, Secretaria de Estado de Servicios Sociales, Familias y
Discapacidad Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO) (Eds), Andlisis de la
calidad de vida relacionada con la salud en la vejez desde una perspectiva multidimensional
(pp. 109).Madrid, Espaiia: IMSERSO.

35



ANEXQOS
Anexo N° 1

, Universidad de Chile T INSTITUTO . )
Facultad de Medicina w TRAUMATOLOGICO Servicio de Medicina

S8 4 Escuela de Kinesiologia Dir. Teodora Gebauer Weisser  Fisica y Rehabilitacion

Consentimiento Informado

Tenemos € agrado de invitarlo(a) a participar del proyecto de investigacion [lamado:
“Funcionalidad y calidad de vida en pacientes operados por artrosis con endoprotesis total de
cadera a través de plan ges en el instituto traumatologico” desarrollado por Matias Moreno Tejer,
Robinson Salinas Soto, estudiantes de cuarto afio de Kinesiologia de la Universidad de Chile,
Klga. Ana Maria Rojas, docente de la Universidad de Chile y Klgo. Eduardo Ramirez, Presidente

Colegio de Kinesiélogos y Kinesiologo del equipo de cadera del Instituto Traumatol ogico.

El propésito de esta investigacion consiste en obtener datos de calidad de vida y
funcionalidad que demuestren € resultado de las distintas intervenciones como cirugia y

rehabilitacion similares ala cua usted ha sido intervenido(a).

Usted ha sido seleccionado(a) porque cumple con los requisitos apropiados para esta
investigacion, debido a que esta enfocada en estudiar a los pacientes que han sido beneficiados
por & sistema GES, que presenten una evolucion postquirudrgica entre 6 y 22 meses, que hayan
sido operados con endoproétesis total de cadera en € Instituto Traumatol6gico y que su

operacion se haya efectuado entre enero del afio 2009 y diciembre del 2009.

La duracion de la sesion del estudio sera aproximadamente de 40 minutos, donde en un
comienzo se llenard una ficha de evaluacion con sus datos personales, para que luego comenzar
laaplicacion de 3 test donde se iniciara con € cuestionario de Salud SF-36 después se continuara
con €l score de funcionalidad Hip Harris Score parafinalizar con el Merle D’ Aubigné & Postel.
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Los datos personaes que usted entregara quedaran en estricta confidencialidad, por 1o
gue su nombre solo figurard con sus iniciales. Sus datos no serén usados para fines que estén
fuera del procedimiento de la investigacion. La participacion en este estudio no producira
consecuencias adversas para su cirugia. Ademas, no recibira beneficio monetario alguno por la
participacion de este estudio, sin embargo su colaboracion es de gran relevancia pues sera un
aporte para que haya datos cuantificados de las variables que estamos midiendo y, de esta

manera, poder incentivar que este tipo de estudio se realice a nivel nacional.

Podra rechazar |a participacion en esta investigacion o retirarse en cualquier momento,
sin dar explicacion algunay sin que ello afecte su atencion médica ni los procedimientos que ella

incluya, 1o que le corresponde por derecho en esta institucion.
Ante cualquier duda que surja durante la investigacion, la persona responsable de

entregarle informacion serd e Klgo Eduardo Ramirez del servicio de medicina fisica y
rehabilitacion del instituto traumatol 6gico cuyo teléfono es 6712015.
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Yo Rut - e dia,
de del 2010, acepto participar en € proyecto de investigacion llamado:

“Funcionalidad y calidad de vida en pacientes operados por artrosis con endoprotesis total de
cadera a traves de plan ges en el instituto traumatolégico”™

Estoy consciente de que mis datos personales serén mantenidos en total confidencialidad y no
serén utilizados en procesos anexos a esta investigacion. Asi mismo, comprendo la relevancia de
mi participacion en esta investigacion sin alguna compensacion economica y tengo presente que
en cualquier momento puedo bajar mi participacion durante € proceso s algo no me parece
adecuado.

Al mismo tiempo resolveré cualquier de mis dudas con €l investigador encargado, cuyo nombre
es Eduardo Ramirez, Kinesiélogo del servicio de medicina fisica y rehabilitacion del instituto

traumatol 6gico cuyo teléfono es 6712015.

FirmaPaciente Eduardo Ramirez AnaMariaRojas Matias Moreno Robinson Salinas
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Anexo N°2
Fichadel paciente
A% INSTITUTO
"«-,.EJ TRAUMATOLOGICO

r. Teadoro Gebauer Weisser

Santiago, de

Instituto Traumatol 6gico
Servicio de Medicina Fisicay Rehabilitacion

Ficha de Evaluacion

Antecedentes Personales

Nombre:

de 2010

N° Ficha:
Edad: Sexo: Prevision:

Peso: Tdla IMC:

Diagnostico:

Actividad:

Escolaridad:

Antecedentes M 6rbidos

HTA ( ) AR
DM ( ) OH
Otros:

il

Tabaco( )

M edi camentos;

Antecedentes Quirdrgicos
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Protocolo Operatorio
Fechade Cirugia / /

Cirujano

Abordaje

Tipo de Protesis

Complicaciones Post-Quirurgica

Tipo de Marcha
Uso Implementos  Si No

Tipo

Tiempo de Uso

Kinesiterapia
N° Sesiones
Inicio / / Alta

Observaciones

Longitud Extremidades
Derecha (cm)
lzquierda (cm)
Puntaje Score

Merle D’ Aubigné & Postel
Hip Harris Score
SF-36
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AnexoN° 3

"SCORE FUNCIONAL DE CADERA D'AUBIGNE & POSTEL™

METODO EVALUACION FUNCIONAL DE CADERA

Dolar (D) Maviildad Hahilidad para Caminar (C)
0 IniEneos Y pErmansnis Angufosis ‘mala Ko caminz
poeickin de cadera
1 Severn ¢on dolor nochumo |{Cena; Egeri geformidad fdolor | Solamente con muletas
2 Severs ciando caming Flexidn. = 40° Soamenie con bashn.
5 Toeerable com  aclividad | Flexfdn &0-ED° Solameanie baston, = 1 hora
Imiizda
4 Dodar 3 caminaia suave, |Fiexidn 60-50°, pueds IDCarse Lﬂrgﬂ. CaMmingia CcOon  D3swn,
o dueie a3l $2sCans0. 2 mle, caminata corta &N DasEtita.
Laya B ncansiante, | Fleabin S0-520°, abducclin 157 | MO UBa basion, e
Zcividad narmal claudicacion leve.
Alsencla de doer. Fiexian =207, abducchin 3 30°. | Momal.
CLASIFICACION FUNCIONAL DE CADERA
Habildad para Total
Tkt 0] Caminar {C) {D+C)
HH]‘ busno 11 a 12
) g i2 Camina &R DaEasin Ein -dolor nl
CiSEcaciin
(2] 5 11 Camina sin basitn, &n dolar pero ”'QETE
claudicacion.
5 g 11 Camina sin baston, o ciaudEica DEro
dele 3 Inicio del movimienio.
[Busno 10
5 5 1d Camina &in baston, dolor ¥ claudicacion
leve.
4 a 1d Camina &in bastdn, coa Solor pem sin
clauicacion.
) 4 1d g3 bastin fwera de @ casa, Nl dusia,
Mogsrago |
=] 4 g Doy Feye, UEa Dastdn fwera de 13 casa
4 5 3 Duele wmos minui:s UEEFIEEE- de
caminar, ne us3 bDasbin;, can lewe
CialmEcachin
=] 3 g Mo dusafe; =53 basltn todo 2l temao
[Raguiar B
5 3 g Dolor 12vE; UEa D3ENEN (odio 2 Uempn
d 4 g Dolor -O2EDues de caminar, usa baston
fllera d= casa.
Pobra 7 O manos.
Movilioad reducioa

Fara |a Evaiaclon de la Capacidad Fumcional 2n Alencitn Primara se conslders las variabies

*Doine™ vy "Hablkdad para Caminar”
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Anexo N°4

NOMBRE

FECHA
SUMA TOTAL

Dolor

T Mingino

2. Ligmo. ocasional. we componuele activadad

3. Lave, no altera actrvidad ordinana, dolor con sctrridad no vsual Usa AAS

4

§ Marcado Senas hmisaciomes
4. Toralmenre mespacitade
Funcion de la marcha

L. Coqera Minguna

Ligera

Tlimieata

Severa

Ineapsz d= Camunar
T Apiyios Mingimiy

1 calia en paceo: larmoe

1 cafia sicmprc

Bastomcs

T oAtk

Incapacidad par canunar
3. Dustancia TMimitada

0 MENTINAS

2-3 manzFsnas

Infericres

Charr sl
Dieforimid:ad
Anssrnia de detormidad 4
AT Bju <10® i
For iar fja o0 extension < 1P 0
Disraetria << Scm ]
Contrarticaen flexion < 0" f]

Movilidad suma total
023
30-5%
GO B9
100159
T6a0=-209
210-30d0 3

Signo de lrendelembnrg
Paositive b 1
Mezativo n T
Trposalile Ce exploaa

Balanceo de Trendelemburg
Prezente

Aunseats

Lungitud miembres inferioves

s b f —

e -

[=Rg =]

—
L= (R S|

Lol —

= b=
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. Moderado. tolerable, lomits algunas actividades. Usa code:na ocasionalmente

Actividades

L. Ezcoleros

2 Calcetnes-zap atos

3. Sentarse

4. Transporte pablico

44
40
30
N
i
]
Sube nommolments 1
Lo pasamanos 2
Ciskpine i 1
Incapaz 0
Con facilidad 4
Com i nd ul *
Inicapaz ]
Cuzhymer salla 5
Sl all 3
Ineapaz V]
Usa 1
Incapaz 0
‘_\.f"'d_ T
\
\\'\.
L
.-ff/ :
.-ﬂ-\-" T [
sl B
=
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Anexo N°5

ESTADO DE SALUD

CUESTIONARIO 8F-36 v.2 TM

Fi nropasito doe csta oncunsta s sabor S0 opinian acerca de sg Salud Fsia infommacion nos sorvira
pare lerer v dee de conoe =e sienls gl desanolla sus acivicedes colidienes. Conlesbe coda
pregunta wal como 52 ndica. 5 no astd ssgurcla) de cdmo cortastar a una cragunta, escriba fa
mejar respiresta posible. Mo dojo proguntas sin respon

falEts

1-Fnganeral dirfa Lid quae so Salud es

Mecelants ) Muy huena’ Muanai_l Ragular 2 halz

7 - Comparande eu Salud con la da un afio atras Coma dirla Lid oue an ganaral, esta sy

Salud ahora?
Muchi meo - AL TR v lguel 0 Al pea & gy

5.- Les sigwenles acbwicaces san las gus haie Ud.oen un die nonmel. ¢, Su estado de Selud
actual o imile parg ealizar eslas aelyiduedes? Sies asi Cuanlo o Tmila? Margue 2] eiiealo gue
roraspondda
Actividadas Si muy limitada B, un poca limitads | No, na limitada
a) Estuerzo intensos ;) comar,
levertar objetos pesados. 0 ) i ]
partizipacion en deporras qus
PIALIBECSET ] L0 D e 20
b Fefnerzos modsradas:
MOVEr LN MBsE, DATaEr LSAr (& 0 ) ]
HS DI ET O, Sl s de |
hora
G} Levarnbar o aedirsar  bosa o Y )
de ‘&3 compras =
o) Subir varins Sisos por ias 0 3 o2
[EEtaal I = L
SR U soko s por 1=
Bsia sy, O € (9
1 Agacharsc, arradillarse o "|
michrmarse. {3 L L)
G tnas de 10 cuadas - -
(1 Kan), © S O
TR T YT AERT N L T T RN 0 € 'S
i caminar una sola cusdra @) i 7}
ji Bafarco o vostirso, .

O oo 2
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4.- Durarte el Gitimeo mes ; Ha tenide Ud, alguna de loz siguieniss problemas en sJ trebajo ¢ en
=l dasempafic ds sus actividedss ciariag s csuza de SU salud fisica?

Actividades Siempre La mavor parte Algunas veces Pocas veces Nunca
rlel Hempa

Reduja la
cantidad oe
Hempo dadicada
& su trakajo u
otra actividad
Hizo menos de
o gue e hudisra
gustedc hacer:

)

e

@ $ £ @

Esnve Nimitado
en =u trakaje u - -
otra act vidad. 0 o

Tuvo dificultad

para raalizar su — oy ~ oy ™
wabaje U ctra - - - > e
activiclad.

£.- .- Durante <l ultime mes ; Ha tenido Ud. alguno de estos problemas en su trabajo o en &l
sesempefo de sus activicades diarias camo resultase de problemas emocionales (zanlirse
caprimido o con ansisdac) ?

Siempre Lamayor  Algunas veces Pocas veces Nunca
parte del
fiempo
Ha reducido ef
fiempo decicadc su
wsbac uclra & ) & 7 )
actividad,
Ha logrado hacer
menos de lo gue (= ) 3 O D)
Hubisra quarico
Hiza su trabajo u otra
sctividad con menos -~ e i oy o
cuidado sue el de = b 3t = =
SIemmpres.

£.- Duranta &l (ltimo mes. ; En gue meadida su salud fisica o sus problemas emocionzles han
cificultado =us acividades soclales nonmales con |z familis, amiges o su grupo =ccial?

} - - - . .
Dbe ninguna manera--'  Un pu:n‘f-.--' Modsragamens- Bastante Mucact



7.-4 Tuva dofor 2 algura parss del cuerpe en el dltimo mes?

i I 7 ) \ - . = -
Minguno *-*  Muy poco L Leve Voderado'- Severn'-  Muy severn =

2.- Durante &l Qltimo mes ;. Hasta quz punts 2| dolor ha interferido con sus fareas normalss
rinciuico gl traba o danfre v fusra de fa cesa) 7

De ninguna manzra’  Jnpoooll Moderadament=}! Bastants Muchel!

9.- Las siguientas preguntas sa rafiersn a como £ ha sentlde Ud. duranta &l ditime mes.
Responda todas las preguntas con la respuesta que mejor indioue su estado de animo. CUaNto
tiempo durante el uliimo mes;

SiEmMpre Casitodo gl Un poco Muy poce Munca
tiempo tiempo

Se sindid muy ” - - -
arimess’? L C‘ i L L
Eswuvo muy : A i A
nerviosa? @, @ b J @
Eswvo muy decaldo 4 s ” o ”
gue nada lo anima? L 2 Ly e ]
Se sintié trarguile
calmada? o o @ 0 i
Ee sintid con mucha g i s - :
Erﬂrgiﬂ" Kid Ch 2 ) (i
Ze sintig . . . i
desanimade v tnsta? & @) o G 5
Se sintid anotada?

@) C 0 #) C

Ee ha sentido una
persaonz faliz’? a
Se sintid cansada”®

-
W
'\-\_'I
L
—
b

il
v
i
ot
=
kil
ey

1C.- Curante el dltimo mes ; Cudnio de su tlempo su salud fisica o problersas emacionales han
dificuitado sus acrividades sogiales, como por gjzmplo; visitar smigos o familiares.

Siempra {0 |a maycr parte dal tismpo () Algunas veces (}  Focas vecesi Funca {7
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11.- Para Ud Qe tan clzrnto o false san estas aflrmaciones respects a su Salud?

Definitivamente Casi Mo sé Casi Definitivamente
cierto siempre, siempre,
cierfo falso
ke enfzmio
can mas
facllidad que =
. 9 0 &) 0 O (
aTas - = !
persanas.
Estoy lan
sa'udzble . o
i ) &3 £ G
cuzlguiara
persana.
Creo gus mi
ptinby O C & ® @
eMmpeQrar,
Ml saiud ==
axcelants. 53] & £ f,:.l ]

Como las respusstas son andnimas, nos ayudara a sntenseras meor sl dispansmos de la

slzulente Infarmacidn pereanal Margue con una X (o qus correszonda.

*Es usted:

“"Edad : ........

Muer

.anas

* Nivel de estudio alcanzados:

Homkre T

Primarios .oeveenen
Cecundarics ...

TAacniccs

Jniversitanos ...
Post-crado .o

“ Cual es su princlpal actlvidad actual ?

Estudlante

Tareas domasicas

Emgleedo o raba ador dapendiants
Trakajador indzpend ents

~etirado o Juciledc
Suacando trabajo

“Comuna de Rasidancie :

1y Gracias por su
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Anexo N°%
Procedimiento para medir losrangos articulares.

Figura A: Flexion de Cadera

Figura B: Extension de Cadera
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Figura C: Abduccion de Cadera




Figura E: Rotacion Interna de Cadera

AnexoN°7
Figura F: Medida de la longitud de la extremidad (se midi6 la longitud de ambas

extremidades inferiores tomando como referencia la espina iliaca antero superior hacia €
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Anexo 8: Definicidon de las dimensiones del cuestionario SF-36.

Funcion Fisica (FF): Limitaciones para realizar todo tipo de actividad fisica, tales como,
bafarse, vestirse, caminar, agacharse, subir escaleras, levantar pesos y los esfuerzos
moderados e intensos. (10 preguntas).

Rol fisico (RF): Problemas en € trabajo y otras actividades diarias como €l resultado de
lasalud fisica (4 preguntas).

Dolor corporal (DC): Intensidad del dolor y su efecto en € trabajo habitual, tanto en el
hogar como fuera de casa (2 preguntas).

Salud General (SG): Vaoracion persona de la salud que incluye la salud actual, las
perspectivas de salud en € futuro y laresistencia a enfermar (5 preguntas).

Vitalidad (VT): Sensacion de energia y vitalidad, en contraposicion a la sensacion de
cansancio y agotamiento (4 preguntas).

Funcion Social (FS): Interferencia con lavida social habitual debido a problemas fisicos
0 emocionales (2 preguntas).

Rol Emocional (RE): Problemas con € trabgjo u otras actividades diarias como
consecuencia de problemas emocionales (3 preguntas).

Salud Mental (SM): Salud mental general, incluyendo depresion, ansiedad, control de la
conducta o bienestar general (5 preguntas).
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Anexo N°9: TABLAS
Tabla |: Frecuencia de pacientes no evaluados.

No asistio alaevaluacion 37 55,22%
Exclusion fuera de Santiago 16 23,88%
Senegb aasistir 5 7,46%
Incomunicable 4 5,97%
Exclusion no operadoen IT 3 4,47%
Fallecidos 2 2,98%
Total 67 100%

Tablall: Frecuencias y porcentgje de la presencia de hipertension arterial.

Normotensos 35,2
Hipertensos 35 64,8
| Total 54 100,0 |

Tablalll: Frecuencias y porcentgjes de la presencia de Diabetes Méllitus tipo 2

e |

Sin DM 42 77,8
Diabéticos 12 22,2
Total 54 100,0
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Tabla1V: Frecuencias y porcentajes de la presencia de Artritis Reumatoidea.

Sin AR 50 92,6
ICon AR 4 7,4
Total 54 100,0

TablaV: Frecuenciay porcentajes del Uso de Implementos.

a) Ultilizacion de Implementos

No usaimplementos 29 53,7
Usa implementos 25 46,3
Tota 54 100,0

b) Tipo de utilizacion

No usa 30 55,6
Sblo fuerade casa 20 37,0
Dentro y fuerade 4 74
casa
Tota 54 100,0
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Tabla XI11: Estadisticos descriptivos por paciente de los datos y resultados obtenidos en los test HHS, MDIP y SF-36.

PUNTAJE

PUNTAJE
MERLE

FUNCION

ROL FisICO

DOLOR

SALUD

VITALIDAD

FUNCION

ROL

SALUD

COMPONENTE DE

COMPONENTE DE

NOMBRE HII;(I:-léAF:{ERIS D’A;JOB;_?E’\‘LE & FI(?:I;:)A (RF) COF(([F;?)RAL GE(I\;E;;AL (V) SOCIAL (FS) EMO(EIEO)NAL M(Esl;l\;ll')AL SALL(J(I:DS'F:I)SICA SALU(IZSI\,/\I/IIE)NTAL
1 R.A.C. 88 14 52,8 56,9 62,1 41,3 67,7 56,8 55,9 61,3 52,1 61,5
2 M. S. C. 88 16 50,7 52,0 50,3 57,7 58,3 56,8 52,0 47,2 53,4 52,7
3 E. M. E. 66 12 46,5 52,0 30,0 35,3 50,0 56,8 48,1 38,7 42,0 48,3
4 C.C.C. 86 14 38,1 37,3 62,1 60,1 52,1 56,8 55,9 55,6 44,5 60,6
5 .0, 90 14 46,5 47,1 55,4 57,7 70,8 56,8 55,9 61,3 48,0 65,3
6 T.P.J. 92 17 48,6 54,4 62,1 57,7 67,7 56,8 55,9 64,1 52,9 63,9
7 C.L.R. 86 13 52,8 56,9 50,3 55,3 64,6 56,8 55,9 58,5 52,4 60,3
8 S. L. M. 90 16 54,9 17,7 37,6 42,4 33,4 18,7 20,9 38,7 42,7 23,7
9 S.V.F. 82 17 33,9 42,2 32,5 57,7 39,6 51,4 55,9 58,5 33,5 60,8
10 C.C.H. 93 17 52,8 56,9 41,4 50,6 61,5 56,8 52,0 52,8 50,3 56,1
11 C.S.D. 98 16 52,8 56,9 41,4 50,6 61,5 56,8 52,0 52,8 50,3 56,1
12 S.L.E. 65 13 42,3 25,0 45,6 25,8 36,5 29,6 28,7 24,7 40,0 25,4
13 | D.P.Z.H. 84 15 31,8 34,8 33,4 44,8 52,1 56,8 40,3 50,0 32,2 55,9
14 E.V.Z 74 16 27,6 25,0 29,2 42,4 42,7 29,6 40,3 27,5 30,0 38,0
15 S.B.Y. 88 16 46,5 56,9 50,3 50,6 67,7 56,8 55,9 58,5 48,6 62,6
16 R.G.G. 91 16 54,9 52,0 62,1 55,3 70,8 56,8 52,0 64,0 55,0 61,8
17 | G.V.M.1. 72 15 42,3 42,2 29,2 56,7 58,3 29,6 32,6 47,2 43,4 42,2
18 L.H.S. 9% 17 57,0 47,1 55,4 52,9 70,8 56,8 55,9 64,1 50,7 64,3
19 | V.D.A. 74 13 38,1 52,0 41,4 60,1 70,8 24,1 44,2 61,3 44,8 54,1
20| G.™m.C 98 18 57,0 56,9 55,4 63,9 70,8 56,8 55,9 64,1 56,9 62,9
21 C.D.S. 79 16 21,3 49,5 41,8 47,2 45,8 56,8 55,9 58,5 31,2 65,0
22 | C.C.E.R. 90 16 57,0 56,9 62,1 55,3 64,6 56,8 55,9 64,1 56,7 60,9
23 | G.M.L 91 16 33,9 56,9 37,6 56,7 45,8 56,8 55,9 52,8 41,4 58,7
24 H.A.E. 88 15 42,3 53,6 55,4 55,3 39,6 56,8 9,2 13,4 66,6 14,6
25 R.S. G. 68 12 40,2 52,0 41,8 40,1 52,1 45,9 36,4 30,3 48,5 36,9
26 S.C.D. 88 16 44,4 56,9 41,4 60,1 70,8 56,8 48,1 52,8 50,1 58,4
27 C.E. I 91 17 50,7 54,4 62,1 52,0 67,7 24,1 55,9 58,5 53,9 52,0
28 | v.P.M. 91 15 48,6 54,4 50,3 62,5 61,5 56,8 55,9 55,6 52,1 59,4
29 A.F.N. 87 14 31,8 42,2 29,2 18,6 58,3 35,0 38,6 44,4 28,5 48,7
30 | V.P.M. 89 14 54,9 56,9 62,1 60,1 70,8 56,8 55,9 64,1 57,2 62,8
31 S.B.C. 94 17 57,0 56,9 62,1 55,3 70,8 56,8 55,9 61,3 57,5 61,0
32 A.C.R. 84 14 36,0 56,9 50,3 60,1 64,6 56,8 55,9 41,6 50,2 55,9
33 R.S.D. 63 11 19,2 42,2 37,2 31,5 42,7 35,0 24,8 27,5 35,2 32,0
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34 R.C.S. 67 11 36,0 54,4 29,2 44,8 55,2 29,6 40,3 35,9 43,0 39,5
35 R.C. A 89 14 38,1 54,4 37,6 44,8 58,3 56,8 52,0 61,2 42,9 54,0
36 0.G. M. 84 17 25,5 29,9 45,6 25,8 36,5 18,7 24,8 38,7 32,3 30,9
37 O.P.E. V. 75 12 27,6 25,0 62,1 56,7 64,6 24,1 28,7 64,1 38,8 51,0
38 A.R.S. 66 12 36,0 47,1 45,6 56,7 49,0 56,8 55,9 50,0 42,1 58,1
39 C.E. M. 75 14 46,5 39,7 41,4 21,0 36,5 56,8 32,6 24,7 43,4 32,1
40 E.Q.R. 96 17 48,6 56,9 37,2 52,9 55,2 56,8 55,9 55,6 46,2 59,0
41 L. C.J. 88 16 50,7 52,0 55,4 55,3 55,2 56,8 55,9 52,8 52,4 56,0
42 A.S. H. 99 18 57,0 54,4 55,4 55,3 55,2 56,8 52,0 58,5 55,4 55,3
43 P. 1. M. 92 15 54,9 47,1 55,4 55,3 55,2 51,4 55,9 52,8 52,5 54,1
44 H. M. L. 90 18 36,0 54,4 41,8 43,4 58,3 56,8 55,9 47,2 41,0 58,6
45 V.S. M. 96 17 48,6 54,4 50,3 41,0 42,7 56,8 40,3 41,6 52,3 41,7
46 U.V.N. 81 13 40,2 39,7 50,3 50,6 52,1 56,8 55,9 58,5 39,5 62,5
47 G.U. M. 81 15 54,9 44,6 41,4 62,5 55,2 56,8 44,2 64,1 48,7 57,6
48 A.U. A. 79 14 38,1 56,9 55,4 37,7 49,0 56,8 55,9 55,6 43,5 58,5
49 L. M. R. 88 18 52,8 34,8 46,9 56,7 39,6 56,8 44,2 52,8 46,7 49,7
50 D.O.E.R. 74 15 42,3 47,1 50,3 62,5 67,7 56,8 55,9 55,6 47,0 63,2
51 C.C.N. 97 17 46,5 56,9 45,6 47,2 58,3 56,8 55,9 47,2 48,5 55,4
52 M. V.J. 98 17 57,0 56,9 46,1 50,6 58,3 56,8 55,9 52,8 52,7 55,6
53 I.S. 80 15 52,8 56,9 50,3 55,3 67,7 45,9 55,9 64,1 51,3 60,9
54 B. L. M. 84 15 52,8 56,9 62,1 57,7 67,7 56,8 55,9 64,1 55,6 62,6
Tiempo Usa Tipo de uso de , .
n’ NOMBRE Sexo Edad postoperF;torio N,o de' Ab'orda'je implementos impIZmento para la Hiperter'15ion D|ab§tes
(meses) Protesis Quirudrgico parala marcha arterial Mellitus
marcha

1 R.A. C. Femenino 67 14 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa + +

2 M.S. C. Masculino 67 15 Bilateral Posterior No No usa + -

3 E. M. E. Femenino 76 12 Unilateral Lateral No No usa - -

4 C.C.C Masculino 81 13 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa + +

5 J.J Masculino 73 14 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa - -

6 T.P.J. Masculino 76 12 Unilateral Posterior No No usa + +

7 C.L.R. Femenino 73 14 Unilateral Lateral Si Solo fuera de casa - -

8 S. L. M. Masculino 66 13 Unilateral Lateral No No usa -

9 S.V.F. Masculino 71 13 Unilateral Posterior No No usa - -
10 C.C. H. Femenino 74 15 Unilateral Posterior No No usa + -
11 C.S.D. Masculino 77 15 Unilateral Lateral No No usa + -
12 S. L. E. Femenino 68 15 Unilateral Lateral No No usa + +
13 D.P.Z H. Femenino 78 18 Unilateral Lateral Si Solo fuera de casa + -
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14 E.V.Z Femenino 70 16 Unilateral Posterior No No usa - -
15 S.B.Y. Femenino 81 8 Unilateral Lateral No No usa -
16 R.G.G. Masculino 73 10 Unilateral Lateral No No usa - -
17 G.V.M. I Femenino 75 10 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa + -
18 L. H. S. Masculino 69 8 Unilateral Posterior No No usa + -
19 V.D.A. Masculino 68 7 Unilateral Lateral Si Dentro y fuera de casa + -
20 G. M. C. Masculino 68 9 Unilateral Lateral No No usa - -
21 C.D.S. Femenino 74 15 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa + -
22 C.C.E.R. Masculino 68 10 Bilateral Posterior No No usa + -
23 G. M. L. Femenino 77 16 Bilateral Posterior No No usa - -
24 H. A. E. Femenino 78 16 Bilateral Posterior No No usa + -
25 R.S. G. Femenino 66 12 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa + -
26 S.C.D. Femenino 73 12 Unilateral Lateral No No usa +

27 C.E. LI Femenino 78 13 Unilateral Lateral No No usa - -
28 Y.P. M. Femenino 76 12 Unilateral Lateral No No usa + +
29 A.F.N. Femenino 72 7 Unilateral Posterior Si Dentro y fuera de casa + +
30 V.P. M. Femenino 77 8 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa + -
31 S.B.C. Masculino 67 8 Unilateral Lateral No No usa +

32 A.C.R. Femenino 66 11 Unilateral Posterior No No usa + -
33 R.S.D. Femenino 66 11 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa - -
34 R.C.S. Femenino 75 11 Bilateral Posterior No No usa + -
35 R.C. A Femenino 76 21 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa + -
36 0.G. M. Femenino 68 12 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa + +
37 O.P.E. V. Femenino 68 13 Bilateral Posterior Si Dentro y fuera de casa + -
38 A.R.S. Femenino 67 17 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa + -
39 C.E.M. Femenino 65 19 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa - -
40 E.Q.R. Masculino 76 19 Bilateral Posterior No No usa + +
41 L.C.J. Femenino 71 14 Unilateral Lateral No No usa - -
42 AS.H. Masculino 73 16 Unilateral Posterior No No usa + +
43 P.1. M. Femenino 65 11 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa +

44 H. M. L. Femenino 83 13 Bilateral Posterior Si No usa - -
45 V.S. M. Femenino 75 17 Bilateral Posterior No No usa + +
46 U.V.N. Masculino 67 16 Bilateral Posterior Si Solo fuera de casa + +
47 G.U. M. Femenino 67 14 Bilateral Lateral Si Dentro y fuera de casa - -
48 A.U. A. Femenino 79 11 Unilateral Lateral Si Solo fuera de casa +

49 L. M. R. Masculino 67 15 Unilateral Lateral Si Solo fuera de casa + -
50 D.O.E.R. Femenino 89 14 Bilateral Lateral No No usa + -
51 C.C.N. Femenino 75 16 Unilateral Posterior No No usa + -
52 M. V.. Masculino 67 19 Unilateral Posterior No No usa - +
53 1.S. Masculino 75 15 Unilateral Posterior Si Solo fuera de casa -
54 B. L. M. Femenino 77 18 Unilateral Lateral Si Solo fuera de casa - -
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Anexo N°10: Graficos

Figura 2: Frecuenciade la poblacién en porcentajes obtenidos seglin las categorias del Hip

Harris Score y su relacion con €l tipo de abordaje quirdrgico.
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Figura 3: Frecuencia de la poblacion en porcentajes obtenidos segun las categorias del

Merle D’ Aubigné & Postel con respecto al tipo de abordaje quirurgico.
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Figura 4: Frecuenciade la poblacidn en porcentajes obtenidos seguin las categorias del Hip

Harris Score con respecto a grupo etario.
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Figura 5: Frecuencia de la poblacion en porcentajes obtenidos segun las categorias del

Merle D’ Aubigné & Postel con respecto al grupo etario.
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Figura 6: Frecuenciade la poblacién en porcentajes obtenidos seglin las categorias del Hip
Harris Score con respecto a periodo postoperatorio.
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Figura 7: Frecuencia de la poblacion en porcentajes obtenidos segun |as categorias del

Merle D’ Aubigné & Postel con respecto al periodo postoperatorio.
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Figura 8: Distribucion de poblacion de acuerdo alos resultados obtenidos en HHS segun el

tipo de abordaje quirdrgico.
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Figura 9: Distribucion de poblacion de acuerdo a los resultados obtenidos en MDIP segin

el tipo de abordaje quirurgico.
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Figura 10: Distribucién de poblacion de acuerdo a los resultados obtenidos en HHS seguin

el grupo etario.
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Figura 11: Distribucién de poblacion de acuerdo a los resultados obtenidos en MDIP segin

el grupo etario.
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Figura 12: Distribucién de poblacion de acuerdo a los resultados obtenidos en HHS seguin

el periodo postoperatorio.
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Figura 13: Distribucién de poblacion de acuerdo a los resultados obtenidos en MDIP segin
el periodo postoperatorio.
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