-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you by ., CORE

provided by Repositorio Universidad de Zaragoza

7 Universidad oo
A81  Zaragoza a1 Sdm :

1542 S

Universidad de Zaragoza
Facultad de Ciencias de la Salud

Curso Académico 2012 / 2013

TRABAJO FIN DE GRADO
Plan de intervencién precoz en fisioterapia

tras protesis total de rodilla

Autor/a: Josune Milan Lépez

Tutora: Dra. Dfia. Elena Estébanez de Miguel


https://core.ac.uk/display/289973742?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

RESUMEN :

Introduccion: la gonartrosis es la enfermedad reumatica mas comun que
afecta a personas de mediana o mayor edad y una de las causas mundiales
de dolor articular y discapacidad en la poblacién adulta; debido a ello Ila
colocacion de una prétesis de rodilla esta siendo uno de los procedimientos
quirdrgicos mas habituales en los hospitales de cirugia ortopédica y
traumatologia. Ademdas es importante realizar plan fisioterapéutico
temprano, ya que es necesario para el controlar el dolor, evitar la pérdida

de la movilidad y la correcta reeducacion de la marcha

Objetivos: la finalidad de este estudio es desarrollar un plan de
intervencion en fisioterapia precoz dirigido a pacientes tras una protesis de

rodilla tras el cual consigan volver a sus AVD.

Metodologia: se presenta un caso clinico de una mujer de 69 afos
intervenida quirdrgicamente de proétesis de rodilla debido a la gonartrosis.
La paciente presenta dolor, limitacion del movimiento y disminucién de
fuerza e incapacidad funcional. Se aplica el tratamiento de cerca dos meses
de duracién, en el que se realizan 21 sesiones y que consta de medidas
analgésicas, cinesiterapia activa, reeducacion de la marcha y terapia

manual.

Desarrollo: la paciente experimentd una mejoria en el dolor disminuyendo
4 puntos en la EVA, mejoré en la amplitud articular activa y pasiva
alcanzando valores funcionales y se logré un aumento de fuerza de la
musculatura extensora. Los resultados en los cuestionarios WOMAC y SF-36

fueron satisfactorios.

Conclusiones: El plan de intervencion de fisioterapia precoz para la
recuperacion de una protesis de rodilla, basado en medidas analgésicas y
cinesiterapia pasiva y activa, ha ocasionado mejoras significativas en la
disminucién del dolor, en el logro de movilidad articular y fuerza muscular,

en la vuelta a la deambulacidn y calidad de vida de la paciente.



Palabras clave: knee osteoarthritis, total knee arthroplasty.
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INTRODUCCION

La rodilla es la articulacion mas grande del esqueleto humano que
posee gran importancia funcional y mecanica dentro de la deambulacidn.
Anatémicamente estd formada por dos articulaciones: la articulacidon
fémoro-patelar, que es una articulacidon troclear; la cara posterior de la
rotula es convexa y posee una cresta media, que se articula con la tréclea,
la cual presenta una conformacién inversa. La articulacién fémoro-tibial, es
bicondilea y funciona como una articulacidon troclear. Hace posible los
movimientos de flexo-extension y cuando no estd bloqueada en extensidn
maxima posibilita las rotaciones. En los movimientos de los céndilos sobre
las glenoides se combinan la rodadura y el deslizamiento. Todos los
movimientos de la articulacién femorotibial son acompafiados por
deformaciones de los meniscos. La articulacion se caracteriza por su gran
estabilidad debido a potentes ligamentos, como son los ligamentos cruzados
y los laterales vy a la insercidn en sus proximidades de una potente

musculatura 1.

La osteoartrosis de rodilla o gonartrosis es la enfermedad reumatica
mas comun que afecta a personas de mediana o mayor edad y una de las
causas mundiales de dolor articular y discapacidad en la poblacién adulta;
en Espafa, la prevalencia de la gonartrosis sintomatica se ha estimado en el
10,2% de la poblacién adulta, con predominio de las mujeres (14% frente
al 5,7%) y con un pico de maxima prevalencia del 33% entre los 70 y los

79 afios % 34,

Es un sindrome crénico caracterizado por degeneracién,
pérdida del cartilago y alteracion del hueso subcondral, asociado a cambios
en los tejidos blandos, presentandose principalmente en articulaciones de
carga. Estos cambios pueden incluir acumulacion de liquidos, crecimiento
0seo excesivo asi como debilitamiento de los musculos. El dolor crénico
junto con la debilidad muscular y la inestabilidad articular causa
dependencia fisica y disminucion en la calidad de vida favoreciendo
alteraciones del suefo, cuadros depresivos, sedentarismo, obesidad,

aislamiento social y polifarmacia con un importante impacto econémico.



En su etiopatogenia intervienen multiples factores como los
genéticos, ambientales, metabdlicos y traumaticos. Ademas, puede afectar
a uno o a mas de los tres compartimentos de la rodilla: femorotibial interno,
femorotibial externo y femororrotuliano y en las formas evolucionadas casi

siempre estd comprometida la rodilla contralateral 2.

La protesis total de rodilla suele dar bueno resultados en las
gonartrosis moderadas a severas °, correspondientes a los grados III y IV
segun la escala de Kellgren/ Lawrence (Anexo 1), que no mejoran con otras
alternativas de tratamiento, siendo su principal objetivo la disminucién del
dolor, la recuperacién funcional y mejorar la calidad de vida de los
pacientes ®’. En Espafia, la estimacion anual de artroplastias de rodilla es de
25.000 3, siendo uno de los procedimientos quirlirgicos mas habituales en

los hospitales de cirugia ortopédica y traumatologia 2.

Debe considerarse la necesidad de implantar una prétesis cuando el
paciente padece dolores diariamente, que limita las AVD y que no mejora
con farmacos, ni con la reduccion de la actividad, ni con tratamiento
fisioterapéutico, al presentarse deformidad, inestabilidad y rigidez de rodilla
y cuando en las radiografias se contempla un desgaste importante de las
superficies articulares ®°. La edad ideal para recibir una prétesis de rodilla
esta por encima de los 60 afos, una vez que ha finalizado la vida laboral

activa 1.

Entre las contraindicaciones de este procedimiento quirdrgico se
encuentran la infeccion reciente de la rodilla, la discontinuidad o disfuncién
del aparato extensor, la paralisis central o periférica provocando una
alteracion funcional importante y los trastornos que puedan alterar la

cooperacién del paciente en el periodo postoperatorio °.

Las complicaciones aparecen en el 50-75% de los casos, siendo las
mas frecuentes el retraso de la cicatrizacion, la infeccidn protésica, paralisis

nerviosas siendo la mas frecuente la del cidtico popliteo externo, la

trombosis venosa profunda, el aflojamiento de la prétesis y la rigidez '
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Existen diferentes tipos de proétesis y diferentes formas de

clasificarlas tal y como se demuestra en el anexo 2 *°.

Por Ultimo cabe destacar la importancia de un plan fisioterapéutico
temprano en los casos de proétesis de rodilla, necesario para el control del
dolor, evitar la pérdida de la movilidad y la correcta reeducacidon de la

marCha 6, 10, 14, 15

. No hay un protocolo definido que se aplique en todos los
centros hospitalarios pero si una serie de caracteristicas relacionadas a la
poblacion portadora de una protesis de rodilla, las cuales orientan y definen
el tratamiento; éste, ademas, debe de adaptarse o modificarse dependiendo

de los casos, reacciones, circunstancias y evolucidon del paciente °.



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo de este trabajo es desarrollar un plan de intervencién en
fisioterapia precoz, en base a un caso clinico, dirigido a pacientes con una

protesis de rodilla.

METODOLOGIA

Disefio del estudio aplicado

Se trata de un estudio intrasujeto, cuya muestra es n=1, siguiendo un
modelo AB; donde A es la variable dependiente inicial y B la final, después
de haber aplicado la variable independiente que es el tratamiento

fisioterapedutico.

El estudio fue llevado a cabo con el consentimiento informado de la paciente
(Anexo 3).

Descripciéon del caso

Mujer de 69 afos, que acude al servicio de fisioterapia del Hospital Militar
de Zaragoza para recibir tratamiento tras la colocacién de una protesis total

de rodilla en miembro inferior izquierdo, debida a una gonartrosis.

Historia clinica

Mujer de 69 afos, cocinera retirada, con antecedentes de HTA, sobrepeso,
osteoporosis y protesis de rodilla derecha sin complicaciones ni tratamiento
fisioterapéutico. Toma por prescripcidn médica codiovan, Sinvastina 10,
Omeoprazol y Osvical. Anteriormente realizaba nataciéon, gimnasia de

mantenimiento y baile.

La intervencién quirdrgica se realiza el 9 de noviembre y el tratamiento
comienza una semana después, periodo en el cual se le trata con un

artromotor en planta. Este se coloca el segundo dia tras la operacion,



comenzando por los 40°- 45° de flexidn en sesiones de mafana y tarde,
con una duracion de 30-40min; cada dia se van aumentando 5° hasta que

se baja al gimnasio.

MATERIAL

En la primera sesién se le realiza una evaluacién fisioterdpica que consta de

lo siguiente:

= Anamnesis:

Se le realizé una entrevista a la paciente para recoger los datos
propios de la historia clinica, en la cual la paciente refiri6 que
sentia dolor por lo que se aplicé la Escala Visual Analdgica,
obteniendo un resultado de 8/10.

» Exploracién visual:

Se observo la inflamacidn de la rodilla y la piel tersa y brillante
Imagen 1.

Imagen I: aspecto de la extremidad el
primer dia de tratamiento



= Rango articular:

A continuacién, se realiza la exploracion del estado del

miembro inferior izquierdo de la paciente mediante el balance

articular '/ (tabla I) y muscular siguiendo la Escala Daniel s

(Tabla II); dichas pruebas se contemplan en los anexos 4 y 5

respectivamente. La medicion en sedestacion se realizé con un

objetivo funcional, puesto que en el plan de intervencién

estaba previsto realizar varios ejercicios en esta posicion.

Flexion activa
Flexion pasiva
Extension activa
Extension pasiva
Flexion en

sedestacion

Inicio de tratamiento
50°
65°
-150
-10°
55°

Tabla I: resultados del balance articular al inicio del
tratamiento

= Balance muscular:

Inicio de tratamiento

Extensores de rodilla

3/5

Flexores de rodilla

3/5

Tabla II: resultados del balance muscular al inicio del
tratamiento



No se explora inicialmente la articulacién fémoro-rotuliana, ya
gue la herida quirlrgica se encuentra sin cicatrizar, por lo que se
espera a que ésta se cierre; en la valoracién, realizado en la sesion
18, la rétula se encuentra hipomovil pero permite la movilidad de la
articulacién fémoro tibial. Al examinar la cadera no se ha encontrado
nada significativo, el rango de movimiento estd disminuido en el

plano tranversal pero es funcional y no hay dolor '8,

Exploracidon neural y vascular:

No existen hallazgos significativos *°.

Evaluacién funcional y de calidad de vida:

Para la valoracion de la funcionalidad de la rodilla y la calidad de vida
relacionada con la salud se obtuvieron los cuestionarios de
WOMAC ?° (Tabla III) y SF-36 %! (Tabla IV), respectivamente (Anexo
6).

ANTES
Dolor 6
Rigidez 4
Dificultad 24
funcional
Total 34

Tabla III: Valores del cuestionario WOMAC obtenidos el
primer dia

10



ANTES
Funcion fisica 75
Rol fisico 100
Dolor corporal 90
Funcion social 100
Salud mental 96
Rol emocional 100
Vitalidad 85
Salud general 50
Evolucion en la 50
salud

Tabla 1V: valores del cuestionario SF-36 obtenidos el
primer dia

Diagnostico fisioterapico

Hipomovilidad articular y disfuncion de la musculatura principalmente
extensora de la rodilla izquierda, con limitacidn funcional tras intervencidn

quirurgica por artroplastia.

Objetivos del tratamiento planteado

Los objetivos principales son la eliminacion del dolor, la recuperacion
de rango articular y fuerza muscular y la reeducacién de la marcha para que

la paciente vuelva a desarrollar sus AVD.

Plan de intervencion

El tratamiento se divididé en diferentes etapas; cada una de ellas

buscaba un objetivo principal como la analgesia, la ganancia de rango

11



articular y fuerza muscular, la deambulacién, la movilizacion rotuliana y la
eliminacion de adherencias cicatriciales. No obstante, en todas ellas se

introdujo la cinesiterapia y el trabajo en carga de forma progresiva.
Division de etapas segun los objetivos (tabla V):

e Sesion 1-3: se centra en lograr la analgesia y comienzo de la
recuperacion de la movilidad.

e Sesidn 4-12: el objetivo principal es ganar rango articular y fuerza
muscular mediante cinesiterapia (Anexo 7).

e Sesidn 13-17: al objetivo anterior se le suma la mejora de la

deambulaciéon con aumento de carga.

e Sesién 18-21: se continda con el programa de ejercicios, con mayor

intensidad y rango de movimiento.

PERIODO TRATAMIENTO

e Crioterapia 2> 15"

e Contracciones isométricas de cuadriceps. 10x3

¢ Flexo extensién activa de tobillo para activar la
circulacion.

e Movimientos activo-asistidos de flexion y ABD de
cadera. 10x3

¢ Movimiento activo de flexiéon de cadera y pasivo de
flexion de rodilla.

e Masoterapia en cuadriceps y gemelos.

e Transferencias silla-cama/ bipedestacion y
bipedestacion/silla-cama.

¢ Andar 10’ en las paralelas sin cargar mucho la
pierna afecta.

e Crioterapia 10°.

e Contracciones isométricas de cuadriceps. 10x3

¢ Flexo extensién activa de tobillo para activar la
circulacion.

e Movimientos activo-asistidos de flexion y ABD de

cadera. 10x3

12



Dia13a1l1?7

Dia 18 a 21

Flexidon de cadera y rodilla, apoyando los pies sobre

la camilla, elevacion activa de glateos. 10x3

Cinesiterapia forzada y mantenida de flexion y

extension de rodilla.

En sedestacion, flexion y extension de rodilla con

ayuda de la extremidad contralateral. 10x3

Deambulacién en paralelas.

> Dia 7: se cambian las paralelas simples por las de
obstaculos.

Crioterapia 10"

Movimientos activo-resistidos de flexion y ABD de

cadera. 10x3

Flexidon de cadera y rodilla, apoyando los pies sobre

la camilla, elevacion activa de glateos. 10x3

> Dia 15: se comienza a realizar en decubito prono
flexion activa de rodilla y extension de cadera con
rodilla extendida. 10x3

Cinesiterapia forzada y mantenida de flexién y

extension de rodilla.

En sedestacion, flexion y extension de rodilla contra

resistencia manual. 10x3

Deambulacién en paralelas con obstaculos.

Subir y bajar escaleras y rampa.

Crioterapia 10'.

Movilizacién rotuliana, en sentido craneo-caudal y

latero-medial (Anexo 8).

Masaje de cicatriz (Anexo 9).

Movimientos activo-resistidos de flexion y ABD de

cadera. 10x3

Flexion de cadera y rodilla, apoyando los pies sobre

la camilla, elevacion activa de glateos. 10x3

Decubito prono flexién activa de rodilla y extensién

de cadera con rodilla extendida. 10x3

13



e Cinesiterapia forzada y mantenida de flexién y
extensién de rodilla.

e En sedestacion, flexidon y extensién de rodilla contra
resistencia manual.

e Escaleras y rampa.

e Crioterapia 10'.

Tabla V: tratamiento realizado en las
diferentes sesiones

Ademas, se le recomendd volver a hacer los ejercicios en casa por las

tardes para no perder lo ganado en las sesiones.

14



DESARROLLO
Evolucién y seguimiento

Tras cerca de dos meses de fisioterapia se realizd una nueva
exploracion fisica y biopsicosocial, en la que se obtuvieron los siguientes

resultados:

La paciente experimentd una diminucion del dolor indicando un valor

de 4 en la EVA, en comparacién al valor inicial que fue de 8.

= Balance articular:

Mejord la amplitud articular tanto en la movilidad pasiva como en la

activa tabla VI.

Inicio de tratamiento | Final de tratamiento

Flexion activa 50° 95°
Flexion pasiva 65° 100°
Extension activa -15° -10°
Extension pasiva -10° -7°
Flexion en 55° 100°

sedestacion

Tabla 1V: valores de rango articular obtenidos
al comienzo y final del tratamiento

15



= Balance muscular:

Se valord la fuerza muscular, obteniendo los siguientes resultados

tabla VII:
Inicio de tratamiento | Final de tratamiento
Cuadriceps 3/5 4/5
Flexores de rodilla 3/5 4/5

Tabla VII: valores de fuerza muscular obtenidos
al comienzo y final del tratamiento

Se detectd un aumento de la fuerza muscular en el miembro operado,

alcanzando un valor de 4/5 en la Escala Daniel’s.

A pesar de habérselo recomendado, la paciente rara vez realizaba

los ejercicios en casa.

» Evaluacién funcional y de calidad de vida:

Una vez mas se realizaron los cuestionarios de WOMAC tabla VIII y

SF-36 tabla IX, en los que se lograron los siguientes resultados:

ANTES DESPUES

Dolor 6 0
Rigidez 4 2
Dificultad 24 2
funcional
Total 34 4

Tabla VIII: resultados del cuestionario WOMAC,
obtenidos al inicio y final del tratamiento

16




De estos resultados se pudo interpretar que la paciente demostro

mejoria en los 3 items que valora éste cuestionario, destacando la obtenida

en cuanto a la dificultad funcional.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud:

salud

ANTES | DESPUES

Funcion fisica 75 90

Rol fisico 100 50
Dolor corporal 90 100
Funcioén social 100 87,5
Salud mental 96 100
Rol emocional 100 100

Vitalidad 85 95
Salud general 50 80
Evolucion en la 50 50

Tabla IX: resultados del cuestionario SF-36,
obtenidos al inicio y final del tratamiento

La paciente demostré mejoria en todos los aspectos, excepto en los valores

emocionales y de evolucién de la salud que permanecieron constantes.

17



Discusion

El tratamiento fisioterapéutico propuesto, basado en medidas
analgésicas y cinesiterapia, ha producido una mejora en la recuperacién de
una proétesis de rodilla, ya que una vez atenuado el dolor se consigue una
mejoria tanto en la movilidad articular como en la fuerza, asi como en la

deambulacion y a nivel de calidad de la paciente.

El éxito de una protesis de rodilla, entre otros factores, esta
condicionado por el tratamiento fisioterdpico postoperatorio precoz **. La
heterogeneidad de los programas de recuperacién dificulta la comparacién
de resultados con otros estudios, aun asi todos demuestran la mejoria del
paciente tanto a nivel fisico como biopsicosocial, tal y como demuestran los

realizados por G. Ariza et al. ° y C. Perucho Pont et al.?®.

El balance articular logrado gracias a esta intervencién fisioterapica
puede considerarse como un buen resultado, ya que se ha logrado un rango
de movilidad 6ptimo para realizar las AVD, tal y como afirman S. Castiella-

Muruzébal et al. '° y F. Maculé et al.?’.

El programa disefiado ha demostrado dar buenos resultados, aunque
existe evidencia cientifica de otras técnicas que se podian haber incluido,

siendo beneficiosas para la evolucion de la paciente:

Es conocida la pérdida de fuerza y atrofia muscular de cuadriceps que
se produce en este tipo de intervenciones %%, la cual ya existe desde antes
de realizarla, aunque en menor grado, ya que es uno de los sintomas de la
gonartrosis. Los pacientes suelen recuperarla a base de contracciones
isométricas del mismo, cinesiterapia activa y la reanudacién de la marcha,
tal y como ocurre en nuestro caso, que pasa de un 3 en la escala de

Daniel's a un 4 al final del tratamiento. A esto se le puede afiadir la

18



estimulacién eléctrica ya que, segun un estudio llevado a cabo por Kyriakos
Avramidis et al. ?°, la estimulacién eléctrica aplicada en el vasto interno es
efectiva en cuanto a la capacidad funcional de cuadriceps, la atenuacién de

la atrofia y la velocidad de la marcha 3% 3!,

Se ha demostrado que mediante la realizacidon de la hidrocinesiterapia
también se consiguen buenos resultados en cuanto a la debilidad muscular,
el dolor y la movilidad articular se refiere, tal y como se expone en un
estudio de S. Giaquinto et al.*’. El hospital militar disponia de sala de
hidroterapia, pero no estaba disponible durante el periodo de tratamiento
debido a obras en la misma, de lo contrario se hubiese incluido la

hidrocinesiterapia en el programa.

En cuanto a los ejercicios mandados para realizar en casa, la paciente
no siguid las pautas adecuadamente, lo cual podria haber impedido que los
resultados fuesen mejores. Este hecho crea la necesidad de incluir un plan
de motivacion dentro del tratamiento para aumentar la adherencia a la

realizacidon de los ejercicios de parte del paciente *°.

Sobre las respuestas obtenidas en el cuestionario WOMAC en la
ultima sesion cabe destacar las relacionadas con la funcién social, donde se
advierte un empeoramiento, debido probablemente a la incapacidad de
realizar las actividades de ocio y sociales habituales que solia realizar antes

de la intervencion.

Por ultimo, las limitaciones de este estudio se deben al reducido
tamano de la muestra, ya que es un estudio intrasujeto N=1 y a las
opciones de tratamiento, ya que se sigue el protocolo establecido en el

hospital.
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A pesar de que la evidencia cientifica es baja, este estudio podria

servir para aportar informaciéon a futuros estudios relacionados.

20



CONCLUSIONES

e El plan de intervencién de fisioterapia precoz para la recuperacién de
una protesis de rodilla, basado en medidas analgésicas y cinesiterapia
pasiva y activa, ha ocasionado mejoras significativas en la
disminucidon del dolor, en el logro de movilidad articular y fuerza
muscular, en la vuelta a la deambulacién y calidad de vida de Ia

paciente.
e A pesar de los resultados obtenidos se requieren muestras mas

numerosas en futuros estudios para avalar los beneficios del plan de

intervencion realizado.
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ANEXOS

ANEXO 1:

ESCALA DE KELLGREN/LAWRENCE

Ann Rheum Dis, 1957

Para cualquier articulacion:

e 0 No: Ausencia de osteofitos, estrechamiento o quistes.

e 1 Dudosa: osteofitos solo.

e 2 Minima: osteofitos pequenos, estrechamiento de la interlinea
moderado, puede haber quistes y esclerosis.

e 3 Moderada: osteofitos claros de tamafio moderado y estrechamiento

de la interlinea.

e 4 Severa: osteofitos grandes y estrechamiento de la interlinea grave.

27



ANEXO 2.

Tipos de prétesis y clasificacion °:

1. Segun el numero de compartimentos reemplazados pueden ser

unicompartimentales, bicompartimental o tricompartimentales,

denominando a éstas dos ultimas como protesis totales:

a. Las unicompartimentales actualmente suponen menos de un

10 % de las protesis de rodilla y se emplean en artrosis
fémoro-tibial unilateral. Presenta las ventajas de que la cirugia
es mas conservadora, el implante es mas barato, la necesidad
de transfusidon es menor y la recuperacion tras la intervencién
es mas rapida, ademas de conseguir en general una mayor
movilidad y propiocepcion. La principal desventaja reside en el
hecho de que es muy dificil precisar si realmente la artrosis es
unicompartimental y si el compartimento no reemplazado va o

no a degenerar con el tiempo.

En la prétesis bicompartimental se sustituye completamente la
superficie tibial y femoral, es decir, los compartimentos

fémoro-tibial interno y externo.

La PR tricompartimental es aquélla en la que ademas se
sustituye la superficie posterior de la rétula. Se utiliza con

mayor frecuencia.

2. La utilizacion o no de cemento como anclaje:

a. Las proétesis cementadas son utilizadas en personas mayores y

sedentarias, en huesos porosos, mala adaptacion de la protesis
a los cortes 6seos y siempre que se quiera una deambulacién

precoz. Se evitan en pacientes con larga esperanza de vida.
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b.

Las protesis no cementadas pueden tener un revestimiento
poroso el cual favorece la osteointegracion. Esta fijacion no se
deberia deteriorar con el tiempo, por lo tanto es la ideal para

personas mas jovenes y activas.

Modelo hibrido: componente femoral sin cementar con
superficie porosa, ya que se ha mostrado una buena
osteointegracién y roétula y tibia cementadas. Es el modelo

preferido por muchos cirujanos.
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ANEXO 3:

CONSENTIMIENTO INFORMADO
POR ESCRITO PARA EL PACIENTE

Titulo del PROYECTO: Trabajo Fin de Grado Cuarto de Fisioterapia

o ( nombre y
apellidos del participante)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente

informacidn sobre el mismo.
He hablado con: Josune Milan Lépez, investigadora principal del proyecto.
Comprendo que mi participacién es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1) cuando quiera
2) sin tener que dar explicaciones
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque

lo que proceda)

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno, para los fines del estudio, y soy consciente de que este

consentimiento es revocable.
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del participante:

Fecha:
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He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente

mencionado.

Firma del Investigador:

Fecha:
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ANEXO 4:

Balance articular

Se realizé mediante goniometria. La paciente se coloca decubito dorsal con
los miembros inferiores extendidos. El eje del gonidmetro se coloca en el
centro de la tuberosidad del céndilo externo, el brazo fijo en una linea
imaginaria que une el eje del gonidmetro con el trocanter mayor y el brazo
movil sobre una linea imaginaria que une el centro del goniémetro con el

maléolo externo.

ANEXO 5:

Escala Daniel’s:

Esta escala se emplea para el balance muscular manual; va desde 0 a 5:

> 0: no se detecta contraccién activa ni en la palpacién ni en la

inspeccién visual.

> 1: se ve o se palpa contraccién muscular pero es insuficiente para

producir movimiento del segmento explorado.

> 2: contraccién débil pero capaz de producir el movimiento completo

cuando la posicién minimiza el efecto de la gravedad.

> 3: contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la

accion de la gravedad.

> 4: la fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento
contra la gravedad y contra una resistencia manual de mediana

magnitud.
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> 5: la fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por

parte del examinador.

ANEXO 6
Cuestionarios utilizados:

WOMAC

La versién traducida y adaptada a la poblacion espafiola del
cuestionario Western Ontario and McMasters Universities (WOMAC) es muy
util para valorar la funcionalidad de la rodilla. Consta de 24 items y evalta 3
dimensiones: dolor (5 items), rigidez (2 items) y grado de dificultad con
ciertas actividades fisicas (17 items). Cada item estudiado se valora de 0 a
4: siendo 0 ninguno, 1 poco, 2 bastante, 3 mucho, 4 muchisimo. La
puntuacién total oscila entre 0 y 96; una menor puntuacion significa mejor
calidad de vida. Se le reconoce buena validez, fiabilidad y sensibilidad en

pacientes con artrosis de rodilla y cadera.

..al andar por un terreno llano?
W2 ...al subir o bajat escaleras... 0 1 2 3 4
W-3 ...por la noche en la cama? 0 1 2 3 4
W4 ...al estar sentado o tumabo? 0 1 2 3 4
w5 ...al estar de pie? 0 1 2 3 4
¢ Cuanta rigidez nota Peso mm
W& ...después de des;f::%aarzznp:; 0 1 2 3 4
W7 ...durante el resto del d;a;ﬁ;zpouﬁjnfgaisgag 0 ; ) 5 4
deécansando'?
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£ Qué grado de dificultad fiene al...

wW-3 ...bajar escaleras?
W-o ...5Uubir escaleras?
W-10 ...levantarse después de estar sentado?
W-11 ...estar de pie?
W12 ...agacharse para coger algo del suelo?
W-13 ...andar por un terreno llano?
W-14 ...entrar y salir de un coche?
W-15 ...ir de compras?
W-16 ...ponerse las medias o los calcetines?
W=7 ..levantarse de la cama?
W-18 .quitarse las medias a los calcetines?
W-19 ...estar tumbado en la cama?
W20 ...entrar y salid de la ducha/bafiera?
W-21 ...estar sentado?
W-22 ..Sentarse y levantarse del retrete?
W-23 ...hacer tareas domesticas pesadas?
W24 ...hacer tareas domesticas ligeras?
SF-36

Se trata de un cuestionario sobre la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS) que puede aplicarse en diferentes grupos
independientemente del problema de salud de estudio. La versién
espafola del Cuestionario de Salud SF-36 recoge 8 de los conceptos
de salud mas importantes: funcién fisica, rol fisico, dolor corporal,
salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional y salud mental y
es un método fiable, valido y sensible.

Las puntuaciones permiten ser estandarizadas con un rango de 0 a

100; puntuaciones mas altas indican mejor CVRS.
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MARQUE UNA 50LA RESPUESTA

1. En general, usted duoia que su salud es:
1 O Excelente
2 O Muy buenz
3 0J Buena
4 [ Regular
50 Mala

2. ;Como doria que es su salud actual comparada con la de hace un anio?
1 (1 Mucho mejor shora que hace wn afio
2 0 Algo mejor ahora que hace un afio
3 [ Mas o menos izual que hace un afio
4 [ Alpo peor ahora que hace un afio
5 [ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES FREGUNTAS 5E REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual ;le lnmita para hacer esfuerzos intenszos, tales como coer,

levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores”
1 01 Si, me limita poucho
2 [ Si, me hmifa un poco
3 O Mo, no me limita nada
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4. Su salud actual ;le lonsta para hacer esfuerzos moderados, como mover una
mesa pasar la aspuadora, jugar a los bolos o caminar mas de wna hotz?

1 01 5i, me linuta owcho

2 [ 51 me mita un poco

3 [ Mo, no me linuta nada

3. Su salud actual ;le lonsta para coger ¢ llevar la bolsa de la compra®
1 0 Si, me limita ncho
2 [ 51 me hmita un poco
3 O Mo, no me limita nada

6. Su salud actual ;le lomita para subir vanos pizos por 3 escalera?
1 0 51, me lmuta oucho
2 [0 Si me limita un poco
3 [ Mo, no me linnta nada

7. 5u salud actual ;le lomsta para subir un solo paso por bz escalera?
1 0 Si, me lmita nucho
2 [ 51 me mita un poco
3 O Mo, no me limita nada

8. Su salud actual ;[le lomita para agacharse o arrodillarze?
1 0] 5i, me lmuta nucho
2 [0 Si me limita un poco
3 [ Mo, no me linuta nada
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9. 5u salud actual ;le lonsta para cammner un klometro o mas?
1 01 5i, me lmita pucho
2 [ Si me hmita un poco
3 O Mo. no me limita nada

10. Su salud actuzl ;le lmmta para canunar varias manzanas (vanos cenfenares
de metros)?

1 0] Si, me limita mucho

2 [0 Si me hmita un poco

3 0 Mo, no me linita nada

11. Su salud actual ;le otz para caminar una sola manzana (mmos 100 metros)?
1 0] Si, me limita mucho
2 [0 Si me hmita un poco
3 0 Mo, no me linita nada

12. Su salud actual ;le otz para banarse o vestirse por 51 masmo?
1 01 5i, me lmita pucho
2 [ Si me hmita un poco
3 O Mo. no me limita nada
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS 5E REFIEREN A PROBLEMAS
EN 5U TRABATO O EN 5U5 ACTIVIDADES COTIDIAMNAS.

13. Durante las 4 ulhmas semanas. ;fnvo que reducir el tempo dedicado al
trabajo o 2 sus acindades cohdianas, a causa de su salhud finca?

101 S

20 Mo

14. Durante las 4 altmas semanas, ;hizo menoes de lo que bubterz quendo hacer,
a causa de su salud fisica?

101 Si

20 No

13, Durante las 4 ulbmas semanas. ;fuvo que dejar de hacer alpunas tareas en =u
trabajo o en sus actvidades cotidianas, 2 causa de su salud fisica?
101 S

200 Mo

16. Durante las 4 ulhmas semanas, finvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actnadades cotidianas (por ejemplo. le costo mas de lo normal), 2 causa de =u
salud fisica?

100 Si

20 Mo
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17. Durante las 4 nlhmas semanas, ;fuvo que reducir el dempo dedicado al
trzbajo o 2 sus actnndades cottdianas, a causa de alsim problema emsocional (como

estar tiiste, depnomdo, o nervioso?
10 Si

20 Mo

13. Durante las 4 nlhmas semanas. ;hizo menos de lo que lmbera quendo hacer, a
causa de almin problema emsocional (como estar nste, deprimmdo, o nervioso)?

10 5
20 Mo

19. Durante las 4 ulhmas semanas, jno lizo su trabayo o sus achvidades cohdianas
tan cuidadosamente como de costumbre, 3 causa de alsin problema emocional
(como estar tnste, depnmdo, o nenioso)?

100 Si

20 Mo

20. Durante 1as 4 ultmgs semanas. ;hasta que punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actmiadades sociales habituales con 1a

fammha los ammgos, los vecnos u otras personas?
1] Mada
2 0 Un poco
3 [0 Regular
4[] Bastante
5 [ Mucho
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21. ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante 1as 4 alhmas semenas?
1 [ Mo, ninguno
2 [ Si, nmy poco
3 Si unpoco
40 5i, moderado
50 5i, oucho
6 [ 5i pwchizimo

22 Dhrante las 4 ultimas semanas. ;hasta que punto el dolor le ha dificultado su
trzbajo habatual (inchndo &l trabajo fuera de casa v las tareas domesticas)?

1 [1 Mada

2 [0 Un poco
3 [0 Regular
4[] Bastante
50 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO 5E HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURAMTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS EN CADA PREGUNTA

EESPONDA LD QUE SE PARFZCA MAS A COMD EE HA EENTIDO USTED.

23. Durante las 4 gltimas semanas ; cuanto tempo se smho lleno de vitahdad?
1 0] Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algmas veces
5[ Solo almma ver
6 [] Munca
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24. Durante las 4 nltmas semanas, ; cuanto tempo estrvo muy nerioso!

1 [ Siempre

3 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algmas veces
50 Solo almma vezx
6 [ Munca

25. Durante 1as 4 nltmas semanas. ;cuanto tempo se smhbo tan bajo de moral que
nada podia ammarle?

1 0 Siempre

2 [ Cas1 siempre

3 [0 Muchas veces

4 [0 Algmas veces

50 Solo almma vezx

6 L1 Munca

26. Durante las 4 nltmas semanas, ; cuanto tempo se smfio calmado v tranquulo?
1 0 Siempre
2 0 Cast siempre
3 00 Muchas veces
4 [0 Algmas veces
50 Solo almma vezx
6 L1 Munca

41



27. Durante las 4 altmas semanas, [ cuanto tempo o nmicha energia?

100 Siempre

3 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces
4[] Algmas veces
50 Solo almuma vez
&[] Munca

28. Durante las 4 nlhmas semanas, [ cuanto tempo se smho desanimado v ste?

1 O Siempre

5 Solo almuma vez
& ] Mumca

79, Durante Las 4 dlfimes semanss ; cudnto fiempo se sintié agotado
1 0] Siemmpre
300 Casi sienmpre
3 O Muchas veces
4 [0 Algymas veces
5[0 Solo almuma vez
6 [] Munca

42



30. Durante Las 4 dlfimas semanas. ; cwinio ienpo se sinfié faliz?
1 0] Siempre
3 [ Casi siempre
3 0 Muchas veces
4 [0 Alpmas veces
50 Solo almma vex
&[] Munca

31. Durante las 4 nlimngs semangs [ cuanio tempo se sinho cansado”
1 0 Siempre
201 Casi sienmpre
3 0 Muchas veces
4 [0 Alpmas veces
5[ Solo almma vex
6 [J Munca

32. Drante las 4 nlhmas semanas. ;con que frecuencia 13 salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actrindades sociales (como wisitar a
los anmgos o fanmhares)?

1 O Siempre

20 Casi sienpre

3 [0 Algmas veces
41 Solo almma vex
50 Munca
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POR FAVOF, DIGA SILE PARECE CIERTA O FATSA
CADA UNA DE LAS 5IGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas fHolmente que ofras personas.
1 [0 Totalmente clerta
2 [1 Bastante cierta
30 Nolosé
4[] Bastante falsa
5[ Totalmente falsa

34. Estov tan sano como cualquera.
1 [J Totalmente clerta
2 [1 Bastante cierta
30 MNolosé
4[] Bastante falsa
5[] Totalmente falsa

33, Creo que m sahud va a empectar.
1 [ Totalmente cierta
2 [1 Bastante cierta
30 MNolosé
4 [ Bastante falsa
5 [ Totalmente fal=a

36. Mh sahud es excalente
1 O Totalmente cwerta

2 [] Bastante cierta
30 MNoloss

4[] Bastante falsa

5 0 Totalmente falsa



ANEXO 7

EJERCICIOS

= Isométricos de cuadriceps: decubito supino con la pierna extendida

se contrae el cuadriceps intentando extender la rodilla y tocar con la
parte posterior de ésta la superficie de la cama a la vez que se
dorsiflexiona el tobillo; para que el paciente entienda mejor la accién
que le pedimos, se coloca la mano en pufio debajo del cuadriceps, o
una toalla enroscada, y se le pide que intente aplastarlo. La
contraccion debe de mantenerse durante 5’ y descansar otros 5’; se

realizan 3 series de 10 repeticiones cada una.

= Abducciéon de cadera: paciente decubito supino con en miembro

inferior en extensién; eleva un poco el MI de la camilla y realiza una
ABD para después volver a la posicion de inicio. En los activo-
asistidos el fisioterapeuta se coloca en el lado homolateral para guiar

el movimiento y sujetar el MI. Se realizan 3 series de 10 repeticiones.

= Elevacion del miembro inferior en extensiéon: decubito supino se

flexiona el MI sano apoyando la planta del pie sobre la cama. En esta

posicion se eleva el MI operado manteniéndolo en extension. Se
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mantiene 5 segundos y se desciende lentamente. Se realizan 3 series

de 10 repeticiones. Este ejercicio también sirve para trabajar la

propiocepcion, realizandolo también con el lado sano.

Flexion pasiva de rodilla: paciente decubito supino con la rodilla del

miembro sano flexionada y planta del pie sobre la camilla, mientras
que el MI operado se encuentra en extensién. Desde esta posicién el
paciente eleva el MI afecto y lo sujeta por la zona isquiotibial dejando
que la rodilla se flexione. se mantiene la posicidn unos segundos y se

vuelve a extender la rodilla. Se realizan 3 series de 10 repeticiones.

Flexion activa de la rodilla: decubito supino con los MMII en

extension, se va flexionando la rodilla de la pierna operada deslizando
el talon hacia atras todo lo posible y luego se vuelve a la posicion

inicial. Se realizan 3 series de 10 repeticiones.

-
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Elevacién de gluteos: decubito supino se flexionan ambas rodillas

quedando las plantas de los pies en contacto con la camilla. Se
elevan los gluteos, sin provocar una hiperlordosis lumbar, y se

mantiene la posicion durante 5. Se realizan 3 series de 10

repeticiones.

Flexion de rodilla en decubito prono: paciente decubito prono con los

MMII extendidos y una almohada debajo de las EIAS. Desde esta
posicidén se flexiona la rodilla manteniendo la posicion durante 5’. Se

realizan 3 series de 10 repeticiones.

Extension de cadera: decubito prono con los MMII extendidos y una

almohada debajo de las EIA. Se realiza una extensién de cadera
elevando el MI de la camilla, sin provocar una hiperlordosis lumbar.

Se realizan 3 series de 10 repeticiones.




= Flexo-extensidon en sedestacién: paciente sentada en el bordillo de la

camilla con las rodillas flexionadas. se cruza la pierna sana por
delante colocando el taldn sobre el tobillo de la pierna operada y se
empuja hacia atras intentando aumentar la flexiéon de la rodilla. Para
realizar la extensidn se coloca la pierna sana por detras y se empuja

hacia arriba. Las posiciones se mantienen durante unos segundos.

ANEXO 8

MOVILIZACION ROTULIANA

Paciente decubito supino con la extremidad extendida y el cudadriceps
relajado. El fisioterapeuta se coloca en el lado homolateral a la altura de la
rotula. Para realizar los deslizamientos latero mediales se colocaran el
primer y segundo dedo de ambas manos en los extremos de la rétula; el
deslizamiento caudal se realiza colocando el talén de la mano en el borde

superior de la patela.
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ANEXO 9

MASAJE CICATRICIAL

Paciente decubito supino con la extremidad extendida y relajada. El
fisioterapeuta se coloca en el lado homolateral, en sedestacién, con una

posicion comoda. Se utilizaran las dos manos.
Maniobras:

= Con ambas manos se pinza la cicatriz y se despega tirando de la piel
de forma suave.

= Con un pulgar a cada lado de la cicatriz se realizan deslizamientos
caudales y craneales, siempre en sentido contrario al pulgar opuesto.

= Yema del segundo dedo a 1cm de la cicatriz y perpendicular a ella. El
tercer dedo se superpone para ayudar en la presa. Los dedos de
ambas manos no deben de quedar enfrentados; se moveran en

sentido contrario pinzando la cicatriz y formando una “S”.
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