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Para conocer la enfermedad es necesario estudiar al hombre en su estado
normal y en relacion con el medio en que vive, e investigar, al mismo
tiempo, las causas que han perturbado el equilibrio entre el hombre y el

medio en que vive.
Hipocrates
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1.- RESUMEN

Titulo: Resultados funcionales en pacientes postoperados de protesis total de
rodilla con diabetes mellitus y sin diabetes mellitus en el Hospital General
Regional No. 2 con UMAA, de 26 de diciembre del 2011 al 25 de abril del 2012,
Heredia Hernandez L.; Salas, Alejandro; Gonzalez Santos, J; Rodriguez Reyes,
E.

Objetivo: Describir los resultados funcionales de los pacientes postoperados de
artroplastia total de rodilla sin diabetes tipo 2 y de los pacientes postoperados
de artroplastia total de rodilla con diabetes tipo 2 en el Hospital General
Regional No. 2 con UMAA, del 26 diciembre del 2011 al 25 de abril del 2012

Resumen:

La artroplastia total de rodilla es una cirugia que ha ido en aumento en los
altimos afios por el aumento de pacientes con osteoartrosis de diferentes
etiologias, sin embargo aun no se han definido las indicaciones precisas de una
artroplastia total de rodilla (6). Al mismo tiempo ha aumentado la cantidad de
pacientes con DM, los cuales tienen mas prediposicion a padecer
complicaciones (1, 8, 12, 13), en EUA aproximadamente el 10.5% de los
pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla son diabéticos y de estos
el 30% estan mal controlados(13). Este estudio lo realizamos para valorar los
resultados funcionales de la artroplastia total de rodilla en pacientes con
diabetes y sin diabetes tipo 2, aplicando la escala KSS en el Hospital General

Regional 2

Material y método: Estudio comparativo, transversal, prospectivo, observacional
Lugar y Universo de trabajo: Pacientes del HGR 2/UMAA Villacoapa con
gonartrosis

Periodo de estudio: Del 26 de diciembre 2012 al 25 de abril 2012.

Tipo del muestreo: Interrogatorio con cuestionarios

Limitaciones: Los resultados dependen de la asistencia del paciente a la
consulta de revision. Los pacientes no cuentan con control de Hb Glucosilada

para saber si estan 0 no controlados.



Resultados esperados: Esperamos demostrar en el estudio que los pacientes
postoperados de artroplastia total de rodilla sin DT2 tienen mejores resultados

funcionales que los pacientes con DT2.



2.- MARCO TEORICO

Antecedentes historicos

El primer intento de artroplastia de interposicién en rodilla se debe a Verneulil
(1863) con la colocacion de capsula entre las superficies articulares de fémur y
tibia para evitar su fusion. Del mismo modo Ollier (1886) lo intentdé con
interposicion de muasculo, Murphy (1913) con grasa y fascia y Campbell (1921)
con vejiga de cerdo. Estos procedimientos no funcionaron aunque permitieron
un mejora de la técnica quirdrgica y una alternativa a la artrodesis como primer
procedimiento. El advenimiento del trabajo de Venable y Stuck (1938)
mejorando la calidad del metal con ciertas aleaciones de cromo-cobalto fue
fundamental en el desarrollo de materiales aunque el primer intento de
artroplastia metalica fue desarrollado por Campbell en 1940 con vitalium. Este
realizaba las protesis sobre moldes sobre condilos femorales. Tanto estas
protesis como la de Smith-Petersen presentaban el problema del aflojamiento
precoz, lo que este Ultimo mejor6 a corto plazo con la insercién de un vastago
femoral. Judet (1947) y Walldius (1951) lo intentaron con materiales acrilicos
que fracasaron por su debilidad y McKeever y Macintosh lo intentaron con
hermiartroplastias tibiales que sufrian aflojamientos precoces y no
solucionaban el problema (17, 20).

La osteoartrosis también Illamada osteoartritis, osteoartrosis, artritis
degenerativa, artritis senil o artritis hipertréfica. En la osteoartrosis hay pérdida
del equilibrio entre la sintesis y degradacion de la matriz hay degradacién
progresiva e irreversible del cartilago articular, histologicamente inicia con
fibrilacidn del cartilago y pérdida de proteoglicanos, desencadenandose la
destruccion del cartilago articular y puede llegar hasta la destruccién 6sea(18),
es una patologia que puede afectar una 6 mas articulaciones, caracterizado por
degeneracion progresiva del cartilago, hipertrofia y remodelaciéon del hueso
subcondral con inflamacion secundaria de la membrana sinovial. Tiene efectos
localizados, no sistémicos. Los sintomas que se pueden presentar son dolor el
cual al inicio es leve volviéndose con el tiempo intenso, rigidez progresiva,
espasmo de los musculos circundantes y atrofia de los mismos, tumefaccion,
deformidad de la rodilla (17, 18, 19).



Algunos factores de riesgo asociados son: Obesidad, practica deportiva,
actividad laboral, fuerza muscular, densidad 6sea, diferencias raciales, sexo,
edad, hormonas sexuales (2).

Se han descrito dos tipos de osteoartrosis la primaria o idiopatica y secundaria.
La primaria es mas frecuente en mujeres adultas, espontaneo en personas de
mediana edad, progresa lentamente como un proceso nhormal del
envejecimiento de las articulaciones. Su etiologia es el proceso normal de
envejecimiento, pero se puede acelerar por causas genéticas o algun factor
constitucional desconocido. El uso continuo de una articulacion, la obesidad,
agravan la degeneracion existente (17). La secundaria es mas frecuente en
hombres adultos, se desarrolla como resultado de una lesion, deformidad o
enfermedad que dafie cartilago articular. Por el desgaste o uso. La friccion
continua agrava el proceso. Es mas frecuente que el tipo primario. Pero puede
ser afectado cualquier grupo de edad. Es mas frecuente en extremidades de
carga. Mdultiples etiologias como anomalias congénitas de articulaciones,
infecciones articulares, trastornos articulares inespecificos, artritis metabdlica,
traumatismos intraarticulares y microtraumatismos, incongruencia adquirida de
superficies articulares, deformidades extraarticulares, lesiones de meniscos ,
alineacion incorrecta de las articulaciones, inestabilidad articular y lesiones
cartilaginosas iatrogénicas(17).

El diagnéstico se realiza por la clinica caracterizada por aumento de volumen,
dolor a la deambulacién, deformidad progresiva de las rodillas, enrojecimiento,
incremento de la temperatura local, disminucion de las actividades por dolor por
limitaciébn al movimiento; radiografias simples en las cuales se observa
caracteristicamente disminucion del espacio articular, esclerosis subcondral
presencia de osteofitos y cuerpos libres intraarticulares, hasta geodas, la
tomografia es poco usada ya que existen otros métodos diagnésticos en este
estudio se observa grado de destruccion articular, cambios degenerativos e
inflamatorios, la resonancia magnética en este estudio cuando inicia la
degeneracion del cartilago o condromalacia se manifiesta con edema y
degenracion focal del cartilago hialino manifestindose como focos de baja o
alta intensidad en el cartilago hialino, adelgazamiento o irregularidad del
cartilago hialino hasta quedar el hueso expuesto, la artroscopia se ha utilizado
en algunos paises como método diagnostico de osteoartrosis sin embargo al

ser un método invasivo su utilidad principalse ha utilizado para la extraccion de
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fragmentos libres, remodelaciéon meniscal y cartilaginosa, cuando la artrosis en
muy avanzada se sabe que la artroscopia no tiene utilidad terapeutica, por lo
que en este trabajo no es considerada como método diagnostico(17, 18, 19)

En los estudios radiograficos se han descrito los hallazgos descritos segun

la escala de Kellgren-Lawrence descrita en 1957 (25)

0 — Ausencia de osteofitos

1 — Ostofitos dudosos

2 - Osteofitos minimos, posible disminucion del espacio articular, quistes
esclerosis

3 - Osteofitos moderados o claros, con pinzamiento moderado de la interlinea

4 - Grandes osteofitos y claro pinzamiento de la interlinea

El manejo de la osteoartrosis inicialmente es conservador y consiste en
reduccion del peso, cambio de las actividades, terapia fisica, uso de
antiinflamatorios orales, uso de medios fisicos como frio y calor, fisioterapia de
rehabilitacion, infiltraciones con esteroides y viscosuplementacion. La cirugia
de reparacion de cartilago como los transplantes osteocartilaginosos es
considerada cuando no ha funcionado el tratamiento conservador. Las
contraindicaciones incluyen obesidad, tabaquismo, condiciones inflamatorias,
comorbilidad articular no corregible, laxitud ligamentaria, lesion meniscal.
Cuando existen alteraciones de la alineacion se decide realizar osteotomias
tibiales o femorales(siempre y cuando no estén afectados mas de un
compartimento y el grado de artrosis no sea muy grave(19, 21). Se han
realizado estudios en los que se ha encontrado regeneracion cartilaginosa
después de realizar osteotomia de alineacion, pero en un porcentaje bajo (10) .
Hay otros tratamientos quirdrgicos para la osteoartrosis como el lavado articular
(en desuso a menos que sea para quitar fragmentos libres), la artrodesis de
rodilla que consiste en fusionar la articulacion quitando el cartilago articular, y la
artroplastia total o parcial de rodilla, la artroplastia es una cirugia que consiste
en devolver la movilidad y la funciéon a musculos y ligamentos.

En EU se realizan aprox. 400, 000 ATR al afio, no hay un concenso que
determine quien amerita un ATR, sin embargo los factores que ayudan a tomar
la decisidon son: Peso, talla, fuerza del cuariceps, rango de movilidad, descartar

problemas cardiacos o psiquiatricos(6)
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Dentro de las complicaciones que se pueden presentar en las artroplastias de
rodilla, se encuentra sangrado(3), aflojamiento de protesis (osteolisis por
particulas), fracturas periprétesicas(4), IAM(5,7), infecciones(5, 8). De los
pacientes que presentan infecciones periprotésicas se ha encontrado que los
pacientes diabéticos son los que presentan infeccion en un 52% en
comparacion con pacientes no diabéticos en los que solo se presentd en 19%
(12, 13 ). En EUA aproximadamente el 10.5% de los pacientes postoperados
de artroplastia total de rodilla son diabéticos y de estos el 30% estdn mal
controlados(13), existen varios criterios para llevar un control glucémico
adecuado dentro de los cuales se encuentra la glucosa sérica basal y
postprandial, glucosamina, el colesterol, triglicéridos, IMC, tension arterial y
hemoglobina glucosilada la cual muestra la cantidad promedio de glucosa en
sangres de los ultimos 3 meses(27); la secuela de una infecciéon periprotésica
resulta en una disminucion de la funcion, calidad de vida, artrodesis,
amputacion, siendo algunos factores de riesgo AR, DM, obesidad, uso de
esteroide, desnutricibn ( 8 ). Los resultados funcionales en DT2 fueron
similares que en pacientes no DT2(1).

La artroplastia total de rodilla esta asociada a un mayor riesgo de mortalidad a
30 y 90 dias en comparacién con los pacientes que estan en lista de espera,
siendo la edad el factor de riesgo mas importante. Causas de muerte: 1AM,
EVC, septicemia, demencia, glioma, Bronconeumonia(b).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artroplastia total de rodilla es una cirugia que ha ido en aumento y es una de
las mas comunes en ortopedia (20) debido a que los pacientes con
osteoartrosis han aumentado; causando grandes limitaciones funcionales en la
vida diaria, siendo la artroplastia total de rodilla una opcion para mejorar la
calidad de vida. En Estados Unidos se colocan aproximadamente 400, 000
artroplastias por afio (6), en México no hay una estadistica de las proétesis
colocadas, del total de proétesis colocadas el 10% de los pacientes operados
tienen diabetes tipo 2 y de estos el 30% estan mal controlados lo que aumenta
el riesgo de tener una complicacién entre las que se encuentran infeccion(8,12,
13), IVU, hemorragia postquirargica, EVC, ileo, muerte (13).

En la actualidad la diabetes mellitus afecta aproximadamente a 285 millones de
personas en el mundo, en 2006 llego a 8 millones la poblacion de diabéticos en
la Republica Mexicana y 13 de cada 100 muertes son a causa de diabetes.
Siendo la poblacion con mayor nimero de casos de muertes por diabetes
entre los 40 y 55 afios.

Una de los factores de riesgo para la osteoartrosis es la DM(como problema
sistémico), sin embargo no solo es un factor de riesgo para tener osteoartrosis,
se ha convertido en un factor que puede afectar el curso de la evolucion en los
pacientes postoperados tanto de protesis de rodilla como de otros
procedimientos quirargicos(l, 13).

Es importante la evaluacion postquirdrgica de los pacientes postoperados de
artroplastia total de rodilla ya que los materiales utilizados para la fabricacion
de la protesis no son biolégicos y con el transcurso del tiempo tienden a fallar
causando complicaciones como liberacion de iones, particulas polietileno de los
implantes que ocasionan inflamacion de tejidos blandos y a la larga
aflojamiento de material, fracturas, enfermedad de las particulas(4)

¢,Cuales son las diferencias en los resultados funcionales de pacientes
postoperados de artroplastia total de rodilla con diabetes tipo 2 en comparacion
con los que no tienen diabetes tipo 2 en el Hospital General Regional No. 2 con
UMAA?

13



4. JUSTIFICACION

Hemos decidido realizar este protocolo debido a que gran cantidad de los
pacientes con gonartrosis grado IV candidatos a artroplastia total de rodilla
tienen diabetes mellitus en el Hospital General Regional No. 2.

La incidencia de diabetes mellitus va en aumento asi como también los
pacientes candidatos a un reemplazo protésico, por lo que considero de gran
importancia valorar los resultados funcionales en los pacientes con diabetes
mellitus y sin diabetes mellitus y asi valorar la calidad de vida y el riesgo
beneficio de colocarles una proétesis total de rodilla.

Ademas la poblacion con diabetes mellitus no sélo se presenta en adultos
mayores, sino también en adultos jévenes lo que condiciona complicaciones
propias de la enfermedad a temprana edad, en México muchos pacientes no
llevan un control adecuado de su enfermedad.

Con este trabajo esperamos que la eleccion de pacientes candidatos a
artroplastia total de rodilla con diabetes tipo 2 se realice en pacientes
controlados y que se les realice controles de Hemoglobina glucosilada y no
Gnicamente glucosa sérica para que tengan un adecuado control glicémico con
el fin de evitar complicaciones al paciente que pueden ser desde una infeccion
hasta la muerte y con esto evitar dias de estancia hospitalaria prolongados o

reingresos y muertes.
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5. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.:
Analizar cuales son los resultados funcionales en los pacientes postoperados
de protesis total de rodilla con diabtes tipo 2 y sin diabetes tipo 2 en el Hospital
General Regional No. 2 con UMAA

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer los resultados funcionales de todos los pacientes con o sin

diabetes tipo 2.
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6.- HIPOTESIS*

HIPOTESIS GENERAL:
Los pacientes postoperados de Artroplastia total de rodilla sin diabetes tipo 2
tienen mejores resultados funcionales que los pacientes postoperados de

artroplastia total de rodilla con diabetes tipo 2

HIPOTESIS NULA
Los pacientes postoperados de artroplastia total de rodilla con diabetes tipo 2
no tienen mejor resultado funcional que los pacientes sin diabetes tipo 2

postoperados de artroplastia total de rodilla

No se requiere
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7. MATERIAL Y METODOS

Diserio del Estudio:

Estudio comparativo, transversal, prospectivo, observacional

Universo de Trabajo:
Adultos mayores postoperados de artroplastia total de rodilla con diabetes tipo

2 y no diabéticos

Periodo del Estudio:
Del 26 de diciembre del 2011 al 25 de abril 2012

Tipo del Muestreo:

Casos consecutivos aleatorio en racimos

Tamafio de muestra: 92 pacientes

Recursos materiales y financiamiento

Recursos:

- Materiales: Aula, proyector

- Humanos:

0 Estudiante del curso de especializacién de traumatologia y ortopedia
generacion 2009-2013

0 Paquetes estadisticos SPSS, STATA

- Financieros: Sin beca, ni donaciones para fines del estudio
Impresion de instrumento de recoleccion de datos 500
Hojas 150

Documentos y copias 1,000

Impresion de tesis 3,000

Transporte y alimentacién 2,000

Un 10% por merma 700

Total 7,700
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Técnicos
0 Instructivo para llenado de instrumento, instrumento.

Participantes

0 Estudiante del curso de especializacion de traumatologia y ortopedia
generacion 2009-2013

Limites

0 De espacio y tiempo para la realizacion de la lectura de expedientes
Horario

0 Para la recoleccion de datos, Enero — Abril del 2012, para el analisis y

escrito final Julio 2012. Tiempo completo

Criterios de Seleccion:

Criterios de Inclusién, Exclusion y Eliminacién

Criterios de inclusion:

1. Pacientes derechohabientes de Instituto Mexicano del Seguro Social
2. Pacientes diabéticos mayores de 60 afios postoperados de artroplastia
total de rodilla

3. Pacientes no diabéticos mayores de 60 afios postoperados de
artroplastia total de rodilla

4. Pacientes que puedan contestar el cuestionario y firmen el
consentimiento informado

5. Pacientes que cuenten con expediente clinico y acudan a la cita

Criterios de exclusion:

1. Pacientes no derechohabientes al instituto mexicano del seguro social
2. Pacientes menores de 60 afios con DT2 0 sin DT2

3. Pacientes con demencia senil, EVC, PCI

4. Pacientes con VIH, Hepatitis, otras artritis metabdlicas, malformaciones

congénitas en miembros pélvicos

18



Criterios de eliminacion:
1. Pacientes que no acudan a su cita

2. Pacientes que no pueden contestar el cuestionario

Escalas funcionales

KSS.- Knee Society System

Escala que evalla el dolor, la movilidad, la inestabilidad anterior y posterior. Se
divide en tres secciones: Funcion de la rodilla, puntuacion de la rodilla, sistema
de clasificacion de los pacientes.

Cuenta con 2 subescalas, denominadas rodilla (KSSR) y funcion (KSSF),
tomando cada una de ellas una valoracion méaxima de 100 puntos. La KSSR
esta integrada por el sumatorio de 3 dimensiones: dolor (0-50 puntos), rango de
movimiento (0- 25 puntos), estabilidad (0-25 puntos), mientras la KSSF esta
integrada por el sumatorio de 2 dimensiones: marcha (0-50 puntos) y escaleras
(0-50 puntos). Existen deducciones para ambas subescalas, que pueden llegar
a reducir hasta 50 puntos para la KSSR y 20 para la KSSF.

De acuerdo a la puntuacion los resultados pueden ser excelentes, bueno,

aceptable y malo (18,26)

WOMAC Western Ontario and Macmaster

Disefiada para valorar la efectividad de los AINES en la osteoartrosis, pero se
ha visto que es un instrumento Gtil en la valoracion de la protesis total de rodilla
Basado en un cuestionario que llena el paciente sin ayuda, basada en una
puntuacion maxima de 96 puntos. Esta compuesta de 3 secciones: Dolor,
rigidez y funcién. Las puntuaciones altas traducen en un resultado negativo

Los resultados pueden ser excelentes, bueno, aceptable y malo (18)

Definicion y Operacionalizacion de las Variables
Edad

Definiciéon conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o

vegetales.
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Definicion operacional: Paciente adulto mayor de 60 afos
Tipo de variable: Cuantitativa, discreta, independiente
Unidad de medicion: Afios

Técnica de medicion: Cuestionario directo

Sexo

Definicion conceptual: Condicién organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas.

Definicion operacional: Condicion biologica de un individuo

Tipo de variable: Cualitativa nominal, dicotomica, independiente

Unidad de medicion: Masculino y femenino

Técnica de medicion: Interrogatorio directo

Estado civil

Definicion conceptual: el significado etimolégico de la palabra estado (a stando
dicitur) sefiala su caracter estable o no facilmente variable. Y es que responde
el estado civil a las lineas fundamentales de la organizacion civil, asi
matrimonio, nacionalidad y en cada uno de sus tipos o relaciones de estado se
distingue un nimero determinado de puntos en los que hay que incluir a las
personas (p. ej.: casado, soltero, separado...). Puede por ello definirse como
«la cualidad de la persona por su especial situacion y consiguiente condicion
de miembro en la organizacion civil de la comunidad, que determina su
independencia o dependencia juridica y afecta a su capacidad de obrar
(general, especial), es decir, al &mbito propio de poder y responsabilidad (0)
Definicién operacional: Es el estado ante la sociedad con respecto a una pareja
Tipo de variable: Cualitativa nominal, politomica, independiente

Unidad de medicién: Casado, soltero, divorciado, viudo

Técnica de medicion: Interrogatorio

Diabetes tipo 2

Definiciéon conceptual: La diabetes de tipo 2 (también llamada no
insulinodependiente o de inicio en la edad adulta). Se debe a una utilizacion
ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se
debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica.

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a
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menudo menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede
diagnosticarse solo cuando ya tiene varios afios de evolucion y han aparecido

complicaciones.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes s6lo se observaba en adultos, pero en
la actualidad también se esta manifestando en nifos.

Definicion operacional: Enfermedad crénico degenerativa la cual consiste en
alteracion en el metabolismo de insulina, ya sea por mala utilizacion o por falta
de la misma.

Tipo de variable: Dependiente, cualitativa ordinal, politbmica

Unidad de medicion: Glucosa sérica

Técnica de medicion: Interrogatorio directo, por expediente

Resultado funcional

Definicion conceptual: Es el resultado después de una intervencion médica en
un paciente, que tiene por objetivo llegar a un estado funcional. Estado
funcional: Capacidad para procurarse los propios cuidados y desarrollar las
actividades fisicas

Definicion operacional: Es el resultado medido con escalas para valorar la
adaptacién del paciente a la vida cotidiana después de un procedimiento
quirurgico

Tipo de variable: Cualitativa ordinal, dependiente, politbmica

Unidad de medicion: Porcentaje

Técnica de medicién: Escalas funcionales como KSS, WOMAC

Tiempo de evolucién

Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el inicio de una patologia
hasta la actualidad

Definicién operacional: Tiempo transcurrido desde el diagnéstico de diabetes
tipo 2 hasta la actualidad

Tipo de variable: Cuantitativa, discreta, independiente

Unidad de medicion: Afios

Técnica de medicion: Interrogatorio directo, por expediente
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Tabaquismo

Definicion conceptual: Intoxicacion cronica producida por el abuso del tabaco
Definicién operacional: Paciente que ha consumido en algiin momento de su
vida tabaco o cigarrillos

Tipo de variable: Variable cuantitativa, discreta, independiente

Unidad de medicion: Indice tabaquico

Técnica de medicion: Interrogatorio directo

Funcién de protesis:

Definicion conceptual: Capacidad de actuar propia de los seres vivos y de sus
organos, y de las maquinas o instrumentos (protesis).

Definicion operacional: Es la movilidad que una protesis le permite movilizar a
un paciente

Tipo de variable: Cualitativa ordinal, dependiente, politbmicas

Unidad de medicion: Puntos por funcion

Técnica de mediciéon: Cuestionarios o escalas funcionales

Estado del paciente

Definicion conceptual: Estado de adaptacion de un individuo al medio en donde
se encuentra.

Definicion operacional: Condiciones fisicas 0 mentales en las que se encuentra
un paciente en el momento del estudio

Tipo de variable: Cualitativa ordinal, dependiente

Unidad de medicion: EVA, glasgow

Técnica de medicién: Exploracion fisica, interrogatorio directo
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8. PLAN GENERAL
Contando con la autorizacion del Comité de Investigacion, Etica vy

Bioseguridad, asi como del Hospital se procedera a:

1. Realizar una prueba piloto con la aplicacion del instrumento. Se
determinara la calidad, se validaran los instrumentos de medicion e
identificaran dificultades para su recabar informacion asi como el

tiempo promedio de llenado del formato de captura.
2. Se realizaran los ajustes necesarios al instrumento.

Diariamente se realizara el vaciamiento a la mascara de captura que
sera nuestra base de datos del instrumento aplicado en el hospital, para su

analisis posterior.
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9. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables se someteran a un analisis descriptivo univariado, mediante las
frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia central y de dispersion.
Las variables categoricas seran comparadas usando la prueba de y2 y para las
variables cuantitativas se usara las pruebas estadisticas paramétricas como la
“t” Student usando el coeficiente de correlacion de Pearson para variables con
distribucion normal, en las que no tiene distribucion normal la prueba de
Kruskal Wallis; a fin de demostrar diferencias significativas entre el grupo de
bacteriemias y las no bacteriemias.

Se obtendré la razon de momios de prevalencia (RMP) para cada una de las
variables con sus respectivos intervalos de confianza al 95% para identificar la
existencia de asociacion entre las variables estudiadas y la presencia de dolor
lumbar.

Se procederd a desarrollar un modelo basado en aspectos de plausibilidad
bioldgica y significancia estadistica, por medio del programa Stata se correra el
modelo de regresidn logistica con las variables que presenten un p <0.2, se
analizara la salida de las variables que modifique el efecto hasta obtener un
modelo con una maxima verosimilitud el cual se evaluard por medio de una
prueba de likelihood. Una vez que se ha decidido cual sera el modelo ajustado,
en cuanto a las variables que seran incluidas, se llevara a cabo una revision de
los supuestos del modelo de regresion logistica con el fin de que los
procedimientos de inferencia sean validos. Una primera evaluacion del modelo
se realizara mediante el uso de la prueba y2 de la log verosimilitud, con el uso
de la pseudo R2, y la prueba de Hosmer y Lemeshow. Lo que se buscara es
gue nuestro modelo tenga parsimonia, es decir, que explique el fenbmeno a

estudiar de la mejor manera posible.
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10. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para
la salud(37), titulo segundo, capitulo I, articulo 17, fraccion Il: es un estudio de riesgo
minimo® el cual se va a reducir anonimizando expedientes, ya que solo se obtendra un
cadigo o folio. Anexado la autorizacion por parte del Director del hospital y la carta de
responsabilidad por parte del alumno Heredia Herndndez Lizbeth quien se
compromete a guardar la confidencialidad de la informacion que obtenga del Hospital
para fines de la realizacién de esta tesis.

Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagndsticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccién de excretas
y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia méxima de
dos veces a la semana y volumen méaximo de 450 ml. en dos meses, excepto en el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipularé la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion
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México, D.F., 30 de Abril 2012 ...

Asunto: Carta de

responsabilidad.

Dr Virgilio Hernandez Cuevas
Director del HGR 2 Villacoapa IMSS

Por medio de la presente quien suscribe, Lizbeth Heredia Hernandez residente
del curso de especializacién de traumatologia y ortopedia, generacién 2009-
2013 del Instituto Mexicano del Seguro Social con adscripcion al Hospital
General Regional/ Unidad Médica de Atencion Ambulatoria 2 Villa Coapa, me
responsabilizo a garantizar el uso adecuado de los expedientes del periodo
correspondiente del primero de Junio del 2011 al primero de Mayo del 2012 .

Asi mismo me comprometo a guardar la confidencialidad de la informacion

proporcionada siguiendo las normas y lineamientos Eticos del IMSS.

La informacion proporcionada sera utilizada para el desarrollo la tesis
RESULTADOS FUNCIONALES EN PACIENTES POSTOPERADOS DE
PROTESIS TOTAL DE RODILLA CON DIABETES TIPO 2 Y SIN DIABETES
TIPO 2

Sin mas por el momento agradezco su atencién
Atentamente

Heredia Hernandez Lizbeth
Residente cuarto afio traumatologia y ortopedia
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11.1 Analisis univariado y bivariado

11.RESULTADOS

Se realiz6 estudio dentro del periodo 26 de diciembre del 2011 al 25 de abril del

2012, se encontr6 como resultados que se operaron 92 pacientes en ese

periodo, de protesis total de rodilla.

De los 92 pacientes se incluyeron 47 pacientes que cumplian con todos los

criterios de inclusién. Se excluyeron 13 pacientes que no cumplian con criterios

de inclusion. Se eliminaron 32 pacientes los cuales no asistieron a su cita o no

se les localizo en el teléfono que se encontraba en el expediente.

Edad
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
edad 92 39 85 68.66 9.164
N  valido | 92
(segun
lista)
edad
o
.
2
[
t S _ _
a
g 4
o
o
-
0 rT 17T T T T T T 1T T T T T T T T T T T T T T T T T T T TTTTTTT
304546405254 56 5T 58506061 62636465 GERT BEEOTOTI T273T47SVE VT 78708081 8285
edad
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La edad va de los 39 a los 85 afios en toda la poblacion de pacientes, con un

promedio de 68.66%.

Sexo

Frecuencias

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
F 65 70.7 70.7 70.7
Vélidos M 27 29.3 29.3 100.0
Total | 92 100.0 100.0

De los 92 pacientes 65 son mujeres y 27 son hombres y de los 47 pacientes 37

son mujeres y 10 son hombres.

sexo

307

60—

Porcentaje
g
[a]
1

204

s5exo
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Estado civil

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Casado 33 35.9 35.9 35.9
Divorciada 1 1.1 1.1 37.0
Se desconoce 40 43.5 43.5 80.4
Validos Separada 1.1 1.1 81.5
Soltera 3 3.3 3.3 84.8
U. libre 1.1 1.1 85.9
Viuda 13 14.1 14.1 100.0
Total 92 100.0 100.0
estado_civil
207
40
-% 30—
t
L+ 1]
(L]
°
o
20—
109
o= T T
Casado Divorciada se desconoce  Separada Soltera U, libre Yiuda

estado_civil

De los 92 pacientes 33 son casados, 1 es divorciado, 1 separada, 1 union libre,

3 solteros y 40 se desconoce, de los 47 pacientes incluidos 29 son casados, 13

son viudos, 2 son divorciados y 3 son solteros.

29




Diabetes tipo 2

diabetes_t2
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 41 44.6 44.6 44.6
Valido se desconoce | 38 41.3 41.3 85.9
Si 13 14.1 14.1 100.0
Total 92 100.0 100.0
diabetes_{2
507
407
% 20—
=
@
2
L=
o
20
109
0 T
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diabetes_t2

De los 92 pacientes se encontraron 13 pacientes con diabetes tipo 2, pero sélo
asistieron 10 pacientes con diabetes tipo 2 a cita de revision, 41 pacientes no
tienen diabetes tipo 2 y en 38 pacientes se desconoce.

Los pacientes con diabetes tipo 2 tienen 9.7 afios de evolucion de la
enfermedad con un rango de 1 a 26 afios
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Hipertension arterial sistémica

HAS
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
no 27 29.3 29.3 29.3
Validos se desconoce | 28 304 304 59.8
Si 37 40.2 40.2 100.0
Total 92 100.0 100.0
has
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De la muestra total se encontraron 37 pacientes con hipertension arterial
sistémica, de los pacientes incluidos solo se encontraron 28 pacientes con
hipertension arterial sistémica, en 27 pacientes o hay hipertensién arterial y en
28 se desconoce.

De los 10 pacientes con diabetes tipo 2 incluidos en los pacientes incluidos, 8

de ellos tienen hipertensién arterial sistémica.
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Tabaquismo

Tabaquismo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
No 34 37.0 37.0 37.0
Validos  se desconoce |41 44.6 44.6 81.5
Si 17 185 185 100.0
Total 92 100.0 100.0
tabaquismo
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De los 92 pacientes 17 de ellos son fumadores, 34 son no fumadores y en 41
se desconoce si son fumadores, de los 47 pacientes incluidos 16 son
fumadores presentando un indice tabaquico promedio de 10.109 paquetes por

afo (con un rango de 02. a 59)

32



indice_tabaq___paq_afio_

2
(]
t
1]
2 67
] — — ] ] — — — — — 1 ]
o
4-—
2.—
0 ! T I | T I | T I | T I | T I ] T
0o 20 1.00 240 280 300 330 390 420 750 1000104012251250126018.9059.00
indice_tabaq___paq_afio_
Escala WOMAC
Escala womac
Frecuencia Porcentaje Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
No hay datos 40 43.5 43.5 435
Aceptable 7 7.6 7.6 51.1
Validos Bueno 20 21.7 21.7 72.8
Excelente 14 15.2 15.2 88.0
Malo 11 12.0 12.0 100.0
Total 92 100.0 100.0
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escala_womac

dt2dicotomica * escala_womac

o

B Aceptable
OBuenc

M Excelente
O mala

Tabla de contingencia

Escala womac

Malo Aceptable Bueno Excelente
Recuento 2 1 6 3
1.00 % dentro de 15.4% 7.7% 46.2% 23,1%
dt2dicotomica
% dentro de 5.0% 14.3% 30.0% 21.4%
escala_womac
dt2dicotomica % del total 2.2% 1.1% 6.5% 3.3%
Recuento 38 6 14 11
2.00 % dentro de 48.1% 7.6% 17.7% 13.9%
dt2dicotomica
% dentro de 95.0% 85.7% 70.0% 78.6%
escala_womac
% del total 41.3% 6.5% 15.2% 12.0%
Recuento 40 7 20 14
% dentro de 43.5% 7.6% 21.7% 15.2%
dt2dicotomica
Total % dentro de 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
escala_womac
% del total 43.5% 7.6% 21.7% 15.2%
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Tabla de contingencia

Escala_womac Total
Malo
1.00 Recuento 1 13
% dentro de dt2dicotomica 7.7% 100.0%
dt2dicotomica % dentro de escala_womac | 9.1% 14.1%
% del total 1.1% 14.1%
2.00 Recuento 10 79
Total % dentro de dt2dicotomica 12.7% 100.0%
% dentro de escala_womac | 90.9% 85.9%
% del total 10.9% 85.9%
Recuento 11 92
% dentro de dt2dicotomica 12.0% 100.0%
% dentro de escala_womac 100.0% 100.0%
% del total 12.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor al Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 7.744a 4 101
Razon de verosimilitudes 7.640 4 .106
N de casos validos 92

a. 4 casillas (40.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es .99.

En resultados funcionales de los 47 pacientes en la escala Womac se encontro

12(25.53%) pacientes con resultado excelente, 19(40.42%) pacientes con

resultado bueno, 6(12.76%) pacientes con resultado aceptable y 10(21.27%)

con resultado malo. En los pacientes con diabetes tipo 2 en cuanto a

resultados funcionales en la escala Womac, 3(30%) pacientes con resultado

excelente 5(50%) con resultado bueno, 1(10%) con resultado aceptable y

1(10%) paciente con resultado malo.
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En los pacientes no diabéticos los resultados fueron en la escala Womac

fueron 9(29.32%) con resultado excelente, 14(37.83%) con resultado bueno,

5(13.51%) con resultado aceptable y 4(10.81%) con resultado malo.

Pacientes/WOMAC | Excelente Bueno Aceptable Malo
Total(47) 12(25.53%) 19(40.42%) 6(12.76%) 10(21.27%)
DT2(10) 3(30%) 5(50%) 1(10%) 1(10%)

No DT2(37) 9(29.32%) 14(37.83%) 5(13.51) 9(29.32%)

Escala KSS puntuacion de la rodilla

dt2dicotomica * Escala_KSS PR

Tabla de contingencia

Escala KSS PR

Aceptable Bueno Excelente

Recuento 2 0 3 7

% dentro de dt2dicotomica 15.4% 0.0% 23.1% 53.8%

e % dentro de Escala KSS PR 5.0% 0.0% 30.0% 21.9%

SHES g % del total 2.2% 0.0% 3.3% 7.6%
Recuento 38 3 7 25

% dentro de dt2dicotomica 48.1% 3.8% 8.9% 31.6%

200 % dentro de Escala KSS PR 95.0% 100.0% 70.0% 78.1%

% del total 41.3% 3.3% 7.6% 27.2%

Recuento 40 3 10 32

% dentro de dt2dicotomica 43.5% 3.3% 10.9% 34.8%

TR % dentro de Escala KSS PR 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 43.5% 3.3% 10.9% 34.8%
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Tabla de contingencia

Escala KSS PR Total
Malo

Recuento 1 13

% dentro de dt2dicotomica 7.7% 100.0%

o % dentro de Escala K55 PR 14.3% 14.1%

dt2dicotomica % del total 1.1% 14.1%
Recuento B 79

% dentro de dt2dicotomica 7.6% 100.0%

200 % dentro de Escala K55 PR 82.7% 82.9%

% del total 6.5% 85.9%

Recuento 7 92

% dentro de dt2dicotomica 7.6% 100.0%

fotd % dentro de Escala KSS PR| 100.0% 100.0%
% del total 7.6% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.8992 141
Razon de verosimilitudes 7.487 112
N de casos validos 92
Pacientes/KSS | Excelente Bueno Aceptable Malo
PR
Total 32(68.08%) 8(17.02%) 2(4.25%) 5(10.63%)
DT2 6(60%) 3(30%) 0 1(10%)
No DT2 26(70.27%) 5(13.51%) 2(5.4%) 4(10.81%)
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En la escala KSS en puntuacién de la rodilla los resultados fueron los
siguientes 32(68.08%) pacientes con resultado excelente, 8(17.021%)
pacientes con resultado bueno, 2(4.25%) pacientes con resultado aceptable y
5(10.63%) pacientes con resultado malo.

En los pacientes con diabetes tipo 2 en la escala KSS puntuacién de la rodilla
los resultados fueron 6(60%) pacientes con resultado excelente, 3(30%)
pacientes con resultado bueno, ninguno con resultado aceptable y 1(10%) con
resultado malo.

Los pacientes no diabéticos en la escala funcional KSS puntuacién de rodilla
los resultados fueron 26(70.27%) con resultado excelente, 5(13.51%) con
resultado bueno, 2(5.4%) con resultado aceptable y 9(29.32%) con resultado

malo.
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Escala KSS puntuacion funcional

dt2dicotomica * Escala_KSS_PF

Tabla de contingencia

Escala KSS PF
Aceptable Bueno Excelente
Recuento 2 1 0 0
% dentro de dt2dicotomica 15.4% 1.7% 0.0% 0.0%
% dentro de Escala KSS PF 5.0% 12.5% 0.0% 0.0%
R S % del total 2.2% 1.1% 0.0% 0.0%
Recuento 38 7 5 1
% dentro de dt2dicotomica 48.1% 8.9% 6.3% 1.3%
% dentro de Escala KSS PF 95.0% 87.5% 100.0% 100.0%
% del total 41.3% 7.6% 5.4% 1.1%
Recuento 40 8 5 1
e % dentro de dt2dicotomica 43.5% 8.7% 5.4% 1.1%
% dentro de Escala KSS PF 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 43.5% 8.7% 5.4% 1.1%
Tabla de contingencia
Escala KSS PF Total
Excelente Malo
Recuento 5 5 13
% dentro de dt2dicotomica 38.5% 38.5% 100.0%
% dentro de Escala KSS PF 33.3% 21.7% 14.1%
T——— % del total 5.4% 5.4% 14.1%
Recuento 10 18 79
% dentro de dt2dicotomica 12.7% 22 8% 100.0%
% dentro de Escala KSS PF 66.7% 78.3% 85.9%
% del total 10.9% 19.6% 85.9%
Recuento 15 23 92
% dentro de dt2dicotomica 16.3% 25.0% 100.0%
% dentro de Escala KSS PF 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 16.3% 25.0% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.4092 5 .094
Razon de verosimilitudes 9.858 .079
N de casos validos 92

a. 7 casillas (58.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es .14.

En la escala KSS en puntuacién funcional los resultados fueron 15(31.91%)

pacientes con resultado excelente, 5(10.63%) con resultado bueno, 7(14.89%)

con resultado aceptable y 20(45.55%) con resultado malo.

En la escala KSS en la puntuacioén funcional en los pacientes con diabetes tipo

2 los resultados fueron 5(50%) pacientes con resultado excelente, ninguno con

resultado bueno y aceptable y 5(50%) pacientes con resultado malo.

En la escala KSS puntuacion funcional en pacientes no diabéticos los

resultados fueron 10(27.02%) pacientes con resultado excelente, 5(13.51%)

con resultado bueno, 7(18.91%) con resultado aceptable y 15(40.54%) con

resultado malo.

Pacientes/KSS | Excelente Bueno Aceptable Malo

PF

Total 15(31.91%) 5(10.63%) 7(14.89%) 20(45.55%)
DT2 5(50%) 0 0 5(50%)

No DT2 10(27.02%) 5(13.51%) 7(18.91%) 15(40.54%)
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Escala visual analoga

dt2dicotomica * EVA

Tabla de contingencia

EVA
0 1 2 3
Recuento 6 1 3 1
T % dentro de dt2dicotomica 54 5% 9.1% 27.3% 9.1%
: % dentro de EVA 27.3% 9.1% 30.0% 14.3%
% del total 11.5% 1.9% 5.8% 1.9%
dt2dicotomica
Recuento 16 10 7 6
o % dentro de dt2dicotomica 39.0% 24 4% 17.1% 14.6%
. % dentro de EVA 72.7% 90.9% 70.0% 85.7%
% del total 30.8% 19.2% 13.5% 11.5%
Recuento 22 11 10 7
Total % dentro de dt2dicotomica 42.3% 21.2% 19.2% 13.5%
otal
% dentro de EVA 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 42 3% 21.2% 19.2% 13.5%
Tabla de contingencia
EVA Total
4
Recuento 0 1
St % dentro de dt2dicotomica 0.0% 100.0%
4 % dentro de EVA 0.0% 21.2%
% del total 0.0% 21.2%
dt2dicotomica
Recuento 2 41
— % dentro de dt2dicotomica 49% 100.0%
' % dentro de EVA 100.0% 78.8%
% del total 3.8% 78.8%
Recuento 2 52
. % dentro de dt2dicotomica 3.8% 100.0%
ota
% dentro de EVA 100.0% 100.0%
% del total 3.8% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
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Valor gl Sig. asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.6572 617
Razén de verosimilitudes 3.220 522
Asociacion lineal por lineal .555 456
N de casos vélidos 52

a. 6 casillas (60.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es .42.

EVA
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 22 239 423 423
1 11 12.0 21.2 63.5
2 10 10.9 19.2 82.7
Validos
7 7.6 13.5 96.2
4 2 22 3.8 100.0
Total 52 56.5 100.0
Perdidos  Sistema 40 435
Total 92 100.0

En la escala visual analoga se encontr6 que en 19 pacientes de los 47 incluidos

presentaban O de dolor en la escala visual analoga, 11 tenian un EVA 1/10, 10 con
2/10 EVA, 6 con EVA 3/10 y 1 con EVA 4/10, el resto se desconoce.
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Glasgow

dt2dicotomica * glasgow

eva

Ho
H1
Oz
W3
4
M Perdicos

Tabla de conting_;encia

Glasgow Total
0 15
Recuento 0 1 11
1.00 % dentro de dt2dicotomica 0.0% 100.0% 100.0%
% del total 0.0% 20.8% 20.8%
dt2dicotomica
Recuento 1 41 42
2.00 % dentro de dt2dicotomica 2.4% 97.6% 100.0%
% del total 1.9% 77.4% 79.2%
Recuento 1 32 33
Total % dentro de dt2dicotomica 1.9% 98.1% 100.0%
% del total 1.9% 98.1% 100.0%
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Pruebas de ¢ hi -cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2672 1 603
Correccion por continuidad ® 2000 1 1.000
Razon de verosimilitudes A70 1 433
Estadistico exacto de Fisher 1.000 792
Asociacion lineal por lineal 262 1 609
M de casos validos 33

a. 2 casillas (30.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 3. La frecuencia minima esperada es .21.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

En cuanto a la escala de glasgow el 100% de los pacientes que acudieron a

cita es decir los 47 pacientes presentaban un glasgow de 15.

indice de masa corporal

indice de masa corporal

Estadisticos de grupo

dt2dicotomica N Media Desviacion tip. | Errorti p. de la
media
1.00 11 28.3757 9.91959 2.99087
et 2.00 41 28.2218 6.21937 97130

Prueba de muestras independientes

Prueba de Leven e para la

igualdad de varianzas

Prueba T parala

igualdad de medias

F Sig. t gl
Se han asumido varianzas
_ 1.150 289 064 50
iguales
IMC

No se han asumido

: ; 049 12.187
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Sig. (bilateral)

Diferencia de

Errorti p. de la

95% Intervalo de

medias diferencia confianza para la
diferencia
Inferior
Se han asumido varianzas
; 949 15391 241597 -4.69872
iguales
IMC

No se han asumido varianzas

962 15391 3.14463 -6.68604

iquales

De los pacientes incluidos en la muestra en cuanto al indice de masa corporal,

los pacientes con diabetes tipo2 tienen un indice de masa corporal promedio de

30.88.

Los pacientes sin diabetes tipo 2 tienen un indice de masa corporal de 28.90, lo

cual significa que si hay una diferencia entre ambos grupos la cual es que los

diabéticos presentan obesidad y los no diabéticas estan con sobrepeso.

NUmero de protesis totales

PTRI
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 50 54.34 54.34 54.34
Validos si 42 45.65 45.65 45.65
Total 92 100.0 100.0

De los 92 pacientes el | nimero de protesis de rodilla derechas fue 49 y de

rodilla izquierda fueron 41.

Los pacientes con diabetes tipo 2 tienen una glucosa promedio preprandial de

113.09mg/dI( rango de 69.9-141mg/dl), los pacientes sin diabetes tipo 2 tienen

una glucosa preprandial promedio de 100.98mg/dl (rango de 83-123mg/dI).
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Se encontraron 14 complicaciones en los 92 pacientes de las cuales 2 fueron
trombosis 1 trombosis venosa profunda y un paciente con tromboembolia
pulmonar, 3 presentaron artrofibrosis, 5 presentaron dehiscencia de herida
quirdrgica, 1 paciente present6 necrosis de herida quirdrgica, 2 pacientes
presentaron infeccion de herida quirargica y 1 de ellos amerito retiro de protésis
y colocacion de espaciador, 1 paciente presentd paro cardiorrespiratorio
ameritando estar en UCI, enviada a HGZ.

En los pacientes diabéticos solo se encontraron 2 complicaciones las cuales

fueron dehiscencia de herida quirargica.
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12. DISCUSION
12.1 Principales hallazgos:
Se encontr6 que los pacientes no diabéticos tienen mejores resultados
funcionales que los no diabéticos, pero con una diferencia poco significativa en
comparacion con los diabéticos.
Las complicaciones presentadas en los diabéticos fue del 20%, sin embargo
las complicaciones no fueron graves y se resolvieron dentro de los 2 primeros
meses, siendo Unicamente dehiscencia de herida en ningun paciente diabético
se presento infeccion de herida quirargica.
En los pacientes hipertensos se presentd necrosis de herida quirdrgica,
dehiscencia de herida quirdrgica, trombosis venosa profunda, infeccion de
herida quirdrgica y EVC en el 13.33%, encontrando complicaciones mas graves
en estos pacientes.
Una de las limitaciones del estudio es que se contaron con pocos pacientes
con diabetes tipo 2 hacer un estudio més significativo

12.2 Fortalezas y limitaciones:

Fortalezas

Si los pacientes diabéticos llevan un adecuado control metabdlico, no
necesariamente se traduce en un peor prondstico en los resultados funcionales
y las complicaciones a corto plazo en comparacion con los pacientes no
diabéticos, sin embargo es de gran importancia llevar a cabo controles
periodicos y dejar al paciente en las mejores condiciones para que tenga una

mejor calidad de vida

Limitaciones

De todos los pacientes diabéticos encontrados en la muestra, todos tenian
controles de glucosa sérica prequirdrgica, sin embargo solo 3 de ellos contaban
con hemoglobina glucosilada la cual es importante porque nos da un dato del
control del paciente de los dltimos 3 meses, sin embargo también se puede

llevar el control metabdlico del paciente diabético con controles de colesterol,
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triglicéridos, IMC, Tension arterial(27). Y s6lo 3 de ellos tenian glucosa sérica
postquirdrgica, lo cual seria importante para verificar que el paciente no se

descontrole en el postquirdrgico

12.3 Comparaciones con datos existentes:

Segun el articulo de Milford H.Marchant, The Impact of Glycemic Control and
Diabetes Mellitus on Perioperative outcomes after Total Joint Arthroplasty, The
Journal of bone and joint surgery del 2009(13), de las artroplastias totales de
rodilla realizadas en EUA el 10.5% de los pacientes postoperados son
diabéticos y de estos el 30% estan mal controlados, en nuestro estudio se
encontré que los pacientes con diabetes tipo 2 postoperados de artroplastia
total de rodilla fue del 14.13% y de estos solo 1 pacientes presentaba Hb
glucosilada mayor de 8 y con un dificil control glucémico.

Se encontrd que los pacientes con diabetes tipo 2 tienen resultados funcionales
similares a pacientes sin diabetes tipo 2 segun él estudié de Hong Kyo Moon,
Factors Affecting Outcome after Total Knee Arthroplasty in Patients with
Diabetes Mellitus del 2008(1).

En este estudio no se presentd complicaciones en pacientes diabéticos como
infecciones de herida quirdrgicaa diferencia de los estudios deDane K. Wukich,
A Comparison of Patients with and without Diabetes Mellitus (12) y de Milford
H.Marchant Jr, . The Impact of Glycemic Control and Diabetes Mellitus on
Perioperative outcomes after Total Joint Arthroplasty (13) en las cuales se
habia encontrado que se presentaban infecciones mas frecuentemente en
pacientes con diabetes tipo 2.

El indice de masa corporal tanto en diabéticos tipo 2 como en no diabéticos fue
elevado siendo en diabéticos mayor que en los no diabéticos, presentando en
obesidad los diabéticos tipo 2 y sobrepeso los no diabéticos, lo cual es un
factor asociado para presentar osteoartrosis (2,17)y en fases avanzadas
terminan en tratamiento quirdrgico, lo cual se comprueba con el estudio
realizado por Angelica H. Pefia Ayala y Jesus Carlos Fernandez-Lopez en el
INR en el 2007, también encontrandose que es mas frecuente en mujeres

postmenopausicas, siendo muy similar a lo presentado en nuestro estudio

48



13. CONCLUSIONES

En el periodo de tiempo en que se realizd este estudio encontramos que
paciente diabético no se infecta, no tiene malos resultados funcionales, ni
complicaciones graves, sin embargo el darle seguimiento a los pacientes a
mediano y largo plazo nos ayudara a obtener mejores resultados y abrir mas

lineas de investigacion.
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15. ANEXOS

1. Cronograma de actividades

2. Instrumento de recoleccion de datos

Escala Womac y escala KSS

3. Consentimiento informado
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15.1 Cronograma de actividades:

MCTIVIDADES

2012

ABR

MIAY

JUN

JUL)| AGO

OCT

NOV

oic

2013

DELIMITACION
DEL TEMA A
ESTUDIAR

REVISION Y
SELECCION DE
LA .
BIBLIOGRAFIA

ELABORACION
DEL
PROTOCOLO

CORRECCIONES
ALPROTOCOLO
Y
CUESTIONARIO

AUTORIZACION
POREL COMITE
DE .

INVESTIGACION

PRUEEBA
PILOTO

APLICACION
DEL
CUESTIONARIO

VERIFICACION Y
CAPTURA DE
DATOS

ANALISISDE
RESULTADOSY
REDACCION DE
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15.2 Instrumento de medicidén y recoleccion de datos:

Nombre:

NSS:

Sexo:

Fuma:

Diabético: Si( ) No( )
Glucosa sérica prequirurgica:

Hb glucosilada

ESCALA WOMAC

Fecha:

Edad:

Estado civil:

Cantidad de cigarrillos diarios
Tiempo de evolucion:

Postquirargica:

Por favor, marque sus respuestas con una ¢ (X)

A. DOLOR

PREGUNTA: .Cuanto dolor tiene?

1. Al andar por un terreno llano.s

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
2. Al subir o bajar escaleras. ¢« ¢ ¢ o

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
3. Porlanocheenlacama.e « -«

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
4. Al estar sentado o tumbado.

Ninguno Poco Bastante Mucho Muchisimo
5. Al estar de pie. s ¢ o o

Ninguno Poco Bastante  Mucho Muchisimo
B. RIGIDEZ es una sensacion de dificultad inicial para mover con facilidad

las articulaciones. (Por favor, marque susrespuestas con una ¢ (Xe )
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6. Cuanta rigidez nota despues de despertarse por la manana?e ¢ o o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

7. Cuanta rigidez nota durante el resto del dia despues de estar sentado,
tumbado o descansando?e ¢ ¢ ¢ o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
C. CAPACIDAD FUNCIONAL. Es decir, su capacidad para moverse,
desplazarse o cuidar de si mismo. Indique cuanta dificultad ha notado en los

ultimos 2 dias al realizar cada una de las siguientes actividades.

Que grado de dificultad tiene al...?

8. Bajar las escaleras.e o ¢ ¢ o
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
9. Subir las escalerase ¢ ¢ ¢ o
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

10. Levantarse despues de estar sentado.e ¢ ¢ ¢ o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

11. Estardepie.s e« o o o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

12. Agacharse para coger algo del suelo.e ¢ o o o

Ninguna Poca Bastante  Mucha Muchisima

13. Andar por un terreno llano.e ¢ ¢

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

14. Entrary salirde uncoche.s o ¢ o o

Ninguna Poca Bastante  Mucha Muchisima
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15. Irdecompras.e ¢ ¢ ¢ o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

16. Ponerse las medias o los calcetines.e ¢ o o o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

17. Levantarse de lacama.e ¢ o o o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

18. Quitarse las medias o los calcetines.e o ¢ o o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

19. Estar tumbado enlacama.e ¢ ¢ o o

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

20. Entrar y salir de la ducha/banera.s ¢ o o
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

21. Estar sentado.

Ninguna Poca Bastante  Mucha Muchisima

22. Sentarse y levantarse del retrete.

Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima

23. Hacer tareas domesticas pesadas. ¢ ¢

Ninguna Poca Bastante  Mucha Muchisima

24. Hacer tareas domesticas ligeras. ¢ ¢ o o
Ninguna Poca Bastante Mucha Muchisima
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ESCALA KSS

ESCALA KSS
Puntuaciéon [1ZQUIERDA DERECHA
DOLOR: Ninguno 50
Leve u ocup.: 45
Escaleras solamente 40
Caminando y escaleras 30
Moderado ocup. 20
Continuo 10
Agudo 0
LIMITACION MOVILIDAD: (5° = 1 punto) 25
ESTABILIDAD: max. mov. cualg. pos)
A/P<5 mm 10
5mm-10mm 5
10mm 0
ML<5° 15
6°-9° 10
10° - 14° 5
15° (0]
TOTAL
Deducciones (menos)
CONTRACTURA FLEXION
Ninguna 0
5°-10° 2
10° - 15° 5
16° - 20° 10
>20° 15
ALINEACION
5°-10° (ninguna) 0

0° - 4° (3 pt cada grado)
11° - 15° (3 pt cada grado)
Otros 20
Total Deducciones
PUNTUACION DE LA RODILLA
(si el total es negativo, la puntuacién es cero)

FUNCION

CAMINAR sinlimite 50
>10 manzanas 40
5-10 manzanas 30
<5 manzanas 20
Solamente en casa 10
No puede 0]
Nor. sub. y baj. 50
Nor. sub. Baj. Probl. 40
Probl. sub. y baj. 30
Probl. sub. e imp. baj. 15
Imposible 0

TOTAL

Deducciones (menos)
Baston 5
Dos bastones 10
Muletas/andadores 20

Total deduccioones
PUNTUACION FUNCIONAL 59



15.5 Consentimiento informado:

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

México, D.F., a de del 2012.

El propésito de esta carta de consentimiento con ndmero de investigacion ,
autorizado por la Comision Local de Investigacion Cientifica, es darle la informacion necesaria

para que usted decida la participacion en el estudio.

Investigador Principal: Lizbeth Heredia Hernandez

Propdsito del estudio: Se le ha pedido participar en una investigacién que se esta realizando
para evaluar el resultado funcional de las artroplastias totales de rodilla en pacientes diabéticos
tipo 2 y no diabéticos. El estudio consiste en realizarle una serie de preguntas y revisar

clinicamente al paciente sometido a tratamiento quirargico.

Procedimientos del estudio: Si decide patrticipar, solamente sera entrevistado en una sola
ocasion dentro del HGR/UMAA 2, donde se interrogaran aspectos sobre el resultado funcional
de las artroplastias totales de rodilla en pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos., asi como
preguntas sobre aspectos sociodemograficos. Con un tiempo aproximado de 20 minutos de
duracion la entrevista. Si alguna pregunta le incomoda tiene derecho a no contestarla.
Riesgos del estudio: No consideramos ninguno.

Beneficios del estudio: No habré beneficios personales. La identificacion del el resultado
funcional de las artroplastias totales de rodilla en pacientes diabéticos tipo 2 y no diabéticos.

servird para que se propongan modificaciones en los planes de salud actuales.

Costos: La participacién en este estudio no tiene ningln costo para usted.

Compensacion: Por participar en este estudio usted no recibira ninguna compensacion
monetaria.

Confidencialidad: Los resultados seran mantenidos en archivos confidenciales del investigador
principal.

La participacion es voluntaria: Puede hacer cualquier pregunta relacionada con este estudio.
Puede ponerse en contacto con Lizbeth Heredia Hernandez al teléfono (TELEFONO)

5514769617 si tiene alguna pregunta relacionada con la participacién en esta investigacion.

Nombre del paciente: Firma: Fecha: -
Testigo: Firma: Fecha:

Testigo: Firma: Fecha:
Investigador: Firma: Fecha:
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