Discusion

1.1. DISCUCION DE LOS RESULTADOS

5.3.1. Discusion del analisis descriptivo de los pacientes

En el estudio de la gonartrosis primaria, hemos seguido meticulosamente durante 6 meses a
los pacientes que estaban en lista de espera para artroplastia de sustitucién de rodilla, y hemos
extrapolado dicho seguimiento con la supervivencia estimada para cada uno. A pesar de ser
una hipdtesis, creemos oportuno resaltar el rigor en la recogida de los datos y en la
metodologia utilizada para el calculo del coste total de la gonartrosis, lo que deberia poder
permitir compararla con los beneficios que aporta la PTR, si los periodos de seguimiento fuesen

equivalentes.

En relacion a la distribucion por sexos, los pacientes con gonartrosis se reparten en una
proporcion mujer/hombre de 4,9:1, resultados similares a los de otros autores (Diduch D.R.,
Insall J.N., Scott W.N., et al., 1997; Zimmerman J.R., 1998; Hawker G., Wright J., Coyte P., et
al., 1998). La explicacion de la mayor proporcion de mujeres radica en que la artrosis es mas
frecuente en mujeres (Felson D.T., Lawrence R.C., Dieppe P.A., et al., 2000), asi como la

mayor esperanza de vida en mujeres que en hombres (Pla de Salut, 1999-2001).

En relacion a la edad, mas de la mitad de la serie estudiada se encuentra en el grupo de edad
de 70-79 anos, que es superior a los resultados de la mayoria de articulos (Callahan C.M.,
Drake B.G., Heck D.A,, et al., 1994; Diduch D.R., Insall J.N., Scott W.N., et al., 1997; Pagés E.,
Iborra J., Moreno E., et al., 2000), debido en primer lugar a que la gran mayoria de pacientes
proceden de Catalufa, area en la que la esperanza de vida se cifra para las mujeres en 82,4
anos (Pla de Salut, 1993-1996) y en segundo lugar a que en este estudio todos los pacientes
estan diagnosticados de artrosis, mientras que muchas publicaciones analizan conjuntamente
pacientes con artrosis y artritis reumatoide, lo que justificaria la media de edad inferior en estos

ultimos.

El indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet, al valorar la magnitud de los riesgos
potenciales asociados al exceso de peso, como la cardiopatia isquémica, nos indica que sélo el
5,6% de nuestros pacientes presentan un IMC normal y el 94,4% restante son pre-obesos u

obesos. Un estudio realizado por Hochberg y colaboradores confirma la relacién entre
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obesidad, evaluada a través del IMC, y la presencia de gonartrosis aislada o bilateral, tanto en
hombres como en mujeres, independientemente de la edad (Hochberg M.C., Lethbridge-Cejku
M., Scott W.W., 1995). Ademas, otras variables antropométricas, como la medicion de la
distribucién de la grasa corporal, relacionada a su vez con el IMC, son un riesgo independiente
de cardiopatia isquémica, diabetes, accidente vascular cerebral (AVC) y mortalidad precoz en

ambos sexos, y se han asociado unicamente con la gonartrosis bilateral en hombres.

Al analizar las condiciones de vida de los pacientes, observamos que menos de un tercio de
ellos vive solo, la mayoria viven en familia, ya sea con la pareja, hijos u otros familiares. Estas
condiciones junto a otros aspectos de la situacion social, son factores determinantes que
pueden influir en el resultado final y en el tiempo de ingreso hospitalario. Aunque es mas facil
conseguir el alta hospitalaria precoz y la reinsercion domiciliaria en los pacientes con buen
soporte familiar que en los pacientes que viven solos, en nuestro estudio no se han observado
diferencias en ambos grupos. Afortunadamente, en la sociedad espafiola, a pesar del aumento
en la incorporacion de la mujer al mundo laboral cuando anteriormente se dedicaba al cuidado
de la familia, el individuo anciano puede compartir vida y casa con sus familiares inmediatos,
hermanos o hijos, formando un nudcleo familiar. Estos resultados son similares a los que
presenta Hawker (Hawker G., Wright J., Coyte P., et al., 1998).

En relacién a la situacion laboral, la mayoria de nuestros pacientes ya no se encuentra en
activo, se trata de una poblacion con una media de edad de 70 afios. Solo un 2,8% trabaja. En
los dos casos, se trataba de pacientes varones. Uno trabajaba de pintor y otro de ganadero.
Otro factor social que llama la atencién es la presencia de barreras arquitectonicas alrededor
o dentro del domicilio, en el 42,3% de los casos, que influye significativamente en la
prolongacion de la estancia hospitalaria. Creemos que este parametro debe tenerse también
presente como interrogatorio en la primera visita de los pacientes, para concienciarles del
periodo de ingreso hospitalario y para organizar la reinsercion precoz al domicilio, incluso ante

la existencia de barreras arquitecténicas.

El aumento de la media de edad de nuestros pacientes, comparado con otras series comporta

ademas del aumento de la comorbilidad (pluripatologia), que en nuestro estudio es del 77,5%,

un aumento de la polimedicacién en el 83,1% de los pacientes. Belmar observa una menor

incidencia de enfermedades previas (67%) (Belmar C.J., Barth P., Lonner J.H., et al., 1999). En

nuestro estudio, de entre las enfermedades previas asociadas, cabe destacar a tres pacientes

afectos de AVC vy otros tres de demencia. A pesar de conocerse la presencia
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enfermedad neuroldgica en estos seis pacientes, al evaluar el estado cognitivo segun el
cuestionario “The Minimental State de Folstein”, 29 pacientes (40,8%) puntuaron como
afectacion cognitiva, es decir hay 23 pacientes en los que el cuestionario Folstein detecta
alteracién cognitiva, en pacientes no diagnosticados de la misma, por lo que seria util su
aplicacién sistematica antes de la cirugia, dado que en estos pacientes los objetivos
terapéuticos y funcionales podrian no ser tan ambiciosos. El estado mental es

mayoritariamente normal y ningun paciente presenta una demencia importante.

La mayoria de pacientes refiere clinica de gonalgia con discapacidad grave de mas de 5 afios
de evolucion y en mas del 90% de los casos la clinica es bilateral, por lo que probablemente
precisen recambio articular bilateral a medio plazo, y deberian entrar en la lista de espera para
cirugia contralateral sin demora. Autores como Reuben demuestran el ahorro econémico al
realizar la insercion de dos PTR bilateral simultaneas, comparado con dos PTR en dos tiempos
quirargicos (Reuben J.D., Meyers S.J., Cox D.D., et al., 1998).

En cuanto a la gravedad radiografica, se observa una disociacion clinico-radiolégica. Todos
los pacientes presentan dolor crénico e intenso segun la escala analdgica-visual (EAV), cuya
media es de 7,9, siete meses antes de la cirugia, gran discapacidad y mala calidad de vida; por
el contrario, la afectacion radiolégica es de grado lll en la clasificacidon de Ahlback, en
aproximadamente la mitad de ellos, y solo el 25,4% es de grado V. Esto corrobora el criterio

clinico del dolor como el factor mas importante para indicar la PTR.

En la primera visita, se comprueba que casi todos los pacientes precisaban habitualmente
tratamiento farmacolégico sintomatico para combatir la gonalgia. Dentro del grupo
farmacolégico, los mas empleados han sido los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) en

mas de la mitad de los pacientes.

En nuestro estudio, son pocos los pacientes que consumian farmacos condroprotectores, lo
que se explicaria por presentar gonartrosis avanzada y por encontrarse en lista de espera para
el tratamiento definitivo. En esta fase avanzada, la utilizacién de dicho tratamiento

probablemente tampoco modificaria el curso de la enfermedad.

Es de destacar que, antes de la cirugia de reemplazo articular, sélo el 18,3% de la serie ha

realizado tratamiento fisioterapico como tratamiento de la gonalgia, y en cambio el 23,9% si ha

precisado algun tratamiento quirurgico inicial de la gonartrosis o cirugia “conservadora”
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previa a la PTR. Si bien es cierto que la fisioterapia no modifica el curso de la gonartrosis y
menos en fases avanzadas, parece recomendable su utilizacion con el objetivo de aliviar el
dolor y de potenciar la musculatura extensora de la rodilla, que tiende a la atrofia como
consecuencia del proceso doloroso (Kovar P.A., Allegrante J.P., MacKenzie R., et al., 1992;
Hochberg M.C., Altman R.C., Brandt K.D., et al., 1995). Puett y Griffin revisaron 15 ensayos
clinicos controlados de tratamiento conservador de la gonartrosis desde 1966 a 1993 y
concluyeron que el ejercicio reduce el dolor y mejora la funciéon en pacientes con gonartrosis
(Puett D.W., Griffin M.R., 1994). Otros investigadores demuestran la eficacia de la rehabilitacion
en la gonartrosis comparado con placebo, al disminuir el dolor, la rigidez, el aumento de la
distancia de marcha en 6 minutos y la calidad de vida segun el cuestionario WOMAC a las 4
semanas, 8 semanas y al afio de finalizar el tratamiento clinico. Deyle demuestra la mejoria
funcional de los pacientes con gonartrosis tratados con fisioterapia y ejercicios supervisados, y
apunta que podria retrasar o incluso disminuir la necesidad de intervencion quirurgica (Deyle
G.D., Henderson N.E., Matekel R.L., et al., 2000). Si bien el objetivo de esta tesis no es
estudiar la eficacia de la rehabilitacion en la gonartrosis avanzada, pensamos que aunque no
se ha demostrado aun que la rehabilitacion evite o retrase el reemplazo articular,
probablemente mejore la discapacidad y la calidad de vida de los pacientes, aunque se
requiere estudios a largo plazo que determinen la cantidad de ejercicio necesario para prevenir

o acelerar el curso de la artrosis.

5.3.2. Discusion de las variables relacionadas con el seguimiento preoperatorio

El seguimiento de estos pacientes con gonartrosis avanzada permite analizar la evolucién del
dolor y su tratamiento, durante los seis meses antes de la cirugia de reemplazo articular. Por
otra parte, la cuantificacion rigurosa del consumo farmacolégico por gonartrosis permitira
calcular el coste del tratamiento no quirurgico de la gonartrosis, segun la esperanza de vida de

los pacientes.

Es importante destacar que, a pesar de ofrecer a los pacientes el control médico mensual, con

la evaluacion exhaustiva completa del dolor, farmacologia y visitas médicas, existe un grupo de

pacientes perdidos durante algun control del seguimiento preoperatorio. Probablemente, el

seguimiento mensual hace dificil que los pacientes acudan periédicamente a la visita médica, o

contesten en la libreta de seguimiento. No obstante, a pesar de que hay pacientes con

seguimiento incompleto, y lo ideal seria que no  faltase ningun paciente al control, en todos
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se ha completado los cuestionarios de valoracién funcional y de calidad de vida antes y

después de la cirugia. Dicho sesgo no significativo tampoco afecta al resultado de la cirugia.

A pesar de haber una proporcion de pacientes con seguimiento incompleto que podria deberse
a la incapacidad para acudir a la visita médica, podemos afirmar que la muestra formada por
los pacientes con seguimiento completo es estadisticamente representativa, sin diferencias
significativas con el grupo con seguimiento incompleto, salvo que éstos presentan
significativamente mas obesidad, mayor incidencia de patologia respiratoria y de reagudizacion

de la depresion.

El paciente s6lo por entrar y ser controlado en un protocolo de estudio, se siente mas
protegido, y podria quizas precisar menos tratamiento farmacolégico y menos visitas médicas
concertadas, o acudir menos veces a los servicios de urgencias de los hospitales publicos
buscando el tratamiento de su gonalgia. Debido al control mensual de los pacientes y a la
proximidad para la fecha de cirugia de reemplazo articular, los pacientes de esta serie podrian
estar consumiendo menos farmacos que la poblacion de similar edad, patologia y estadio
clinico, que los que se controlan en diferentes ambitos de la sanidad publica. Asi mismo,
alguno de los seis controles médicos podria llevar implicito proporcionar informacion
involuntaria inherente a todo acto médico, como informaciéon sobre la historia natural,
prondstico o tratamiento médico, asi como sobre el proceso de protetizacion, lo que a su vez
quizas comporte menor numero de visitas médicas adicionales por reagudizacién de la
gonalgia. Ello puede justificar que la periodicidad mensual de las visitas médicas recomendada
a nuestros pacientes (visitas del protocolo que no se cuantifican como visita médica) implica
que el paciente conozca su patologia, asuma relativamente el dolor y discapacidad, consuma
menor tratamiento médico y acuda menos a visitas médicas, de lo que precisaria esta misma

poblacion si no estuviesen debidamente informados, como los de este estudio.

El dolor es el sintoma mas importante referido por los pacientes y que demanda la PTR.
Algunos estudios efectuados en nuestro entorno muestran que tanto el dolor agudo como el
crénico son un motivo importante de demanda asistencial y con frecuencia son tratados de
manera insuficiente. Actualmente, el control del dolor es una prioridad social y sanitaria y un
signo de eficiencia, de buena practica clinica y de calidad (Pla de Salut, 1999-2001), que

requiere la participacién y consenso de los profesionales de todos los niveles asistenciales.

Los pacientes en lista de espera para PTR presentan un dolor y discapacidad grave,
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rebelde al tratamiento conservador. Desde la primera visita, siete meses antes de la cirugia,
hasta la fecha de la PTR, el dolor analizado con la EAV se eleva de 7,9 a 9,6, y este
empeoramiento progresa durante todo el seguimiento, excepto en el tercer mes que se
mantiene, por causas que desconocemos. Llama la atencion que si bien el nivel de dolor en los
seis controles preoperatorios progresa de 7,9 a 9,6, es decir casi en el rango maximo de la
EAV, los pacientes siguen consumiendo la misma cantidad de farmacos, es decir
aproximadamente dos comprimidos al dia, y no aumentan el consumo de analgésicos al final
del seguimiento, a diferencia de lo que cabria esperar por el aumento del dolor. Esto podria
explicarse porque a pesar de aumentar la intensidad del dolor, el paciente se encuentra con
fecha quirdrgica concreta, por lo que lo aguanta, sin aumentar la ingesta de farmacos

analgésicos o AINEs.

En la primera visita médica, se deduce que el 97,2% de pacientes de nuestro estudio ha
utilizado tratamiento médico con AINEs o analgésicos para aliviar el dolor. El consumo global
medio de estos farmacos ha sido de cerca de dos comprimidos al dia, durante los seis
controles. En nuestros pacientes, el consumo de farmacos no es homogéneo ni esta en
relacion a la gravedad de la enfermedad. Se constata diferencias en la capacidad de
resistencia al dolor por parte de los pacientes, asi como disparidad de criterios en la
prescripcion de farmacos o autoprescripciéon, como se ha observado frecuentemente. La
utilizacion de los medicamentos deberia ser racional, es decir que cada paciente tome el
medicamento que mas convenga a su situacién clinica, en el momento oportuno, durante el
periodo de tiempo necesario, en la dosis y forma farmacéutica adecuada, y al menor coste

posible para él y para la comunidad.

En Cataluia, el consumo de AINEs ha experimentado un crecimiento de un 10,2% durante el
periodo 1996-1998, y junto con los hipotensores representa el 27,4% del total de
especialidades farmacéuticas prescritas. Dentro de los AINEs, se ha incrementado el consumo
de ibuprofeno (Pla de Salut, 1999-2001). En Espafa, durante 1998 y con cargo al Sistema
Nacional de Salud, se prescribieron cerca de 77 millones de envases de AINEs,

independientemente del diagnéstico (Prieto C., Vargas E., 2000).

Los nuevos farmacos sintomaticos de accion lenta aportan varios beneficios a la artrosis:

disminucion o desaparicion del dolor e impotencia funcional, mejoria del perfil de seguridad en

relacion a la terapéutica clasica utilizada como los analgésicos o AINEs, y la mejoria en la

calidad de vida del paciente. Se ha demostrado en estudios a largo plazo, que
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estos farmacos, como la glucosamina, pueden ser potencialmente condroprotectores, y pueden
modificar favorablemente la progresién natural de la artrosis (Towheed TE, Anastassiades TP,
Houpt J., et al., 2000; Reginster J.Y., Deroisy R., Rovati L.C., et al., 2001), asi como el
condroitin sulfato (Uebelhart D, Thonar E.J., Delmas P.D., et al. 1998).

Al aumentar el arsenal farmacolégico para el tratamiento de la artrosis, es obligado la
protocolizacion de las estrategias terapéuticas y la seleccion de los medicamentos en términos
de eficiencia (Pla de Salut, 1999-2001; Prieto C., Vargas E., 2000). Por todo ello, es
fundamental el desarrollo de programas de educacién sanitaria dirigidos a la poblacién sobre la
utilizacion de los medicamentos, aspectos de automedicacion, cumplimiento terapéutico y

correcta administracion y conservacion de los medicamentos.

En relacion a los efectos indeseables producidos por la medicaciéon prescrita, sélo se ha
observado en el 5,57% de los pacientes, sobre todo gastrointestinales y renales, lo que
contrasta con el 21-25% de efectos adversos publicados en la literatura, en pacientes
consumidores de AINEs, independientemente de la edad y de la patologia de base, como
diabetes, HTA o insuficiencia cardiaca. En la gente mayor, la polimedicacion por la patologia
cronica asociada al envejecimiento, favorece la aparicion de problemas relacionados con los
medicamentos, como interacciones medicamentosas, efectos adversos, falta de cumplimiento,
errores en la medicacion, etc. (Prieto C., Vargas E., 2000). El tratamiento no supervisado del
dolor mediante AINEs tiene mayor riesgo de efectos secundarios que los analgésicos simples.
Quizas esta menor incidencia de efectos indeseables en nuestros pacientes comparado con la
literatura, ademas de poder atribuirse al control mensual de los mismos, podria deberse a la
tendencia creciente de asociar farmacos protectores gastricos a los pacientes en tratamiento
con AINEs.

En nuestra serie, las visitas médicas por reagudizacién de gonalgia, probablemente estan
infravaloradas en numero. Son pocos los pacientes que acuden al médico (6,12%), aunque
este dato es poco valorable, dado que los pacientes tienen ya fecha concreta de cirugia y
cuanto mas se acerca el dia de la cirugia, menos seguimiento médico refieren precisar.
Durante el seguimiento, ningun paciente ha precisado del servicio de urgencias hospitalario ni
de ingreso hospitalario por artrosis. El 6,12% de pacientes que requiere visita médica adicional
a las visitas de nuestro estudio, no esta tan alejado de las 3,6 visitas meédicas al afio

propuestas por Felts (Felts W., Yelin E., 1989), y que se ha empleado en nuestro estudio para
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el calculo del coste total de la gonartrosis.

El dolor es intenso y progresivo y la capacidad funcional disminuye, durante los 6 meses
antes de la cirugia, especialmente la capacidad de marcha, ya que tan solo el 47% camina
diariamente y sdlo el 2,9% lo realiza durante un periodo de mas de una hora al dia, en el ultimo
control. Asi mismo, disminuye el perimetro de marcha, el tiempo de marcha y el
desplazamiento para la compra de forma progresiva durante los seis meses antes de la cirugia,

a la vez que aumenta el dolor.

En resumen, al final del seguimiento completo, el perfil de los pacientes con gonartrosis
avanzada es de un paciente con dolor 8,7/10 medio en la EAV; consumo de analgésicos de 2
comprimidos al dia; baja incidencia de efectos indeseables; empeoramiento funcional,
especialmente en la reduccion del perimetro y tiempo de marcha asi como del desplazamiento
para la compra y que sélo el 6,12% de ellos precisa acudir a una visita médica adicional por

reagudizacion de la gonalgia.

5.3.3. Discusion del analisis de la cirugia y postoperatorio inmediato

Para elevar los afios de “vida sana” (o libre de enfermedad) en una poblacién que envejece, el
reto de los profesionales que investigan y tratan la gonartrosis radica en la prevencion. Mientras
ésta no se consiga, el Unico tratamiento definitivo actualmente para la gonartrosis avanzada

sintomatica y discapacitante es el recambio articular.

Un metaanalisis realizado sobre un total de 130 estudios sobre los resultados de la PTR
tricompartimental (Callahan C.M., Drake B.G., Heck D.A., et al., 1994), concluye en primer
lugar, que es una cirugia segura y efectiva, y en segundo lugar, que los factores predictores del

resultado son la patologia previa y el tipo de prétesis utilizada.

Como complemento al tratamiento quirtrgico de la gonartrosis es obvio que la rehabilitacion
constituye el eslabdn final del proceso de reemplazo articular, de manera que el programa
terapéutico integral de la gonartrosis debe orientarse de manera individualizada a la
consecucion de una serie de objetivos que pueden resumirse en supervivencia, funcionalidad,

independencia y calidad de vida.
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La aplicacion del protocolo especifico de rehabilitaciéon, que se inicia a las 24 horas del
postoperatorio, acelera la recuperacion funcional de los pacientes, permitiendo que se
reincorporen a su domicilio precozmente, y sin precisar ulteriores tratamientos fisioterapicos,
que siempre conllevan un mayor trastorno para el paciente de edad avanzada o sus familiares,

ademas de un mayor gasto sanitario.

La rehabilitacion fisica es esencial en el tratamiento de los pacientes intervenidos de PTR, y
tiene como objetivos: conseguir un balance articular de rodilla como minimo funcional, un
balance de la musculatura antigravitatoria de extremidades inferiores superior a 3, conseguir la
deambulacion independiente con apoyo progresivo y recuperar la independencia funcional para

las AVD y para las transferencias.

Todos los pacientes han realizado pauta de movilizacién pasiva continua (MPC), salvo uno por
fractura de condilo interno femoral peroperatoria por osteopenia grave. Ningun paciente ha
precisado manipulacién forzada por rigidez. La rehabilitacion de la PTR incluye el uso
sistematico de MPC, dada la recuperacién precoz de la flexiéon y el avance en los objetivos
funcionales, sin aumentar el dolor o el riesgo de complicaciones, lo que podria acelerar el alta
hospitalaria (Zimmerman J.R., 1998; Mc Innes J., Larson M.G., Daltroy L.H., et al., 1992).

Han proliferado los estudios que avalan los beneficios obtenidos por el MPC. Entre ellos
destaca el de Mc Innes (Mc Innes J., Larson M.G., Daltroy L.H., et al., 1992) que diferencia dos
grupos de pacientes segun utilicen pauta de MPC y rehabilitacion o unicamente rehabilitacion,
en el postoperatorio de PTR, y demuestra que la utilizacion del MPC mejora el BA a los 7 dias
de la cirugia, reduce la estancia hospitalaria, aunque no de forma significativa, y en cambio
ningun paciente del grupo de MPC precisdé movilizacién forzada quirdrgica, comparado con el
18% del grupo que realizé rehabilitacidon convencional sin MPC. Ververeli corrobora los
resultados en cuanto a mejoria en la flexion activa de rodilla en el grupo de pacientes que
utilizé el MPC y reduccién de la necesidad de manipulacion, sin aumentar los costes del
procedimiento, y concluye que el maximo beneficio del MPC es evitar la necesidad de
movilizacion forzada, mejorar la flexidon activa precoz y disminuir el coste, a diferencia del grupo
de pacientes que realizé unicamente rehabilitacion; sin embargo su utilizacion no modifica el
dolor percibido, ni el BA en extension, la recuperacion del BM o de la funcion a las seis

semanas ni la estancia hospitalaria (Ververeli P.A., Sutton D.C., Hearn S.L., et al., 1995).
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Worland (Worland R.L., Arredondo J., Angles F., 1998) compara dos tipos de tratamiento
rehabilitador al alta hospitalaria que se produce a los 3 dias de la cirugia de PTR. Un grupo
realizé pauta de MPC domiciliaria (3 horas al dia durante 10 dias), y el otro, fisioterapia
domiciliaria durante 2 semanas (1 hora, 3 dias por semana), y concluye que el uso de MPC
domiciliario es una alternativa de rehabilitacion adecuada, sin diferencias significativas
comparado con la fisioterapia domiciliaria realizada por un profesional, y con un menor coste.
En este estudio, no se describe la aparicién de complicaciones postoperatorias, excepto la
mayor incidencia de contracturas en flexién en el grupo de MPC a las 2 semanas que
desaparece en el control a los 6 meses, ni la necesidad eventual de reingreso hospitalario por
las mismas. Sin embargo, actualmente en nuestro medio y con el tipo de paciente que se
interviene, nos parece dificil conseguir una estancia hospitalaria de media de 3 dias en la

cirugia de PTR.

La artroplastia de rodilla es una intervencion relativamente exenta de complicaciones graves, si
se valora la agresion quirurgica de la misma. En nuestro estudio, se ha observado un 46,5% de
complicaciones médicas, cifra inferior a la presentada por otros autores, como Brander que
alcanza el 67% (Brander V.A., Malhotra S., Jet J., et al., 1997). Sin embargo, al aumentar la
edad de la colocacion de PTR, podria aumentar la incidencia de complicaciones médicas
(91,6%), como demuestra Belmar en su serie de pacientes de mas de 90 afios (Belmar C.J.,
Barth P., Lonner J.H., 1999). Esta cifra es muy superior al 23,8% constatado por Pagés y
colaboradores (Pagés E., Iborra J., Rodriguez S., et al., 2000), dado que en nuestro estudio se
amplia las complicaciones, y se incluye complicaciones frecuentes y relativamente banales

como la anemia, hipoalbuminemia, bradicardia, reagudizacién de la depresién y disnea.

El porcentaje de complicaciones quirurgicas es ligeramente superior (53,5%) comparado con
otros estudios, que ha sido del 21,1% (Pageés E., Iborra J., Rodriguez S., et al., 2000). Esta
diferencia también se explica por la inclusién de complicaciones relativamente banales como la
presencia de derrame articular o hematoma superficial, que otros autores no incluyen. Si se

excluyen éstas, la incidencia de complicaciones quirtrgicas se reduce al 23,9%.

La exudacién postoperatoria por herida quirurgica prolongada, que persiste mas de 5-7 dias, a
pesar del reposo y curas adecuadas de la herida, es sinébnimo de infeccién postoperatoria y
obliga al desbridamiento (Ayers D.C., Dennis D.A., Johanson N.A., 1997). En nuestro estudio

s6lo un paciente, con antecedentes de diabetes e hipertension, ha presentado una
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colonizacion superficial de la herida quirdrgica por un estafilococo plasmocoagulasa negativo
(1,4%), asociado a cuadro de TVP y TEP masivo. El paciente no precis6 desbridamiento y la
herida curd con el tratamiento tépico y antibioticoterapia segun antibiograma, por lo que la
incidencia de infeccion superficial en nuestro estudio ha sido del 1,4% inferior al 3,9% que
publica Callahan (Callahan C.M., Drake B.G., Heck D.A., et al., 1994). No hemos observado
ninguna infeccion profunda, a diferencia del 1,7% estimada en la literatura (Ayers D.C., Dennis
D.A., Johanson N.A., 1997), atribuible a los avances en la profilaxis antibiética, a la indicacion
de PTR en pacientes con gonartrosis, a diferencia de la mayoria de articulos que analizan
conjuntamente pacientes afectos de artritis reumatoide, de mayor riesgo de infeccién, por su

patologia de base y por la medicacion inmunosupresora o corticoidea.

Un paciente ha presentado fractura de céndilo femoral medial periprotésica peroperatoria, lo
que coincide con el 0,5-2% de la literatura (Ayers D.C., Dennis D.A., Johanson N.A., 1997), y
se asocia a osteopenia distal del fémur, artritis reumatoide, corticoterapia,.... El paciente de
nuestro estudio, no reumatico, fue tratado de forma conservadora con calza de yeso, por
tratarse de una fractura no desplazada. A las 3 semanas, se autorizé la carga progresiva, y a
los 3 meses se retird la calza al comprobarse la consolidacién radiografica, con resultado
clinico, funcional, de calidad de vida y de impresiéon subjetiva al final del seguimiento

satisfactorios.

Autores como Tankersley, han demostrado que los pacientes de mas de 80 afios, no presentan
mayor indice de complicaciones relacionadas con la edad, por lo que esta cirugia debe
ofrecerse a estos pacientes con artrosis (Tankersley W.S., Hungerford D.S., 1995), a pesar de
que puedan presentar mayor comorbilidad previa que obliga a estabilizar cualquier proceso

cronico y de riesgo, antes de la cirugia.

A pesar de que no se observa peor resultado funcional ni de calidad de vida en pacientes con
sobrepeso u obesidad segun el IMC al afio de la cirugia (Hawker G., Wright J., Coyte P., et al.,
1998), no se conoce la influencia de la obesidad a largo plazo, en relacion a la supervivencia de
la prétesis. Segun este mismo autor, el IMC elevado se asocia a peor funcion fisica pero no es
predictor de dolor o de necesidad de revision al final del seguimiento, de entre 2 y 7 afos.
Aunque por el momento, no se dispone de evidencia cientifica que lo refrende, la reduccion de
peso en pacientes con sobrepeso u obesidad intervenidos de PTR, probablemente mejore el

nivel funcional, perimetro de marcha, reduccién de las patologias asociadas al
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sedentarismo, y quizas aumente la supervivencia de la PTR.

En todos los paises, la estancia hospitalaria a menudo es expresiéon de los distintos sistemas
de financiacion sanitarios con modulos econémicos inferiores, con objeto de evitar la saturacion
de los hospitales de agudos. En nuestro medio, la politica sanitaria del Servei Catala de la
Salut, pretende optimizar los recursos disponibles y una manera de ello es la tendencia
generalizada a la reduccion de las estancias hospitalarias, y también en los pacientes
intervenidos de PTR. Ello se ha producido como consecuencia de la mejora tanto en la técnica

quirurgica como en el programa de tratamiento rehabilitador postoperatorio acelerado.

Al estudiar la evolucion de los pacientes intervenidos de PTR y que realizaban tratamiento
fisioterapico en régimen de ingreso en el Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion Vall
d’'Hebrén, durante el decenio 1988-1998, se constatd un acortamiento del tiempo de
hospitalizaciéon, que era de 42,5 dias en 1988, cifra que ha disminuido progresivamente hasta
20,9 dias en 1998 (Pages E., Iborra J., Rodriguez S., et al., 2000).

En nuestro estudio, la estancia se ha reducido a 14,38 dias, probablemente por un mayor
control periédico de los pacientes preoperatoriamente; informacién detallada del procedimiento
quirargico y rehabilitador de la PTR; ademas, durante el ingreso, se ha estimulado a los
pacientes a seguir activamente el protocolo de tratamiento rehabilitador postoperatorio. Al alta
hospitalaria, finaliza el proceso de rehabilitacion, lo que hara innecesario en todos los casos
proseguir el tratamiento rehabilitador en régimen ambulatorio (o domiciliario), lo que redundara

directamente en la reduccion del gasto sanitario.

Para evitar una larga estancia hospitalaria, desde el momento del ingreso se les comunica y se
estudia su reinsercion. Los pacientes que han sido evaluados repetidamente antes de la cirugia
conocen nuestro promedio de estancia hospitalaria. En todos los casos, el destino de los
pacientes al alta hospitalaria fue al domicilio excepto en dos pacientes dirigidos temporalmente
a un centro de convalecencia. (Uno de ellos vivia sola, y en el otro caso, su pareja estaba

ingresado por una tumoracién abdominal).

Otros estudios de artroplastias de sustitucion de rodilla, muestran estancias hospitalarias

variables. Belmar (Belmar C.J., Barth P., Lonner J.H., et al., 1999) publica una estancia de 14,8

dias (3-25) en pacientes de mas de 90 afios; Brander (Brander V.A., Malhotra S., Jet J., 1997),

de 11,5 (6-27). En este mismo grupo de pacientes, se cifra la hospitalizaciéon en 11,5
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dias, pero con diversos destinos al alta: el 54% en un centro de rehabilitaciéon, el 23% al
domicilio con fisioterapia domiciliaria, y en el 23% restante, se desconocia el destino al alta. Al
revisar las diferentes publicaciones del sistema norteamericano y canadiense, evidenciamos
una disminucién progresiva en la estancia hospitalaria tras la PTR, desde los 18 dias (Healy
W.L., Finn D., 1994), hasta los 3,2 dias (Scranton P.E., 1999), e incluso hasta conseguir un
periodo de ingreso de 3 dias (Worland R.L., Arredondo J., Angles F., 1998), sin necesariamente
un aumento de las complicaciones y con el consiguiente ahorro. Uno de los factores que
probablemente influye es el sistema de salud norteamericano, aunque desconocemos las

estancias ulteriores en centros de rehabilitacion.

Al analizar las incidencias durante el seguimiento postoperatorio, las incidencias del aparato
locomotor se mantienen entre los 6 meses postoperatorio comparado con el preoperatorio,
aunque éstas se reducen casi un 50% al afio postoperatorio. Esto se podria deber a la
disminucién o desaparicion del dolor de rodilla que conlleva una mejoria funcional, con
disminucion de las incidencias secundarias al sedentarismo previo; en cambio, se mantienen

las incidencias cardiovasculares.

En nuestro estudio, la mortalidad después de la artroplastia de sustitucién ha sido del 1,4%, en
un paciente a los 6 meses de la cirugia, por causas desconocidas, y probablemente ajenas al
procedimiento quirdrgico, cifra inferior a la mortalidad media extraida del meta-analisis de
Callahan (Callahan C.M., Drake B.G., Heck D.A., et al., 1994), que muestra una cifra de 7,1%

durante el primer ano después de la cirugia.
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5.3.4. Discusion del andlisis de la situacion clinica, funcional y de calidad de vida tras la

cirugia

Aunque la gonartrosis no es inevitablemente progresiva, muchos pacientes sufren dolor
intenso, presentan grave deformidad de rodilla y discapacidad, sin respuesta al tratamiento
conservador ni a la cirugia conservadora, menos agresiva que la PTR, por lo que se hace

necesario el reemplazo articular.

Hoy en dia resulta imprescindible cuantificar objetivamente los beneficios clinicos obtenidos
con las artroplastias de sustitucion, en este caso de rodilla, para justificar y demostrar de forma

fehaciente su eficacia en la mejoria del dolor, de la discapacidad y de la calidad de vida.

La progresiva aparicion y utilizacién de instrumentos de medicién de los resultados en el ambito
de la salud y de forma especifica en la gonartrosis, demuestra la necesidad para los
profesionales de la salud y los sistemas sanitarios, de incluir métodos objetivos para evaluar los
resultados. La seleccion de la medida de resultado ideal para la PTR es compleja, aunque no
deberia unicamente limitarse al éxito de la cirugia, o a la mejora en la supervivencia del

implante, sino ademas utilizar la mejoria de la CV global.

Nuestro objetivo es conseguir tras la intervencion de PTR un BA de rodilla funcional, mas que
analiticamente mejor o igual al preoperatorio. Creemos que en este aspecto, intervienen
factores tales como el tipo de implante, técnica quirurgica, y caracteristicas del mismo paciente.
La PTR no pretende unicamente mejorar el BA de la rodilla comparado con el preoperatorio,
sino que lo que se persigue es una mejoria en dolor, funcién y calidad de vida. Otras variables
del examen fisico, ademas del BA son el BM, la alineacion femoro-tibial, la laxitud y la
deformidad en flexién o extensién, importantes para evaluar el resultado de la PTR. Segun
Kettle Kamp (Kettle Kamp D.B., 1972) son necesarios al menos 93° para sentarse en la silla, y
83° para subir y bajar escaleras. Harvey observé que las rodillas con peor movilidad antes de la
cirugia ganan proporcionalmente BA, pero los de mejor BA alcanzan un BA similar al

preoperatorio (Harvey A., Barry K., Kirby S.P.J., et al., 1993).

Hemos observado que con la PTR mejora proporcionalmente mas el dolor (segun la EAV, dolor

corporal segun el cuestionario genérico SF-36, y segun la dimensién de dolor en el cuestionario

especifico WOMAC) que la capacidad funcional; la media de mejoria del dolor es
148



Discusion

de 7,9 antes de la cirugia a 2,1 a los 6 meses, y 1,2 al ano postoperatorio; mientras que sé6lo un
52% (36 de 69) presenta marcha ilimitada y un 53,6% (37 de 69) puede subir y bajar escaleras
con normalidad después de la cirugia, discapacidad en la que probablemente también influya la
presencia de enfermedades asociadas, como gonartrosis contralateral y/o coxartrosis, asi como
la edad avanzada de nuestros pacientes y el indice de masa corporal elevado. Estos datos

estan en concordancia con los de Hawker (Hawker A., G., Melfi C., Paul J., et al., 1995).

Contrasta la escasa evidencia cientifica sobre los resultados funcionales completos y de
calidad de vida en pacientes intervenidos de PTR en nuestro medio, comparado con los paises
anglosajones, ya que unicamente se ha encontrado un estudio reciente sobre la mejoria de la
calidad de vida en la PTR (Charlez A., 2000).

En nuestro estudio, hemos utilizado la escala de valoraciéon funcional habitual en nuestro
servicio, modificacion de la escala funcional utilizada por Pagés (Pages E., 1996), que aunque
no esté validada para su uso, por su gran utilidad y por que se utiliza desde hace muchos afios

en la seccion de Rehabilitacion Osteoarticular, se considera “clinicamente validada”.

Desde el punto de vista funcional, la artroplastia de sustituciéon de rodilla, disminuye
significativamente la cojera de los pacientes, asi como mejora la capacidad para sentarse y
levantarse de una silla, subir y bajar escaleras, el perimetro de marcha y el tiempo de marcha
de forma significativa. Ademas, se observa una disminucion significativa en la necesidad de

ayudas para la marcha al afio de la cirugia comparado con el preoperatorio.

A pesar de no haberse encontrado en la literatura evidencia de parametros de independencia
en las AVD y del entorno en pacientes intervenidos de PTR, como limpieza de hogar, cocina o
compra, los pacientes refieren disponer de ayuda para la realizacion de las labores de hogar a
los seis meses de la cirugia, comparado con el preoperatorio, asi como en la cocina y la
compra. Ello podria explicarse porque los pacientes estarian mas sobreprotegidos por la familia
o parientes, lo que podria estar en relacion con el caracter sobreprotector latino, defensor del
nucleo familiar. Aunque la medicion del parametro funcional se ha codificado como
dependencia para las labores de hogar y la cocina, y podria significar empeoramiento funcional,
los pacientes son menos independientes para estas labores, aunque aparentemente tienen
capacidad para realizarlo. En relacion a la compra, en la valoracion a los 6 meses de la cirugia

hay una tendencia a perder la independencia, explicable por el mismo motivo que en las
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labores de hogar y cocina, a parte de que exista la dificultad afiadida de llevar unas bolsas con
peso, cuando la autonomia de la marcha no es completa, y cuando los pacientes pueden
precisar de la utilizacién de bastén. Sin embargo, al afio de la artroplastia de sustitucion,
comprobamos una mejoria en la independencia que podria corresponder a la adquisicion de
una mayor seguridad en la marcha, a la mejoria funcional y a la pérdida de la sobreproteccion

familiar.

Para una evaluacién completa del paciente con gonartrosis, ademas del seguimiento clinico
para cuantificar la medicion de los aspectos clinicos del paciente, como dolor, movilidad
articular y aspectos radiograficos, en relacion a la gravedad y a la funcionalidad, es necesario la
inclusion de la medicidon de la calidad de vida (CV) y percepcion subjetiva del paciente, para
optimizar la vision global del problema y enfocar el tratamiento a la calidad de vida total de los

pacientes, mas que proveer Unicamente un remedio para el problema inmediato.

Las escalas de CV son instrumentos para evaluar el impacto de una enfermedad crénica
percibido por el paciente. La medicion de la CV es fundamental en la poblacién que envejece,
tanto para los ancianos sanos como para los que desarrollan enfermedades crénicas donde el
mantenimiento de la CV es el objetivo principal del tratamiento mas que la curacién de la
misma (H.T.A., 1999).

La gonartrosis grave de rodilla ademas de dolor y limitacion funcional, afecta a la calidad de
vida psicosocial, por lo que a la hora de estudiar el seguimiento de estos pacientes deben
incluirse estos métodos de evaluacién, y especialmente cuando se evalia una intervencion

como la PTR.

La evaluacion de la calidad de vida del paciente es un fendmeno emergente en medicina.
Creemos que la utilizacion de una escala de valoracién funcional junto con la medicion de la
CVRS a través de los cuestionarios SF-36 y WOMAC, permite objetivar la evolucién de un
paciente intervenido de PTR tanto desde el punto de vista anatomo-clinico (en cuanto a dolor o
BA), como funcional y de calidad de vida en cuanto a percepcion de cambio en la salud general
y en la especifica de la patologia. El primer cuestionario de CVRS utiliza la percepcién de salud
del paciente, que incluye el estado psicologico y social, y el segundo se complementa con la
mejoria especifica de la rodilla intervenida. Son por tanto instrumentos validos, aptos y utiles

para tener una idea de como evoluciona un paciente intervenido de artroplastia de
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sustitucion en la calidad de vida general y especifica de rodilla. No hay ninguno que por si solo
abarque todos los aspectos de la CVRS, por lo que en los estudios de seguimiento deben

incluirse ambas escalas, especialmente en ancianos, con comorbilidad asociada.

En nuestro estudio, hemos utilizado el SF-36 como cuestionario genérico de calidad de vida y
el WOMAC como cuestionario especifico de artrosis de rodilla. A pesar de que la medicién de
la CV genérica con el SF-36 en cirugia ortopédica y traumatologia es un tema de debate
(McGuigan F.X., 1995; Ritter M.A., Albohm M.J., 1997; Lieberman J.R., 1997), consideramos
que el SF-36 es un instrumento apropiado en la mediciéon por examinar el estado de salud total
de los pacientes, tal como también observa Benroth (Benroth R., Gawande S., 1999), asi como
por su validez y su confianza (Ware J.E., Sherbourne C.E., 1992; Ware J.E., 1993). Ademas la
utilizacion del SF-36 permite comparar el estado de salud de los pacientes con gonartrosis con

otras enfermedades.

En nuestro estudio, los beneficios que aporta la artroplastia de sustitucion de rodilla son la gran
disminucién del dolor, la mejoria de la mayoria de parametros funcionales, y de todas las

dimensiones de la calidad de vida a los 6 meses de la cirugia, comparado con el preoperatorio.

Ritter (Ritter M.A., Albohm M.J., Keating E.M., et al., 1995) observa una mejoria significativa de
todas las dimensiones clinicas del SF-36 a los 6 meses del recambio articular de cadera o
rodilla, aunque en su estudio, la evolucion sigue siendo significativa tanto al afilo como a los dos
afios para todas las dimensiones, excepto salud general; en nuestro estudio hay una mejoria
significativa al afio comparado con los seis meses postoperatorio, de todas las dimensiones,
excepto: dolor corporal, funcion social, rol emocional y salud mental. En cambio, para el
cuestionario especifico WOMAC, mejoran significativamente en todas las dimensiones y en

todos los controles realizados tras la cirugia.

Benroth (Benroth R., Gawande S., 1999) utiliza el SF-36 en 176 pacientes intervenidos de PTC
o PTR, analizados retrospectivamente, y concluye que la artroplastia de sustitucion permite a
pacientes de mas de 65 anos volver a su estilo de vida considerado como normal para su edad,
resultado que esta en consonancia con el estudio de Hawker (Hawker G., Wright J., Coyte P.,
1998).

Hawker (Hawker G., Wright J., Coyte P., et al., 1998) realiz6 otro estudio retrospectivo en 487
pacientes de mas de 65 afos intervenidos de PTR primaria o de revision, uni o bilateral,
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durante el periodo comprendido entre 1985 y 1989. Para medir la CVRS obtenida tras PTR,
utilizé el SF-36 y el WOMAC. En la dimensién del dolor preoperatorio, el 77,4% tuvieron mucho
0 muchisimo dolor cuando subian las escaleras, el 58,5% sufrian el mismo dolor cuando
caminaban y el 30,4% presentaron este dolor por la noche en la cama. Sélo el 2,1% no refirid
dolor antes de la PTR. Después de la cirugia, los pacientes refieren una gran reduccion del
dolor. En el WOMAC, el dolor mejoré de 58,2 puntos antes de la intervencion, a 18,4 puntos
después de la cirugia. En resumen, constata la mejoria significativa del dolor, de la funcion
fisica y de la satisfaccion al final del seguimiento a los 2-7 afos, y sugiere que la edad, la
obesidad o el tiempo transcurrido desde el reemplazo articular, no tienen un impacto negativo

en los resultados relevantes para el paciente, como son el dolor y funcién fisica.

Aunque por el momento no se dispone de un cuestionario global, unico e ideal que analice
todos los parametros funcionales y de calidad de vida total, el cuestionario que, segun Kreibich,
ha demostrado mas sensible a los cambios tras la PTR ha resultado ser el WOMAC,
comparado con el SF-36 (Kreibich D.N., Vaz M., Bourne R.B., et al., 1996).

A pesar de que todos los estudios que evaluan pacientes intervenidos de PTR demuestran un
beneficio excepcional en su CV después de la cirugia, aconsejan evaluar éste a largo plazo

para observar si dicho beneficio se mantiene con el tiempo, y hasta cuando.

En definitiva, nuestros resultados estan en concordancia con los publicados en la literatura, que
demuestran que tras la artroplastia de sustitucion mejora la CV evaluada segun los
cuestionarios utilizados respectivamente: mejoria de las dimensiones de CV segun el SF-36
(Ritter M.A., Albohm M.J., Keating E.M., 1995; McGuigan F.X., 1995), mejoria del WOMAC
(Kreibich D.N., Vaz M., Bourne R.B., et al., 1996) o mejoria de ambos cuestionarios (Hawker
G., Wright J., Coyte P., et al., 1998; Benroth R., Gawande S., 1999).

Ademas de utilizarse sistematicamente cuestionarios genéricos y especificos para tener una
vision multidimensional de la CV percibida por nuestros pacientes, la
tendencia actual es asociar cuestionarios que permitan una evaluacion econdémica relacionada

con la calidad de vida como seria el Euroqol (The EuroQol Group, 1990).

Por el coste elevado del procedimiento, se hace necesario estudiar el resultado y la

supervivencia de la prétesis y compararlos con otras series. La supervivencia de la PTR mas

ampliamente aceptada, es del 90% a los 10  afios (Moran C.G., Horton T.C., 2000), y en
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jévenes (menores de 55 afos) es de 94% a los 18 afos (Diduch D.R., Insall J.N., Scott W.N., et
al.,, 1997). Un meta-andlisis reciente constata un resultado favorable tras PTR en mas del 90%
de los pacientes, para un periodo de seguimiento de 4,1 afios, con un indice de revision del
3,8% durante este periodo (Callahan C.M., Drake B.G., Heck D.A., et al., 1994). La cirugia de
reemplazo articular es uno de los procedimientos mas efectivos de todas las intervenciones
meédicas, y que para la mayoria de pacientes, especialmente los de mas edad, perdurara toda
su vida (Hochberg M.C., McAlindon T., Dieppe P.A., et al., 2000).

En resumen, el tratamiento de la gonartrosis con incapacidad grave, mediante la artroplastia de
sustitucion constituye el tratamiento de eleccion con respecto a la relacidon coste-beneficio, con
resultados satisfactorios en mas del 90% de los pacientes a los 10 afios de la PTR, en relacion

a su mejoria clinica, funcional, de calidad de vida (Healy W.L., Finn D., 1994).

Uno de los mayores retos actuales en cirugia ortopédica se centra en prolongar al maximo la
vida de las protesis, evitando el desgaste y el aflojamiento que se produce a lo largo del tiempo.
Ademas de la evaluacion de los resultados tradicionales en el seguimiento de la artroplastia
de sustitucion, deberia incluirse la valoracién de la actividad del paciente, y por tanto el uso que
se le da a la protesis, y no el tiempo “in situ”. Aunque los clinicos no disponen en la actualidad,
de un método de evaluacion simple para evaluar la actividad (Paling I.H., Met B., Met M., et al.,
2000), Zahiri (C.A., Schmalzried T.P., Szuszczewicz E.S., et al., 1998) propone utilizar la escala
“UCLA activity rating scale” y la escala analdgica-visual, ya que ambas correlacionan el
recambio articular con la actividad del paciente, cuantificada en numero de ciclos que realiza

evaluado con un podémetro moderno.

Los beneficios de la PTR se han demostrado ampliamente no sélo en términos de mejoria del
dolor, restauraciéon de la funcion articular, mejoria de la calidad de vida y satisfaccion del
paciente, sino también en la salud general, acondicionamiento fisico y riesgo cardiovascular
(Ries M.D., Philbin E.F., Groff G.D., et al.,, 1996). En nuestro estudio, la incidencia de
complicaciones cardiovasculares se mantiene similar al preoperatorio, a diferencia de otros
estudios de supervivencia del paciente, como el de Schroder (Schroder H.M., Kristensen P.W.,
Peterson M.B., et al., 1998), que analiza de forma multicéntrica 10224 PTR en 926 pacientes, y
observa una mayor supervivencia de estos pacientes comparada con la poblacién general,
especialmente en mujeres de mas de 75 afios con artrosis. Al mejorar la CV y aumentar la
movilidad tras la PTR, se disminuye el aislamiento social, y por ende el sedentarismo, lo que
conlleva otros beneficios como la evidencia de  la mejoria cardiovascular, que puede ser
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una razon de la mejoria en la supervivencia del paciente (Ries M.D., Philbin E.F., Groff G.D., et
al., 1996). La falta de mejoria cardiovascular de nuestros pacientes quizas pueda atribuirse a la

mayor edad de nuestra poblacion, y al aumento de comorbilidad.

La impresion subjetiva a los seis meses ha sido buena o excelente en el 95,5% a los seis
meses y en el 94,2% al afo. Solo 3 pacientes refieren un resultado regular a los 6 meses y 4
pacientes al afo. Otro parametro de evaluacion del resultado que refrenda el éxito del
procedimiento, es la intencion referida por los pacientes de intervenirse la rodilla contralateral.
El 66% del total de pacientes no intervenidos de PTR contralateral quiere operarse de dicha
rodilla, porcentaje que comprende incluso la mayoria de pacientes que han presentado

complicaciones.

5.3.5. Discusion del analisis econémico de la gonartrosis y de la artroplastia de

sustitucion de rodilla.

La cantidad de recursos econdmicos que se destinan a los servicios sanitarios es una cuestion
de debate en todo el mundo, y en los paises industrializados, el desarrollo sanitario se produce
paralelamente al desarrollo econdmico. Los costes de la atencion sanitaria han ido creciendo
paulatinamente en los ultimos afos, tanto por el envejecimiento de la poblacion como por la
disponibilidad de nuevos avances tecnolégicos en el diagnostico y tratamiento; pero este
crecimiento ha sido superior al que ha presentado el producto interior bruto, y ello ha conducido

a los diferentes paises a adoptar politicas de contenciéon de costes.

Espafa es uno de los paises occidentales en los que mayor resulta la disociacion entre la
supuesta efectividad del sistema sanitario (a la vista de indicadores sanitarios, tales como
mortalidad infantil, perinatal, esperanza de vida, etc.) en relacién a los recursos sanitarios
gastados (que no superan el 6,5% sobre el PIB), y el grado de satisfaccion que sus
prestaciones genera entre los ciudadanos. La razéon de dicha disociacion puede radicar en la
excesiva tutela que sobre la utilizaciéon de los servicios ejerce hoy la autoridad sanitaria (Lépez
Casasnovas G., 1993). En Espanfa, el entorno econémico actual, aun mas restrictivo, ha llevado
también a los diferentes organismos responsables de la Sanidad Publica a elaborar estrategias
y establecer prioridades para conseguir la distribucion eficiente de los limitados recursos del
sistema sanitario publico. En este marco, la evaluacion de la eficacia, efectividad y eficiencia de
los diferentes programas de atencion de la salud se ha convertido en la base de la
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priorizacion para la distribucion de dichos recursos (Pagés E., 1996).

El imparable desarrollo tecnolégico y la mayor demanda social incrementan continuamente los
gastos sanitarios de los paises industrializados. Sin embargo, los recursos para la atencién
sanitaria son limitados, por lo que no necesariamente se va a poder realizar todo lo deseado
(Young D., Saltman R.D., 1987). Los estudios sobre costes en rehabilitacion son necesarios
para asignar recursos y comparar la relacion coste-efectividad de los diferentes protocolos,
actos terapéuticos y medidas preventivas. Sin embargo, estos estudios son dificiles de llevar a
cabo ya que es complicado conseguir poblaciones y ambitos terapeéuticos estrictamente
comparables. En nuestro pais, no hemos hallado estudios suficientes que analicen el consumo
de recursos sanitarios en el proceso de la gonartrosis, ni en el tratamiento quirdrgico en un

hospital de tercer nivel.

Por el enfoque actual del recorte en el gasto sanitario, es necesario evaluar la eficacia y
eficiencia de la PTR objetivamente, estudiar medidas objetivas basadas en factores de CV,
como la mejoria funcional y la satisfaccion del paciente; ello podria ayudar en la toma de

decisiones sobre la asignacion de recursos.

La tendencia del gasto farmacéutico en Espafia, con las nuevas Leyes del Medicamento, es al
ahorro sanitario. En los ultimos 30 afios, casi todos los paises desarrollados han promulgado
sus leyes del medicamento. La primera generacion de leyes del medicamento, hasta los afios
sesenta, exigia seguridad, pero no demostracion de la eficacia. La segunda generacion de
leyes del medicamento, exige seguridad y eficacia. Ahora, quizas, estemos ante una tercera
generacion de leyes del medicamento, que apunta al conocimiento de todas las condiciones

precisas para su uso racional (Ley 25/1990, de 20 de diciembre, ref. BOE 30938).

Como complemento a racionalizar la financiacion de medicamentos con fondos publicos en
condiciones semejantes a los de otros paises comunitarios y por tanto al ahorro sanitario, se
regula el sistema de precios de referencia en la financiacién de los medicamentos con cargo a
fondos de la Seguridad Social o a fondos estatales afectos a la sanidad (Ley 1035/1999, de 18
de junio, ref. BOE 14243).

Esta reduccién del coste de los farmacos y por tanto ahorro sanitario global que incluye el coste

de la gonartrosis, intentaria compensar el elevado coste de los nuevos farmacos para
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el tratamiento y prevencion de la artrosis, que aumentarian el coste total del proceso.

Hasta ahora, unicamente se disponia de tratamiento sintomatico de accidn rapida para la
artrosis, como los analgésicos y antiinflamatorios. La eficacia y seguridad que estan
demostrando algunas de las nuevas moléculas como el acido hialurdnico, el condroitin sulfato,
puede representar una mejoria de la calidad de vida de nuestros pacientes artrésicos, a pesar
del elevado coste de dicho tratamiento. La introduccién de estos nuevos farmacos asociado al
aumento en la esperanza de vida de la poblacion, aumentarian el coste total de la gonartrosis,
por lo que se haria mas necesario la realizacion de estudios de coste-efectividad tanto para el
tratamiento conservador como para la artroplastia de sustitucion articular. Ello permitiria
comparar el coste del tratamiento conservador con el de la cirugia de PTR, sin contar con la

mejora significativa en la calidad de vida.

En nuestro estudio, no se pretende comparar econdmicamente pacientes afectos de
gonartrosis operados y no operados, sino unicamente describir el coste directo de ambos
procesos. No se pueden comparar ambos procesos en términos monetarios, en primer lugar
por que el periodo de seguimiento de ambos procesos es diferente; en los no operados, abarca
el preoperatorio y el célculo segun la supervivencia del paciente; en cambio, en la PTR,
unicamente abarca la cirugia y postoperatorio; por otro lado, en la artrosis se inicia su analisis
econdmico en una fase tardia e irreversible del proceso, a los seis meses de la artroplastia de
sustitucion, cuando el paciente se encuentra en lista de espera para la intervencion quirurgica,
cuando ya se ha realizado el mayor dispendio para el tratamiento médico de la gonartrosis, lo
que sesga el coste total del proceso; y en la PTR, no se ha tenido en cuenta el coste de las
posibles complicaciones o de la revision de la proétesis. Por tanto, sélo pretendemos hacer una
evaluacion del coste econdmico de la gonartrosis avanzada no intervenida y del proceso de

artroplastia de sustitucién de rodilla en un hospital de tercer nivel.

En este estudio, el analisis del coste de la gonartrosis Unicamente incluye los costes directos,
por la dificultad por un lado de calcular los costes indirectos, dado que se trata de una
poblacion en edad no productiva laboralmente, y por la imposibilidad de cuantificar en términos
economicos los costes intangibles, como el sufrimiento del dolor crénico y de perder
independencia fisica (precisar ayudas, hospitalizacion, institucionalizacién, etc.). Sin embargo,
se ha demostrado que los costes indirectos podrian ser de entre 3 y 6 veces superiores a los

directos (Felts W., Yelin E., 1989). La mayoria del coste total de las enfermedades
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musculo-esqueléticas deriva del impacto indirecto de la pérdida de la funcién, por la
enfermedad, no cuantificables en términos econdémicos. En los estudios econdmicos que
incluyen los costes indirectos como los de Liang (Liang M., Larson M., Thompson M., et al.,
1984), se constata que los costes de la morbilidad secundaria a la pérdida de trabajo excede al
coste directo de los cuidados médicos. Por el aumento en la longevidad de los trabajadores y la
prevalencia de la artrosis en personas de edad media, la artrosis produce mayores perdidas de
dias de trabajo y jubilacién precoz de los trabajadores (Felson D.T., Lawrence R.C., Dieppe
P.A., etal., 2000).

Aun no es posible aplicar un coste a la mala calidad de vida evaluada con los cuestionarios SF-
36 y WOMAC. El cuestionario de calidad de vida SF-36 no se ha disefiado para su uso en
evaluaciones economicas, ni para la evaluacion de los AVACs (Pinto-Prades J.L., 2000; Ware
J.E., 1992). Dado que el SF-36 es uno de los instrumentos de CV mas utilizado, Brazier ha
iniciado la adaptacidon para su uso en evaluaciones econdmicas con objeto de la posible
medicion de AVACs basado en preferencias de la persona, a partir de un programa informatico
que dispone el autor, y que permite convertir las respuestas del SF-36 al SF-6D, que seria la
nueva version con contenido econémico. Es decir, seria un estudio preliminar en un intento de
cuantificar el coste-efectividad a partir del cuestionario de calidad de vida SF-36, asi como
intentar estimar el coste del sufrimiento de los pacientes, sin que por el momento existan

resultados publicados del mismo (Brazier J., Usherwood T., Harper R., et al., 1998).

En consecuencia, aunque no podemos demostrar la hipétesis de que resulta mas cara la no
intervencion que la artroplastia de sustitucion de rodilla, reiteramos que tampoco se puede
cuantificar el coste del sufrimiento por dolor y dependencia de otras personas por discapacidad
secundaria a la gonartrosis, lo que podria aumentar el coste total de la artrosis, y por tanto
podria superar el coste quirurgico. En cualquier caso, se constata un coste elevado para ambos

grupos de pacientes.

El coste medio anual de la artrosis ha sido de 59.520 pesetas (357,72 Euros; 330,66 $ EEUU),
y el coste total del proceso de la artrosis en nuestro medio, en funcion de la esperanza de vida,
ha sido de 948.704 pesetas (5.701,82 Euros; 5.270,57 $ EEUU).
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Si utilizamos la cifra de visitas médicas recomendables de 3,6 al afo propuesta por Felts (Felts
W., Yelin E., 1989), ya sea en el CAP, en la mutua médica, o en un hospital de tercer nivel,
aumentaria ligeramente el coste anual a 65.568 pesetas anuales (394,07 Euros; 363,26 $
EEUU) y el coste total de la gonartrosis segun la esperanza de vida a 1.036.824 pesetas
(6.231,43 Euros; 5.760,13 $ EEUU). En nuestro estudio de seguimiento de 6 meses, no hemos
incluido la necesidad de ingreso hospitalario por problemas relacionados con su artrosis, que
segun Felts, era del 31,5%, con una tasa de hospitalizaciéon de 9,2 dias de estancia por
persona y afio, con una estancia hospitalaria para artritis reumatoide y artrosis parecida,
oscilando entre 6 y 7 dias. Tampoco se incluye los costes intangibles, derivados del
sufrimiento, que aunque no pueden cuantificarse se observa una mala calidad de vida segun el
SF-36 y el WOMAC.

El reemplazo articular de rodilla es el tratamiento definitivo de la gonartrosis
tricompartimental avanzada. Si bien existen multiples estudios en la literatura anglosajona
sobre el analisis econdmico de la artroplastia de sustitucién, en nuestro pais son recientes y
escasos, y practicamente inexistentes los que comparen la gonartrosis y la PTR, en términos

econdmicos.

Si la CVRS es importante en la asignacion de los recursos sanitarios, para poder asignar
recursos que maximicen la salud, se ha de medir la salud (Torrance G.W., Feeny D.H., Furlong
W.J., et al., 1996; Pinto-Prades J.L., 2000). La gran mejoria de la CV deberia ser una razén
para aumentar la dotacion en PTR. En su defecto, debe realizarse estudios de calidad de vida
que incluyan la evaluacion econdmica de las intervenciones, que con toda probabilidad

demostraran una relacion coste-beneficio favorable, como demuestra la literatura.

Después de la fase de hospitalizacion, el seguimiento postoperatorio del paciente en nuestro
protocolo unicamente se realiza en dos visitas, una a los 6 meses y otra al afio, por lo que ha
sido dificil evaluar el coste del consumo de farmacos de forma precisa, tal como se ha realizado
para el preoperatorio, aunque la mayoria de pacientes refieren haber reducido drasticamente

su consumo comparado con el preoperatorio.

En nuestro estudio, el coste total medio de la artroplastia de sustitucion de rodilla en un

hospital de tercer nivel ha sido de 1.242.557 pesetas (7.467,91 Euros; 6.903,09 $ EEUU), para

una estancia hospitalaria media de 14 dias, en concordancia con otro realizado en nuestra

regién sanitaria, y que obtiene un coste total medio del proceso de 1.114.058 pesetas
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(6.695,6 Euros / 6.387,9 $ USA) (Charlez A., 2000).

El coste del implante y del quiréfano ha sido del 50% (quiréfano 17,3% e implante 32,7%),
superior al 44% del estudio de Healy (Healy W.L., Finn D., 1994), y el coste de la estancia
hospitalaria total en nuestro estudio (reanimacion y planta convencional: 14 dias) del 42,3%, a
diferencia del mismo autor que era del 31%, por ser el periodo de ingreso inferior, de 9,3 dias.
Los costes comparativamente superiores para Healy han sido las exploraciones

complementarias, la rehabilitacién y las ayudas para la marcha (tabla 36).

Tabla 36. Comparacion del coste de PTR de nuestro estudio y de Healy

HVH HEALY

% %
Quiréfano 17,3 18,73
Implante 32,7 25,03
Estancia en planta de hospitalizacién 35,6 31,38
Farmacia 0,7 2,33
Estancia en reanimacion 6,7 3,56
Banco de sangre 1,3 1,27
Exploraciones complementarias (pre y postop) 3,9 4,62
Rehabilitacion (hospitalaria y extrahospitalaria) 1,7 3,62
Ayudas para la marcha 0,1 5,45
Suplementos 3,93
COSTE TOTAL PTR 100

Los hospitales de tercer nivel por estar dotados de alta tecnologia y elevado numero de
personal, para asumir los procedimientos diagndsticos y terapéuticos en pacientes de mayor

complejidad, son los que generan un coste mas elevado para un mismo proceso.

En otro estudio prospectivo de pacientes intervenidos durante el periodo enero 1999 y
diciembre 1999 (Pageés E., Iborra J., Moreno E., et al., 2000), la estancia hospitalaria promedio
fue de 18,27 dias, lo que elevd a un coste medio integral del proceso de PTR de 1.407.192
pesetas. Los pacientes tampoco precisaron de ulteriores tratamientos de fisioterapia al alta

hospitalaria.

Recientemente, Marti-Valls (Marti-Valls J., Alonso J., Lamarca R., et al., 2000) en un estudio de
efectividad de la intervencidon de prétesis total de cadera en siete hospitales de Catalufa,

demuestra la efectividad en la mejoria de la  calidad de vida del paciente, y la eficiencia
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en el procedimiento terapéutico. Reporta una estancia promedio de 15,5 dias, y un coste total
medio del procedimiento de 838.480 pesetas (Marti-Valls J., Alonso J., Lamarca R., et al.,
2000). Concluye que el beneficio es elevado en relacion al coste, aunque existe un margen de
mejora, disminuyendo las complicaciones, acortando la estancia y controlando el precio de los
implantes. Sin embargo, creemos que no es comparable el procedimiento de PTC con el de
PTR por ser este ultimo mas complejo, con mayor riesgo de complicaciones y en consecuencia

por tener una estancia hospitalaria media mas prolongada.

Uno de los objetivos prioritarios en la Sanidad Publica de nuestro pais es reducir los costes de
todos los procesos. Para ello, debe reducirse los dos aspectos mas costosos, controlar el
precio de los implantes y disminuir la estancia hospitalaria. En el caso del implante, la politica
del Servei Catala de la Salut, por medio de concursos para prétesis articulares, intenta obtener
los mejores precios. Con respecto a la estancia hospitalaria, este es un aspecto de dificil
gestion en nuestro entorno, ya que por las caracteristicas intrinsecas del sistema sanitario
publico espafol, el paciente no realiza un desembolso directo cuando es atendido, y en
consecuencia no tiene la sensacién de que los procesos terapéuticos tengan un coste real. Al
tratarse ademas de pacientes de edad avanzada que habitualmente viven con la pareja o solos,
es dificil poder darles de alta hospitalaria en un periodo corto de 5 a 7 dias como puede ser en
EEUU (Healy WL, lorio R, Richards JA et al., 1998; Reuben JD, Meyers SJ, Cox DD, et al.,
1998), que incluso puede llegar a ser de 3 dias (Worland R.L., Arredondo J., Anglés F., 1998),
aunque en la mayoria de casos eran derivados a centros de convalescencia, con servicio de

rehabilitacion.

Debe aumentarse los esfuerzos para reducir el coste de la unidad de hospitalizaciéon de agudos
en la PTR, y desviar el coste hacia la fisioterapia domiciliaria o bien hacia unidades de
subagudos, y reducir el coste del implante, ya que ambos parametros constituyen el 75% del
coste de la PTR. En nuestro medio existe la experiencia de comparar dos tipos de tratamiento
de rehabilitacion, el hospitalario y el domiciliario, aunque en fracturas de cadera en el individuo
de mas de 65 afios (Pagés, E., 1996). En este estudio, se constata que el tratamiento de
rehabilitacion domiciliaria acorta la estancia hospitalaria, asi como el tiempo de recuperacion
para obtener el nivel funcional prefractura de cada paciente, y reduce el coste diferencial del
proceso que resultdé ser 384.170 pesetas inferior, comparado con el grupo de pacientes que

realizé la rehabilitacién en régimen de ingreso hospitalario.
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De todo ello, se deduce que para el proceso de artroplastia total de rodilla podria proponerse
una alternativa de atencién y tratamiento similar, es decir en el domicilio, con el objetivo de
acortar la estancia hospitalaria y en definitiva el coste total del proceso, sin disminuir la calidad
ni los resultados del tratamiento. Otra posible alternativa para reducir la estancia hospitalaria,
seria el traslado a unidades de rehabilitacidn, con un coste de estancia inferior a los hospitales
de agudos (Forrest G.P., Roque J.M., Dawodu S.T., 1999).

Dado que la clinica de gonartrosis es bilateral en mas del 90% de nuestros pacientes y que la
mayoria acabaran siendo intervenidos de ambas rodillas, creemos que no solo deberia intentar
priorizarse los pacientes en la lista de espera en funcién de la gravedad de la enfermedad, sino
que también seria recomendable concienciar a los profesionales y administracién para
conseguir los medios necesarios para realizar recambios articulares bilaterales, en un mismo
tiempo quirdrgico. Algunos autores aconsejan la cirugia de recambio articular bilateral, por ser
mas beneficiosa para el paciente en términos de disminucién de costes, tiempo de
rehabilitacion total, requerimientos de fisioterapia, tiempo de anestesia y estancia hospitalaria.
Reuben demuestra un ahorro del 36% en pacientes intervenidos de PTR bilateral simultanea,
comparado con la colocacion de una PTR en dos tiempos quirurgicos, lo que supone un ahorro
de 10.232$ por paciente (Reuben J.D., Meyers S.J., Cox D.D., et al., 1998).

La asistencia sanitaria del futuro requiere del individuo y del sistema sanitario: promocionar la
salud, prevenir la enfermedad, evitar las secuelas, ensefiar e investigar. Ademas, para
planificar el futuro asistencial se deben conocer los intereses fundamentales de los cuatro
colectivos que influyen en la organizacién sanitaria: los enfermos (que, ademas, son votantes y
contribuyentes y ademas, segun el modelo, usuarios o clientes), los profesionales sanitarios
(especialmente los médicos), los gestores (junto con los administradores y directivos) y los
propietarios (politicos en el caso de la sanidad publica o accionistas en el caso de los servicios
privados) (Asenjo M.A., 2000).

5.3.6. Discusion del analisis bivariable de los pacientes intervenidos de PTR

En el estudio de los factores determinantes de la aparicién de complicaciones después de la

cirugia, se deduce que la edad y el sexo no influyen en la aparicion de complicaciones, al igual

que otras series de pacientes con edades incluso superiores (Belmar C.J., Barth P., Loner J.H.,

et al.,, 1999; Benroth R., Gawande S., 1999). Tampoco el riesgo quirurgico elevado segun
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la clasificacion de ASA ha influido en la aparicion de complicaciones. Probablemente la
seleccion preoperatoria de los candidatos a cirugia de artroplastia de sustitucion excluya a los
pacientes con peor estado de salud, ya que en nuestro estudio sélo habia un paciente con
riesgo 4, que tampoco presentdé mayor incidencia de complicaciones, comparado con los de
menor riesgo operatorio. La explicacion de que el riesgo quirdrgico del paciente no influye en la
apariciéon de complicaciones médicas, se podria deber a que la mayoria de pacientes son de
riesgo medio, s6lo uno de riesgo elevado, y ello traduce con toda probabilidad el buen control

médico de los pacientes.

Tras la cirugia de PTR, se comprueba una mejoria significativa en todas las dimensiones de la
salud, incluyendo dolor, movilidad, bienestar y estado emocional. Estos beneficios se constatan
en todos los grupos de edad, e incluso en pacientes de mas de 80 afos. Por ello, creemos
como Benroth, que la edad avanzada no deberia ser una contraindicacion para la PTR
(Benroth R., Gawande S., 1999).

Una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes es la desorientacion o confusion,
que en nuestro estudio ha sido del 23,9%, cifra similar a la de Belmar, que la situa en el 25%
(Belmar C.J., Barth P., Loner J.H., et al., 1999). La aparicion de dicha complicacién es
significativamente mas frecuente en el grupo de pacientes de mayor edad (media 72,8 afos),
comparado con el grupo que no se desorientd (media 69,2 afios). En cambio, no hay
diferencias significativas de la presencia de desorientacion segun el sexo. Todos los pacientes
recibieron el mismo régimen de narcoéticos y se descarté causa dismetabdlica. Curiosamente, a
pesar de denominarse dicha complicacion desorientacion postanestésica, no se ha observado
relacion entre el tipo de anestesia y dicha complicacién, y no hemos podido encontrar una
causa o explicacion concreta para esta complicacion. Todos los cuadros se resolvieron en
menos de 72 horas, y el paciente volvié a su estado cognitivo preoperatorio. Se sabe que la
desorientacién en el paciente geriatrico hospitalizado es de naturaleza multifactorial, y su
incidencia aumenta con la edad, siendo 3 veces mas frecuente en pacientes de mas de 75
anos comparado con los pacientes de entre 65 y 75 (Herrick J.A., Ganapathy S., Komar W.,
1996; Belmar C.J., Barth P., Loner J.H., et al., 1999). El estrés fisiolégico de la cirugia per se
aumenta la susceptibilidad de muchos ancianos a la neurotoxicidad de medicaciones, bien

toleradas antes de la misma.

La artroplastia de sustitucién de rodilla es un procedimiento terapéutico que comporta una
elevada pérdida sanguinea, con necesidad frecuente de transfusiones. Uno de los
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objetivos primordiales del manguito de isquemia es el ahorro de pérdida sanguinea durante la
intervencion, facilitar la visibilidad del campo quirdrgico y disminuir el tiempo operatorio. En
nuestro estudio, todos los pacientes se han intervenido quirirgicamente bajo isquemia, aunque
se observa que el uso mas prolongado de dicho manguito para la colocacién de la PTR, se
relaciona con la aparicion del hematoma intraarticular, y por tanto también con mayor volumen
de sangrado por redones. Wakankar demuestra que no existen diferencias segun la utilizacion
del manguito de isquemia o no, en cuanto a diferencia en el tiempo quirdrgico, dolor
postoperatorio, necesidad de analgesia, volumen de sangrado por redones, derrame
postoperatorio e incidencia de complicaciones de la herida, ni TVP (Wakankar H.H., Nicholl
J.E., D’Arcy J.C., 1999).

Con la mejoria de las técnicas quirurgicas que permiten una rehabilitacion precoz e intensiva,
se ha podido reducir progresivamente la estancia hospitalaria. En nuestro estudio, no se ha
podido cumplir el protocolo rehabilitador en el 12,6% de los pacientes, y se ha alargado la
estancia hospitalaria por encima de los 15 dias maximos establecidos, con los motivos
descritos y que en todos ellos han sido o bien complicaciones médicas o quirurgicas, o bien por
la sospecha de complicacion, que ha precisado esperar el resultado de las exploraciones
complementarias para su diagnéstico o exclusion, lo que ha retrasado el alta. De las
complicaciones que han prolongado significativamente los dias de hospitalizacién, destaca en
el grupo de las complicaciones médicas, la presencia de infeccion urinaria, de sobreinfeccion
respiratoria y de reagudizacién de la depresion; y dentro de las complicaciones quirurgicas, la
presencia de hematoma intraarticular y dehiscencia de la herida quirurgica. También influye en
el aumento de la estancia hospitalaria, la presencia de barreras arquitecténicas alrededor o
dentro del domicilio. Sin embargo, no influye la edad, el sexo, el riesgo quirurgico, el IMC, el

vivir solo, el estado mental y los antecedentes patologicos.

Dado que no se dispone de un tratamiento etiolégico o curativo de la enfermedad, creemos es
necesario ampliar la investigacion sobre la prevencion y el tratamiento de la gonartrosis, para
reducir el gran impacto de la enfermedad articular en una poblacién que envejece, y que

generara una avalancha de costes, discapacidad y sufrimiento en el futuro.

Al planificar un programa terapéutico global de personas con discapacidad por gonartrosis, se
ha de enfocar el tratamiento en base a la calidad de vida total de los pacientes. Cuando el

dolor se asocia a discapacidad grave y fracasa el tratamiento conservador, el tratamiento de
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eleccion es la artroplastia de sustitucion de rodilla.
Finalmente, seria aconsejable aprovechar esta década del hueso y de la articulacion para

aumentar la investigacion en la prevencién y en el tratamiento de la enfermedad, para mejorar

la CV de los pacientes y aumentar la esperanza de vida en buena salud.
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6. CONCLUSIONES

La gonartrosis es una enfermedad dolorosa y discapacitante, asociada a mala
calidad de vida y elevado coste sanitario, que precisa dos comprimidos diarios de

farmacos analgésicos y/o antiinflamatorios, para el control de su sintomatologia.

Durante los seis meses previos al reemplazo articular de rodilla, existe un evidente

empeoramiento clinico y funcional.

El 25,7% de los pacientes en lista de espera no se intervienen por distintos motivos
(reticencia a la cirugia, contraindicacion médica, cirugia en otro centro, cambio de
orientacién quirargica), por lo que deberia realizarse una visita médica uno o dos
meses previos a la cirugia, o bien establecerse un registro informatico unitario y
dinamico, para la descongestion de la lista de espera, y asi ofrecer una cirugia

mas precoz a los pacientes mas necesitados.

La artroplastia de sustitucién en la gonalgia avanzada y discapacitante por
gonartrosis tricompartimental, mejora significativamente el dolor, la mayoria de
parametros funcionales y la calidad de vida, medida con el instrumento especifico
WOMAC y con el genérico de salud percibida SF-36, tanto a los 6 meses como al

afo de la cirugia.

Una edad avanzada y/o un indice de masa corporal elevado no deberian ser una
contraindicacién para recibir los beneficios que aporta la cirugia de sustitucién

articular.

A los 14 dias de la colocacién de una protesis total de rodilla, el 98,7% de los
pacientes se reinsertan al domicilio, sin precisar ulteriores tratamientos de

recuperacion funcional ambulatorios.
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7. Nuestro estudio no permite la comparacién del coste de la gonartrosis con la
protesis total de rodilla, por iniciarse el estudio en una fase avanzada e irreversible
de la gonartrosis, tras muchos afios de sufrimiento, y por no ser el periodo de
seguimiento homogéneo para ambos procesos. El coste medio total de la
gonartrosis ha sido de 59.520 pesetas por ano; y de 948.704 pesetas en funcion
de la esperanza de vida, aunque hay aspectos de la gonartrosis que aun no son
cuantificables en términos econdmicos, como el sufrimiento por dolor y la
dependencia fisica en esta patologia; ésta ultima, posiblemente elevaria

notablemente el gasto sanitario.

8. El coste medio de la artroplastia de sustitucion de rodilla en nuestro medio ha sido
de 1.242.557 pesetas, sin incluir el coste de las posibles complicaciones, ni la

necesidad eventual de recambio.

9. La espectacular mejoria clinica y de la calidad de vida de los pacientes
intervenidos de reemplazo articular de rodilla, justifica que todos los pacientes con
gonartrosis avanzada y discapacitante sean intervenidos de artroplastia total de

rodilla.
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8. ANEXOS

ANEXO 1.

FUNCION Y CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES CON GONARTROSIS
ANTES Y DESPUES DE LA ARTROPLASTIA DE SUSTITUCION. COSTE DE LA
GONARTROSIS SEGUN LA ESPERANZA DE VIDA Y DE LA CIRUGIA
Seccion Rehabilitacion Osteoarticular
Servicio de Rehabilitacion
Hospital de Traumatologia y Rehabilitacién Vall d"Hebrén

N°Caso _ NHC

Nombre

INFORMACION GENERAL
Sexo

1. Hombre
2. Mujer

Edad (en afos)
Peso (en Kg)
Talla

IMC

Region de origen

1. Cataluna
2. Oftras

Fecha /

SITUACION SOCIAL

Condiciones de vida
Conyuge

Hijos

Otros familiares
Solo/a

hon=

Estado civil
1. Casado/a
2. Soltero/a
3. Viudo/a
4. Separado/a

Situacioén laboral
1. En activo
2. Jubilado
3. Sus labores

Ayudas en el domicilio
1. No
2. Familiar
3. Asistente

Barreras arquitecténicas
1. No
2. Piso alto sin ascensor
3. Terreno irregular
4. Barreras dentro del domicilio

ESTADO DE SALUD

Enfermedad previa
Ninguna
HTA
Diabetes
Dislipemia
Cardiopatia
Accidente vascular cerebral
Demencia

Depresion

Enfermedad hepatica
Enfermedad respiratoria

10. Enfermedad renal

11. Ulcus gastroduodenal o gastritis
12. Varices extremidades inferiores
13. Neoplasia

14. Otras

15. Suma de varias

NI PRWN=O

N° de patologias
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Medicacion previa
Ninguna

AINEs
Analgésicos
Benzodiacepinas
Antidepresivos
Corticoides
Otros

SUAWN=O

N° total de farmacos
Cuestionario Minimental
Riesgo operatorio (ASA)
VALORACION PREOPERATORIA
(PRIMERA VISITA)

Fecha I

Tiempo de evolucién del
Dolor

1. 5 afos
2. Mas de 5 afios

Localizacion

1. Bilateral

2. Bilateral de predominio izquierdo
3. Bilateral de predominio derecho
4
5

Derecha
Izquierda

Intensidad del dolor en el ultimo mes
segun la EAV (0-10)
Frecuencia de dolor de rodillas el
ultimo mes

1. Nunca

2. Undia al mes

3. Undia por semana

4

5

Muchos dias por semana
Diario

Frecuencia de consumo de
tratamiento para la rodilla
1. Nunca
2. Undia al mes
3. Undia por semana
4. Muchos dias por semana
5. Diario

Tipo de farmaco

Nombre comercial

Patologia previa de rodilla
No

Condropatia
Contusion
Meniscopatia
Fractura de tibia
Ruptura ligamentosa

Qo=

Rehabilitacion previa

Cirugia previa
Meniscectomia interna
Osteotomia tibia
Artroscopia cuerpo libre
Osteosintesis fractura tibia
Sinovectomia + Priddie + R. rotuliana
Cirugia de ligamentos de rodilla

Qahkowhn =

Anos desde la cirugia previa

EXPLORACION FiSICA
PREOPERATORIA

Rodilla antes de la intervencion
-BA:E___ /Flexiéon
- BM: Cuadriceps ____ / Isquiotibiales
- Laxitud:

1. Estable

2. Inestabilidad anteroposterior

3. Inestabilidad lateral
- Alineacion de la rodilla:

1. Valgo
2. Varo
3. Neutro

- Angulo del eje de la rodilla:

Rodilla contralateral

-BA:E___ /Flexiéon

- BM: Cuadriceps ____ / Isquiotibiales
- Alineacion de la rodilla:

1. Valgo
2. Varo
3. Neutro

- Angulo del eje de la rodilla:

EXPLORACION RADIOGRAFICA
PREOPERATORIA
Grado de artrosis
(Clasificacion de Ahlback)
1. Adelgazamiento espacio articular
2. Pinzamiento espacio
3. Destruccion ésea < 5 mm
4. Destruccion 6sea 5-10 mm
5. Subluxacién (desplaz >5 mm)
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Eje mecanico FT en telemetria
(en grados)

Grado artrosis contralateral

Eje femoro-tibial contralateral segun
telemetria (en grados)
VALORACION FUNCIONAL
PREOPERATORIA

Capacidad de marcha y fisica
Cojera
No

Ligera

Moderada

Severa

hon=

Ayudas para la marcha
No

Baston ocasional
Bastén siempre
2 bastones

No marcha
Caminador

2B e

Capacidad de levantarse y sentarse de la
silla
1. Con facilidad
2. Con dificultad
3. Solo con ayuda de extremidades
superiores

Capacidad de subir y bajar escaleras
1. Normal
2. Barandilla, baston, ambos
3. Imposible

Perimetro de marcha
1. llimitado
2. 6 manzanas <1 km
3. 2-3 manzanas
4. 50-100 m
5. Domicilio

Tiempo de marcha
1 hora
30-60 min
10-30 min
5-10 min
Domicilio
Incapacidad

Qoahkowh =

Utilizacion de transporte publico
1. No por la rodilla
2. No por otros motivos

3. Si
Capacidad de conduccion
1. No
2. Si
Independencia del entorno y personal
1. Incapaz
2. Con ayuda
3. Independiente
Entorno
Labores de hogar
Cocinar
Comprar
Personal
Vestirse
Calzarse

Higiene personal

Situacioén laboral
1. En activo
2. Jubilado
3. Sus labores

MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA
PREOPERATORIA

Cuestionario genérico SF-36
Funcion fisica

Rol fisico

Dolor corporal

Salud general
Vitalidad

Funcion social

Rol emocional

Salud mental

PN AW~

Cuestionario especifico WOMAC
1. Dolor:
2. Rigidez:
3. Capacidad funcional:

Puntuacion total:
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CONTROL MENSUAL
PREOPERATORIO
(N° de control: ___1-6/6)

Fecha [

Dolor en el ultimo mes (EAV0-10)

Frecuencia de dolor de rodillas el
ultimo mes

1. Nunca

2. Undia al mes

3. Undia por semana

4

5

Muchos dias por semana
Diario

Tratamiento médico para la gonalgia

Salicilatos
Paracetamol
Metamizol magnésico
AINEs

Miorrelajantes

AINEs tépicos
Condroproteccion
Otros

Asociacion de varios

CoNOR®N =

Frecuencia de consumo de
tratamiento para la rodilla
1. Nunca
2. Undia al mes
3. Undia por semana
4. Muchos dias por semana
5. Diario

Tipo de farmaco

Nombre comercial

Cantidad

Via de administraciéon
1. Oral
2. Topica
3. Parenteral

Otros tratamientos

- Rodillera
1. No
2. Si
- Infiltracion rodilla
1. No
2. Si
- Fisioterapia
1. No

2. Si

- Prescripcion de bastén

1. No
2. Si
Efectos indeseables de la medicacién
1. No
2. Si

Gastro-intestinal
Retencion, HTA
Nefrotoxidad
Hepatotoxicidad
Reaccién cutanea
Otros

Visitas médicas por reagudizaciéon de

la gonalgia
1. No
2. Si

- Meédico de cabecera
- COT
- Oftro especialista

Lugar de visita médica
- Hospital tercer nivel
- CAP
- Mutua médica
- Medicina Privada -
- Servicio de Urgencias

Numero de visitas médicas

Incidencias durante el seguimiento
preoperatorio
1. No
2. Si

1. Aparato locomotor
. Cardiovascular
3. Reagudizacién depresion

Parametros de valoracion funcional
del seguimiento

Frecuencia de marcha

Nunca

Un dia por mes

Un dia por semana
Muchos dias por semana
Diario

abkown -~
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Autonomia de marcha
1. Domicilio

2. 10-20

3. "20-30

4. '30-45

5. "45-60

6. >60°

Desplazamiento para compra
Nunca

Un dia por mes

Un dia por semana
Muchos dias por semana
Diario

abkwd =~

Desplazamiento para médico
Nunca

Un dia por mes

Un dia por semana
Muchos dias por semana
Diario

abkwd =~

ASPECTOS QUIRURGICOS

Equipo del Servicio de COT

Lateralidad
1. Derecha
2. lzquierda

Tipo de anestesia

1. General
2. Loco-regional
3. Mixta

Técnica quirargica
- Via abordaje quirurgica
1. Interna
2. Linea media
3. Coonse-Adams
4. Externa

- Liberacién mecanismo extensor

Ficat

Ampliacién Y proximal
Seccidn aleron rotuliano int.
Coonse-Adams

Rectus snip

Retirada grapa y reanclaje

IS

Complicaciones peroperatorias
1. No
2. Si

Tipo de PTR
- Disefio
1. Estabilizada posterior (PS)
2. Estandar

3. Bisagra
- Marca registrada
1. Onyx®
2. Genesis lI®
3. Optetrack®
4. Waldemar Link®
- Sustitucién de rétula
1. No
2. Si
- Cementacion
1. No
2. Si

Manguito isquemia (minutos)

Drenajes de redon
- Tipo de drenaje
1. Stryker®
2. Redon estandar
3. Estandar + Stryker®

- Dias de redon:

- Volumen de drenaje por redon:
O Primer dia (cc):
O Total (cc):

Transfusion de sangre
1. No
2. Autdloga
3. Homodloga

Tratamiento rehabilitador

- MPC
- Inicio:
1. No
2. Alas24h
3. Alas 24-48h
4. Alas 48-72
5. >72h
- Dias de MPC: _
- Fisioterapia:

- N°de sesiones:

- Ferulizacion:

1. No

2. Si

- En extension: _
- Enflexion: -
- Ambas:

- Terapia ocupacional:
- N°de sesiones:
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- Ayudas para la marcha:
1. Bastones ingleses
2. Caminador

- Ayudas técnicas:
1. No
2. Si

Cumplimiento protocolo rehabilitador
1. No o
2. Si

Exploraciones complementarias
1. No
2. Si

- Eco-doppler:

- Flebografia isotopica:

- Gammagrafia pulmonar:
- Urocultivo:

- Cultivo herida operatoria:
- Otras:

Complicaciones médicas
1. No
2. Si

- Anemia:

- Hipoalbuminemia:

- Bradicardia:

- Desorientacién anestésica:
- Infeccién urinaria:

- Reagudizacién depresion:
- Disnea:

- Sobreinfeccién respiratoria:
- TVPyTEP:

N° de complicaciones

Complicaciones quirurgicas
1. No
2. Si

- Hematoma superficial:

- Derrame articular:

- Hematoma intraarticular:

- Dehiscencia herida:

- Rigidez de rodilla: -
- Lesidn neurologica periférica:
- Infeccion superficial herida:
N° de complicaciones

Rigidez de rodilla BA: Ext _ /Flex

Tratamiento de la rigidez
1. Férulas en flexion
2. Férulas en extension
3. Férulas en flexién y en extension
4. Movilizacion forzada bajo
anestesia general
Artrolisis por artrotomia
Artrolisis por artroscopia

o o

ESTANCIA HOSPITALARIA

Fecha ingreso hospitalario I
Fecha ingreso RHB I
Fecha de PTR Y
Fecha inicio tratamientoRHB _ / /|
Fecha alta hospitalaria I

Dias de ingreso hospitalario
Dias ingreso RHB

Motivo de prolongacion de la estancia
hospitalaria:

Exploracion fisica de la rodilla al alta
-BA: Extension___ / Flexion __

- BM: Cuadriceps ____ / Isquiotibiales
- Capacidad de marcha:
1. Carga parcial

2. Descarga
- Laxitud:
1. Estable
2. Inestabilidad anteroposterior
3. Inestabilidad lateral
- Alineacion de la rodilla:

1. Valgo
2. Varo
3. Neutro

- Angulo del eje de la rodilla:

Destino al alta
1. Domicilio
2. Residencia

Necesidad de tratamiento rehabilitador
ambulatorio

1. No

2. Si

N° sesiones de rehabilitacion:
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CONTROL SEMESTRAL

CONTROL ANUAL

SITUACION CLINICA

Intensidad del dolor (EAV 0-10)

Incidencias
1. No
2. Si
- Aparato locomotor
Gonalgia _
Ofras algias
Caida

- Cardiovascular
- Reagudiz. depresiéon__
- Exitus

Exploracion fisica de la rodilla
-BA: Extension___ / Flexion __

- BM: Cuadriceps / Isquiotibiales

- Laxitud:
1. Estable
2. Inestabilidad anteroposterior
3. Inestabilidad lateral

- Alineacion de la rodilla:

1. Valgo
2. Varo
3. Neutro

- Angulo del eje de la rodilla:

VALORACION FUNCIONAL (idem.
Apartado de V.F. preoperatoria)
- Capacidad de marcha vy fisica

- Independencia del entorno y personal

CALIDAD DE VIDA (idem. CV preop)
SF-36
WOMAC

IMPRESION SUBJETIVA
1. Excelente: 100% mejoria
2. Buena: 50% mejoria
3. Regular: igual preoperatorio
4. Mala: peor preoperatorio

SITUACION CLINICA

Intensidad del dolor (EAV 0-10)

Incidencias
1. No
2. Si
_Aparato locomotor
Gonalgia _
Ofras algias
Caida

Cardiovascular _
Reagudiz. depresion
Exitus

Exploracion fisica de la rodilla
- BA: Extension____ / Flexion ___

- BM: Cuadriceps / Isquiotibiales

- Laxitud:
1. Estable
2. Inestabilidad anteroposterior
3. Inestabilidad lateral

- Alineacion de la rodilla:

4. Valgo
5. Varo
6. Neutro

- Angulo del eje de la rodilla:

VALORACION FUNCIONAL (idem.
Apartado de V.F. preoperatoria)
- Capacidad de marcha vy fisica

- Independencia del entorno y personal

CALIDAD DE VIDA (idem. CV preop)
SF-36
WOMAC

IMPRESION SUBJETIVA
1. Excelente: 100% mejoria
2. Buena: 50% mejoria
3. Regular: igual preoperatorio
4. Mala: peor preoperatorio

Intencion de intervenirse la rodilla
contralateral

1. Si, se operaria

2. Si, enlistade PTR

3. Yareemplazada

4. No la precisa

5. No se operaria



Anexos

ANEXO 2.

Coste por paciente de la gonartrosis a partir del seguimiento de los pacientes durante 6 meses, y
extrapolacién en funcion de la esperanza de vida

N EDAD T. MEDICO VISITAS RHB CTG-1A E.V. CTG-EV
M-6m M-12 V-6m V-1a |AM+FT

1 78 22.065 44130 | C:4.415 | 8.830 | 1.500 54.460 10 544600
3 61 36.327 72.654 | 2P: 18428 | 36.856 0 109.510 24 2628240
4 64 4.130 8.260 H:9.214 |18.428 0 26.688 21 560448
6 74 3.780 7560 H:9.214 |18.428 0 25.988 13 337844
7 64 1.016 2032 0 0 0 2.032 17,3 35154

8 63 28.994 57988 0 0 0 57.988 22,2 1287335
9 82 10.380 20760 | C:4.415 | 8.830 0 29.590 7,6 224884
10 68 49.155 98310 | H:9.214 | 18.428 0 116.738 17,8 2077936
13 76 6.985 13970 0 0 1.500 15.470 11,5 177905
23 73 7.037 14074 | H:9.214 |18.428 | 1.500 34.002 13,8 469228
24 72 12.283 24566 | C:4.415 | 8.830 | 1.500 34.896 14,6 509482
25 70 10.148 20296 | C:4.415 | 8.830 0 29.126 16,2 471841

29 71 8.792 17584 | M: 2591 | 5.182 0 22.766 15,4 350596
30 58 27.758 55516 | M:2591 | 5.182 0 60.698 26,7 1620637
31 77 7.211 14422 0 0 0 14.422 10,8 155758
33 80 70.511 141022 0 0 0 141.022 8,8 1240994
34 78 25.631 51262 | H:9.214 | 18.428 0 69.690 10 696900
36 72 22.704 45408 0 0 0 45.408 11,7 531274
37 76 9.727 19454 | H:9.214 |18.428 | 1.500 39.382 11,5 452893
39 73 4.674 9348 H:9.214 |18.428 | 10065 37.841 13,8 522206
40 57 26.838 53676 0 0 0 53.676 22,8 1223813
41 69 760 1520 0 0 0 1.520 17 25840

43 76 18.368 36736 0 0 1.500 38.236 11,5 439714
44 73 20.887 41774 | C:4.415 | 8.830 | 1.500 52.104 13,8 719035
46 78 9.338 18676 0 0 1.500 20.176 10 201760
49 65 53.420 106840 0 0 0 106.840 20,4 2179536
51 75 47.635 95270 | C:4.415 | 8.830 0 104.100 12,2 1270020
52 70 38.271 76542 | H:9.214 | 18.428 0 94.970 16,2 1538514
55 67 35.066 70132 | P:9.214 (18.428| 1.500 90.060 18,7 1684122
58 70 84.879 169758 0 0 1.500 171.258 13 2226354
62 73 24.675 49350 | H:9.214 |18.428 | 1.500 69.278 13 900614
68 71 16.542 33084 0 0 1.500 34.584 15,4 532594
75 81 12.634 25268 | M:2591 [ 5.182 1.500 31.950 8,2 261990
76 63 89.186 178372 | C:4.415 | 8.830 0 187.202 22,2 4155884

N: nimero de paciente o registro

T. Médico: tratamiento médico

M-6m: coste médico semestral: tratamiento farmacoldgico, infiltraciones y ortesis. M-7a: coste médico anual.
V-6m: Coste de las visitas médicas por gonalgia semestral, en funcion del lugar en que se hayan realizado
la prestacion: C: CAP; H: Hospital de tercer nivel; M: Mutua Médica; P: Centros privados. V-7a: coste anual
de las visitas médicas.

RHB: rehabilitacion. AM: ayudas para la marcha; FT: fisioterapia.

CTG-1a: sumatorio de los apartados anteriores.

EV: Esperanza de vida.

CTG-EV: coste total en funcion de la esperanza de vida individualizada.
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ANEXO 3.

Coste de la gonartrosis en pesetas, a partir de la cifra estandarizada de 3,6 visitas al afio por artrosis
propuesta por Felts (Felts WW Yelin E, 1989)

N | EDAD T. MEDICO VISITAS RHB CTG-1A E.V. CTG-EV

F-6m F-1a V-6m |3,6via |AM+FT

1 78 22.065 44130 | C:4.415| 15.894| 1.500 61.524 10 615240

3 61 36.327 72.654 | P:9.214 | 33.170 0 105.824 24 2539776

4 64 4.130 8.260 | H:9.214 | 33.170 0 41.430 21 870030

6 74 3.780 7560 |H:9.214| 33.170 0 40.730 13 529490

7 64 1.016 2032 0 0 0 2.032 17,3 35153,6

8 63 28.994 57988 0 0 0 57.988 22,2 1287333,6

9 82 10.380 20760 [ C:4.415| 15.894 0 36.654 7,6 278570,4

10 68 49.155 98310 | H:9.214 | 33.170 0 131.480 17,8 2340344

13 76 6.985 13970 0 0 1.500 15.470 11,5 177905

23 73 7.037 14074 | H:9.214 | 33.170| 1.500 48.744 13,8 672667,2

24 72 12.283 24566 | C:4.415| 15.894| 1.500 41.960 14,6 612616

25 70 10.148 20296 ([ C:4.415| 15.894 0 36.190 16,2 586278

29 71 8.792 17584 | M: 2591 9.328 0 26.912 15,4 414444 .8

30 58 27.758 55516 | M: 2591 9.328 0 64.844 26,7 1731334,8

31 77 7.211 14422 0 0 0 14.422 10,8 155757,6

33 80 70.511 141022 0 0 0 141.022 8,8 1240993,6

34 78 25.631 51262 | H:9.214 | 33.170 0 84.432 10 844320

36 72 22.704 45408 0 0 0 45.408 11,7 531273,6

37 76 9.727 19454 [ H:9.214 | 33.170| 1.500 54.124 11,5 622426

39 73 4.674 9348 | H:9.214 | 33.170[ 10065 52.583 13,8 7256454

40 57 26.838 53676 0 0 0 53.676 22,8 1223812,8

41 69 760 1520 0 0 0 1.520 17 25840

43 76 18.368 36736 0 0 1.500 38.236 11,5 439714

44 73 20.887 41774 | C:4.415| 15.894| 1.500 59.168 13,8 816518,4

46 78 9.338 18676 0 0 1.500 20.176 10 201760

49 65 53.420 106840 0 0 0 106.840 20,4 2179536

51 75 47.635 95270 | C:4.415| 15.894 0 111.164 12,2 1356200,8

52 70 38.271 76542 | H:9.214 | 33.170 0 109.712 16,2 1777334,4

55 67 35.066 70132 | P: 9.214 | 33.170[ 1.500 104.802 18,7 1959797,4

58 70 84.879 169758 0 0 1.500 171.258 13 2226354

62 73 24.675 49350 | H:9.214 | 33.170| 1.500 84.020 13 1092260

68 71 16.542 33084 0 0 1.500 34.584 15,4 532593,6

75 81 12.634 25268 | M: 2591 9.328] 1.500 36.096 8,2 295987,2

76 63 89.186 178372 | C: 4.415| 15.894 0 194.266 22,2 4312705,2
N: numero de paciente o registro
T. Médico: tratamiento médico
M-6m: coste médico semestral: tratamiento farmacologico, infiltraciones y ortesis por gonalgia. M-1a: coste
médico anual.
V-6m: Coste de las visitas médicas por gonalgia semestral, en funciéon del lugar en que se hayan realizado la
prestacion: C: CAP; H: Hospital de tercer nivel; M: Mutua Médica; P: Centros privados. 3,6v/a: Cuantificacion
monetaria de las visitas médicas anuales teniendo en cuenta la cifra de Felts (Felts W.W., Yelin E., 1989),
estimado en 3,6 visitas al afio.
RHB: rehabilitacion. AM: ayudas para la marcha; FT: fisioterapia.
CTG-1a: sumatorio de los apartados anteriores.
CTG-EV: coste total en funcion de la esperanza de vida (EV) individualizada
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ANEXO 4.
Coste de la artroplastia de sustitucion de rodilla, en pesetas.
N | D |Preop| Est-pl Rea |Farma| Impl BS RF-In |RF-Am| Ay- | Expl-C | Quirof | Coste
Mar

1114 (41.117| 435.008 80.579 | 7.173 | 350.152 | 22.000 | 17.440 0 1.300 | 7.075 |215.862|1.170.533
3 (18141117 | 559.296 | 80.579 | 8.553 | 347.387 | 39.000 | 17.440 0 1.300 | 13.075 | 215.862 | 1.315.056
4 115141.117| 466.080 80.579 | 6.595 | 347.387 | 11.000 | 17.440 0 1.300 | 9.575 |215.862|1.190.340
7 (15141117 | 466.080 | 80.579 | 6.866 | 350.152 | 39.000 | 19.620| 82.840| 1.300 | 16.675 | 215.862 | 1.313.225
8 (14141117 | 435.008 | 80.579 | 6.593 | 350.152 | 11.000 | 15.260 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.155.853
21|14 141117 | 435.008 80.579 | 8.191 | 347.387 0 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.144.268
2211341117 | 403.936 80.579 | 6.989 | 347.387 | 11.000 | 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.124.196
291541117 | 466.080 | 80.579 |11.968| 350.152 0 19.620 0 1.300 | 5.575 | 215.862 | 1.180.285
3017141117 | 528.224 80.579 | 12.687| 350.152 | 22.000 | 23.980 0 1.300 | 12.075 | 215.862 | 1.275.289
3112141117 | 372.864 80.579 | 6.144 | 347.387 | 11.000 | 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.093.124
3315141117 | 466.080 | 80.579 | 6.3571 | 347.387 | 11.000 | 19.620 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.188.520
3417141117 | 528.224 | 80.579 | 15.835| 347.387 0 21.800]93.740|7.500 | 5.575 |215.862|1.341.784
3517141117 | 528.224 | 80.579 | 11.765| 347.387 | 13.000 | 23.980 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.257.024
36 15141.117| 466.080 | 80.579 | 10.004| 347.387 | 26.000 | 21.800 0 1.300 | 5.575 | 215.862 | 1.205.700
3714141117 | 435.008 | 80.579 | 8.903 | 347.387 | 22.000 | 19.620 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.168.448
4310 (41.117| 310.720 | 80.579 | 4.989 | 350.152 | 26.000 | 13.080 0 1.300 | 5.575 | 215.862 | 1.044.385
44 (10 (41.117| 310.720 | 80.579 | 7.091 | 350.152 | 26.000 | 15.260 0 1.300 | 5.575 | 215.862 | 1.046.565
46|14 [41.117| 435.008 80.579 | 8.029 | 347.387 0 17.440 0 1.300 | 18.075 | 215.862 | 1.156.768
47 (44 141.117 | 1.367.168 | 80.579 |30.495( 347.387 0 65.400 0 1.300 | 5.575 |215.862|2.124.388
51|26|41.117| 807.872 | 80.579 |21.860( 347.387 | 11.000 | 32.700 0 1.300 | 30.275 | 215.862 | 1.568.092
53111141117 | 341.792 | 80.579 | 7.734 | 347.387 | 11.000 | 13.080 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.057.692
5811141117 | 341.792 | 80.579 | 6.273 | 350.152 | 26.000 | 15.260 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.077.637
60|14 141117 | 435.008 80.579 | 8.502 | 347.387 | 26.000 | 19.620 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.172.448
62|13|41.117| 403.936 | 80.579 | 5.480 | 350.152 0 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.115.961
65|15(41.117| 466.080 | 80.579 | 11.263| 350.152 | 26.000 | 19.620 0 1.300 | 5.575 | 215.862 | 1.206.285
66|14 141117 435.008 | 80.579 | 5.889 | 347.387 0 19.620 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.146.448
67|15|41.117| 466.080 | 80.579 | 12.407| 347.387 | 26.000 | 19.620 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.203.520
69|15|41.117| 466.080 | 80.579 | 9.171 | 347.387 | 26.000 | 19.620 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.203.520
70117141117 | 528.224 | 80.579 | 9.370 | 347.387 | 33.000 | 21.800 0 1.300 | 18.075 | 215.862 | 1.287.344
7114141117 | 435.008 80.579 | 10.377| 350.152 | 11.000 | 19.620 0 1.300 | 7.075 |215.862|1.161.713
78111141117 | 341.792 | 80.579 | 6.240 | 350.152 | 11.000 | 15.260 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.062.637
8111141117 | 341.792 80.579 | 4.294 | 347.387 0 15.260 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.048.872
8311041.117| 310.720 | 80.579 | 5.659 | 347.387 | 26.000 | 15.260 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.043.800
88|15|41.117| 466.080 | 80.579 | 6.670 | 350.152 0 19.620 0 1.300 | 5.575 | 215.862 | 1.180.285
92| 9 |41.117| 279.648 | 80.579 | 6.241 | 347.387 0 13.080 0 1.300 | 5.575 | 215.862| 984.548
9314141117 | 435.008 80.579 | 5.364 | 350.152 | 26.000 | 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.173.033
951151|41.117 | 466.080 | 80.579 |15.149| 347.387 0 23.980 0 1.300 [ 5.575 | 215.862|1.181.880
6 |11141.117| 341.792 | 80.579 | 5.854 | 438.991 0 13.080 0 1.300 [ 5.575 | 215.862 | 1.138.296
10|19 (41.117| 590.368 80.579 | 10.702| 438.991 | 13.000 | 28.340 0 1.300 | 12.075 | 215.862 | 1.421.632
16111 (41.117 | 341.792 80.579 | 6.037 | 438.991 0 15.260 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.140.476
20115141.117| 466.080 | 80.579 | 9.208 | 438.991 | 39.000 | 21.800 0 1.300 [ 5.575 | 215.862|1.310.304
2315141117 | 466.080 80.579 | 13.072| 438.991 | 26.000 | 19.620 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.295.124
27112141117 | 372.864 80.579 | 6.014 | 386.402 | 22.000 | 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.143.139
42114 (41.117 | 435.008 80.579 | 15.035| 438.991 [ 11.000 | 17.440 0 1.300 | 16.575 | 215.862 | 1.257.872
49111 (41117 341.792 80.579 | 7.087 | 438.991 0 15.260 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.140.476
52115|41.117| 466.080 | 80.579 |[13.253| 438.991 0 19.620 0 1.300 | 30.275 | 215.862 | 1.293.824
56|10|41.117 310.720 | 80.579 | 5.973 | 438.991 | 24.000 | 13.080 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.131.224
6312141117 | 372.864 80.579 | 7.807 | 438.991 | 39.000 | 17.440 0 1.300 | 5.575 |215.862|1.212.728
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Coste de la artroplastia de sustitucion de rodilla, en pesetas.

N | D |Preop| Est-pl Rea |Farma| Impl BS RF-In |RF-Am| Ay- | Expl-C | Quirof | Coste
Mar

64 |15(41.117| 466.080 | 80.579 |11.273| 438.991 | 39.000 | 19.620 1.300 | 5.575 |215.862|1.308.124

75|28 (41117 776.800 | 322316 |27.143|438.991 | 11.000 | 23.980 1.300 | 23.075 | 215.862 | 1.854.441

7714141117 435.008 | 80.579 | 9.266 | 386.402 | 13.000 | 19.620 1.300 | 13.075 | 215.862 | 1.205.963

82 (11141117 341.792 | 80.579 | 5.126 | 438.991 0 15.260 1.300 | 5.575 |215.862|1.140.476

84 |11(41.117| 341.792 | 80.579 | 3.874 | 438.991 | 39.000 | 17.440 1.300 | 5.575 |215.862|1.181.656

96 |15(41.117| 466.080 | 80.579 | 6.718 | 438.991 | 26.000 | 19.620 1.300 | 5.575 |215.862|1.295.124

9 |15(41.117| 466.080 | 80.579 | 9.607 | 509.630 | 11.000 | 19.620 1.300 | 5.575 |215.862|1.350.763

13114141117 435.008 | 80.579 | 9.205 | 509.630 | 11.000 | 15.260 1.300 | 5.575 |215.862|1.315.331

15|15141.117 | 466.080 | 80.579 | 7.163 | 509.630 | 22.000 | 15.260 1.300 | 5.575 |215.862|1.357.403

18|15|41.117| 466.080 | 80.579 | 7.426 | 509.630 | 13.000 | 17.440 1.300 | 5.575 |215.862|1.350.583

19115|41.117| 466.080 | 80.579 | 8.214 | 509.630 0 23.980(36.798| 1.300 | 5.575 |215.862|1.380.921

24 (15|41.117| 466.080 | 80.579 | 5.928 | 509.630 0 19.620 1.300 | 7.075 |215.862|1.341.263

25|10|41.117| 310.720 | 80.579 | 6.344 | 509.630 | 22.000 | 13.080 1.300 | 5.575 |215.862|1.199.863

39|14 (41.117| 435.008 | 80.579 | 8.028 | 509.630 | 39.000 | 17.440 1.300 | 5.575 |215.862|1.345.511

40(13(41.117| 403.936 | 80.579 | 711.997| 509.630 0 15.260 1.300 | 5.575 |215.862|1.273.259

41115(41.117| 466.080 | 80.579 | 7.703 | 509.630 | 11.000 | 19.620 1.300 | 5.575 |215.862|1.350.763

55|11(41.117| 341.792 | 80.579 | 6.308 | 488.345 | 13.000 | 15.260 1.300 | 8.375 |215.862|1.205.630

68]10141.117| 310.720 | 80.579 | 3.454 | 509.630 | 13.000 | 13.080 1.300 | 5.575 |215.862|1.190.863

76|15(41.117| 466.080 | 80.579 | 712.393| 509.630 | 26.000 | 17.440 1.300 | 13.075 | 215.862 | 1.371.083

791141117 341.792 | 80.579 | 4.452 | 509.630 | 26.000 | 13.080 1.300 | 5.575 |215.862|1.234.935

85|11(41.117| 341.792 | 80.579 | 8.557 | 509.630 | 26.000 | 15.260 1.300 | 5.575 |215.862|1.237.115

97115141.117| 466.080 | 80.579 | 9.227 | 509.630 0 21.800 1.300 | 5.575 |215.862|1.341.943

17115141117 | 466.080 | 80.579 | 9.265 | 704.546 0 21.800 1.300 | 7.075 |215.862|1.538.359

X 41117 445511 83.894| 9.040( 409.677( 15.268| 18.975| 3.005| 1.387| 7.861| 215.862| 1.242.647
Mn 279.648| 80.579| 3.454| 347.387 0| 13.080 0| 1.300| 5.575 984.548
Mx 1.367.168| 322.316| 30.495| 704.546| 39.000| 65.400| 93.740| 7.500| 30.275 2.124.388
% 3,3% 35,6% 6,7%| 0,7%| 32,7%| 1,3%| 1,5%| 0,2%| 0,1%| 0,6%| 17,3%

N: nimero de paciente o registro.

D: dias de hospitalizacion.

Preop: coste del preoperatorio: visitas médicas y pruebas complementarias.

Est-pl: Coste de la estancia en planta de hospitalizacién: coste diario por nimero de dias.

Rea: Coste de estancia en la unidad de reanimacion.

Farma: Coste del consumo por paciente de productos farmaceuticos, se expresa solamente a nivel informativo, ya que
el coste farmacedutico se incluye como parte del coste de la estancia en planta de hospitalizacion.
Impl: coste del implante.

BS: coste de transfusiones sanguineas.

RF-In: coste de la rehabilitacién durante los dias de ingreso hospitalario.

RF-Am: coste de la rehabilitacion ambulatoria.

Ay-mar. coste de las ayudas para la marcha.

Expl-C: Coste de exploraciones complementarias realizadas durante los dias de ingreso hospitalario.
Quirof: coste de quirdfano.

Coste: Coste total.




