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Prélogo

La mision de la Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT) es promo-
ver el avance del conocimiento cientifico entre la comunidad de cirujanos ortopédicosy en la

sanidad en general.

Dentro de este compromiso, te presentamos el Primer estudio en Espafia sobre practicas y
tendencias en el proceso de atencion de las artroplastias primarias totales de rodilla y cadera.
El estudio pretende conocer el estado actual, las caracteristicas y tendencias de estos proce-
sos en los hospitales espafioles. Se revisa desde la preparacion preoperatoria, el ingreso o el

plan de tratamiento hasta la recuperacién y alta del paciente.

El estudio se ha desarrollado con la colaboracion de Zimmer Biomet, compafiia de fabricacion
y desarrollo de dispositivos médicos de ortopedia y traumatologia con el animo de generar

valor en el sector ortopédico y para la comunidad médica.

Para su realizacién contamos con los datos de un gran numero de hospitales espafioles, cuyos
responsables del Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, o persona delegada por
ellos, participaron cumplimentando un cuestionario relativo a la actividad y practicas presen-
tes en la cirugia protésica de rodilla y cadera de sus respectivos centros. Desde SECOT agra-
decemos su valiosa contribucion dado que han permitido que el proyecto se convierta en una
realidad, y la amplia participacién experta corrobora que los resultados obtenidos detallan la

situacion vigente y las tendencias esperadas en la cirugia de artroplastia de rodillay cadera.

Esperamos que este Primer estudio sea de interés y aporte luz sobre los patrones actualmen-

te predominantes en las diferentes fases del proceso asistencial y los avances futuros.

Te deseamos buena lectura,

'L
Fernando Marco Martinez Andrés Combalia Aleu
Presidente SECOT Vocal Investigacion SECOT
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Introduccion

Centrandose en las practicas asistenciales

En 2015 se realizaron en el Sistema
Nacional de Salud 40.000 artroplastias
totales primarias de rodilla 'y 35.000 de
cadera, que generaron casi medio mi-
llon de estancias hospitalarias, siendo
el primer y cuarto procedimiento qui-
rurgico mas frecuente en el Sistema
Sanitario espafiol. El envejecimiento de
la poblacion, la mejora de las capacida-
des médicas y técnicas, asi como ma-
yores exigencias sobre el estilo de vida
han hecho que las indicaciones de esta
cirugia aumenten de forma significati-
va, alcanzando un incremento superior
al 20% los ultimos diez afios.

Las artroplastias de cadera y rodilla son
procedimientos quirurgicos efectivos
que mejoran la calidad de vida de los
pacientes, incrementan su capacidad
funcional y reducen el dolor, conside-
randose en la actualidad como uno de
los procedimientos mas exitosos de la

medicina.

Conjuntamente con la tecnologia apli-
cada a las artroplastias, los procesos de
atencion al paciente han mejorado
notablemente durante las ultimas dé-
cadas. Se han desarrollado vias clinicas
centradas en la calidad vy la eficiencia
de la atencion al paciente, guias de

practica clinica sobre la cirugia, la
anestesia o el manejo del dolor, y cen-
tenares de articulos publicados basan-
dose en la evidencia tratan de identifi-
car las buenas practicas en estos pro-
cedimientos.

Dada la importancia que tienen las
artroplastias en la actividad quirurgica
de los hospitales, se han desarrollado
en algunos paises registros nacionales
orientados a obtener de forma sistema-
tica informacion para estudiar la cali-
dad asistencial de las intervenciones de
artroplastia y mejorar la evolucion y
utilizacion de las protesis articulares. El
primero de ellos fue el registro nacional
de Suecia que inicio la recopilacion de
datos en los aflos 70 (1975 en rodilla'y
1979 en cadera). La obtenciony el ana-
lisis de resultados contribuyeron al
aumento de la supervivencia de las
protesis implantadas y la disminucién
de la variabilidad en los tipos de prote-
sis. Le siguieron el resto de paises nor-
dicos, Reino Unido, Canadd, Estados
Unidos, ltalia y Australia, entre otros.
También Catalufia cred¢ en 2005 su
Registro de artroplastias (RACat). El
registro nacional espafiol de artroplas-
tias se encuentra en fase de disefio.



El objetivo de los registros es principal-
mente evaluar los resultados de las
protesis en términos de supervivencia,
recopilando informacién de las caracte-
risticas de la poblacion intervenida, la
cirugia y de las protesis utilizadas, con
el fin de ayudar a los profesionales sani-
tarios a la toma de decisiones sobre el

tipo de protesis a utilizar.

Sin embargo, los registros no evaltan
las practicas asistenciales en torno al
proceso de artroplastia, su variabilidad,
resultados y grado de adopciéon de
mejores practicas. ;Las practicas actua-
les corresponden con la evidencia o las
guias de buenas practicas?, jexiste un
consenso sobre la analgesia postopera-
toria, el momento idéneo para el inicio
de la movilizaciéon o la necesidad de
rehabilitacion? O incluso mas impor-
tante, ;cuales son los factores que tie-
nen mayor influencia sobre los resulta-
dos?

Teniendo presente estos antecedentes,
el Primer estudio en Espafia sobre
practicas y tendencias en el proceso de
atencién de las artroplastias primarias
totales de rodilla y cadera pretende
recopilar y dar a conocer la realidad de
la practica clinica actual en los procedi-

mientos de artroplastias, desde el
preoperatorio hasta el alta hospitalaria,
identificando las practicas estandariza-
das, las que no lo estan, y los factores
clave para la recuperacion de los pa-
cientes. De forma adicional, procura
detectar las tendencias que llegaran
dentro de unos pocos afios en la aten-
cion de estos pacientes.

Aportando este andlisis a la comunidad
médica, se espera suscitar la reflexion y
la discusiéon en relacién al proceso de
atencion de uno de los principales pro-
cedimientos quirurgicos realizados en
el sistema sanitario espafiol.

Introducciéon

¢ Corresponden las practicas
actuales con |la evidencia o |as
guias de buenas practicas?

. Existe consenso entre
disciplinas y dentro de un mismo
Servicio?

¢ Qué factores tienen mayor
influencia sobre los resultados?




Objetivo y Metodologia

Un estudio global de alcance nacional

Objetivo

El objetivo del presente estudio es conocer la realidad de la practica clinica, las

caracteristicas y tendencias de los procesos de artroplastia de cadera y rodilla en

los hospitales espafioles: desde la preparacion preoperatoria, el ingreso o el plan

de tratamiento hasta el alta y recuperacion del paciente, con el fin de analizar su

variabilidad, efecto en resultados clinicos y adherencia a la evidencia. Se preten-

de promover la reflexién y la discusion alrededor de las posibles areas de optimi-

zacion y mejores practicas.

Metodologia

El estudio nace de la colaboracion en-
tre la Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédicay Traumatologia (SECOT) y
la empresa Zimmer Biomet cuyas mi-
siones confluyen en generar valor en el
sector ortopédico y para la comunidad
médica. Se han implicado de forma
activa las areas de Presidencia, Investi-
gacion y Coordinacién General SE-
COT, Dr. Fernando Marco, Dr. Andrés
Combalia, Ana Recuero, y el area de
Signature Solutions de Zimmer Bio-
met, Sophie Molko y Mireia Dasi.

El proyecto se ha desarrollado de
acuerdo al flujo de actividades repre-

sentado a continuacion.

La obtencion de informacion se ha
realizado a través del envio de un cues-

tionario online a la poblacién seleccio-

nada para el estudio: Jefes de Servicio
de Cirugia Ortopédica y Traumatologi-
ca de Hospitales espafioles con activi-
dad ortopédica. La encuesta constaba
de 40 preguntas de distinto tipo
(cerradas, de opciones multiples vy
abiertas) con un tiempo de respuesta
estimado de 30 minutos. Los datos se
solicitaron referidos al afio 2016 y las
practicas debfan de representar el
Servicio COT en su totalidad, reflejan-
do lo que en la actualidad se estaba
llevando a cabo. Con el fin de asegurar
una correcta proteccion de datosy una
total confidencialidad de las respues-
tas, se contratd a la consultoria
SDSEUROGROUP S.L. para la gestion
de laencuestay el posterior analisis de
datos.

Deteccién de necesidades

Concepto
Septiembrea
Diciembre 2016

Creacién de un cuestionario

|dentificacion de requisitos legales y de
Compliance

Alianza Sociedad / Industria
Confeccion de un plan de proyecto
Seleccion del proveedor de servicio

Validacion del cuestionario

Elaé)oraaon Determinacion dela poblacion de estudio: Jefes de
nero a . .. .
Abril 2017 SerV|C|o COT con actividad de ortopedl_
Obtencién de listado Hospitales en Espafia’ 510
DepuraC|on Crucecon i Averiguacion
listado: centro listado de jefaturasde
sin actividad Socios SECOT Servicio no 340
protésica, identificados identificados o
duplicados, y como Jefes de no socios
complejos Servicio SECOT
Disponibilidad <F1e Averiguacion dg 289

Invitacion a participar en el proyecto
Envio delaencuestaonline e-encuesta
Envio derecordatorios

Desarrollo
Mayo a

Julio 2017

Recopilacion andnima de datos

Analisis de datosy calculo estadistico
Ejecucion Revision bibliografica
Julio 2017 a H
Febrero 2018

Redaccion, revision y validacion del informe

Distribuciony publicidad de resultados




Participacion

El cuestionario se realizé via web en la
plataforma e-encuesta. Se envio el enla-
ce por correo electronico a 289 Jefes de
Servicio de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia de toda Espafia a lo largo del
mes de Mayo 2017. Se recibieron las
respuestas de 141 Hospitales, un re-
torno de un 50%, lo que supone una
muestra representativa de las practicas
realizadas en Espafia, con un margen de
error del 5.9% y un nivel de confianza
del 95%.

Los hospitales participantes son en su
mayoria hospitales publicos de nivel 2 y
3, habiendo participado centros de to-
das las Comunidades Autonomas a falta
de Ceuta y Melilla, de los que no se ob-
tuvieron datos de contacto. La propor-
cion de respuestas comparando con la
cantidad total de Hospitales en cada
Comunidad es muy variable.

Los cuestionarios fueron completados
mayoritariamente por los destinatarios
de los mismos, Jefes de Servicio, aunque
algunos de ellos delegaron su participa-
cion aJefes de Seccién y Adjuntos.

El analisis estadistico de las respuestas
obtenidas se realizd con el software
Excel 2016.

Los resultados del estudio se estructu-
ran en torno a 6 aspectos: estancia, pro-
cesos, cirugia, manejo del dolor y aho-
rro de sangre, movilizacién y rehabilita-
cion, y comunicacion y cooperacion.

Finalmente se abordan las tendencias y
las conclusiones globales que pueden
extraerse tras el analisis de los resulta-
dos.

Dependencia funcional y nivel asistencial de los hospitales

participantes

Objetivo y Metodologia

Distribucion y proporcion de respuestas por CCAA

Nota: el tamario de las burbujas indica la proporcidn de respuestas comparado con

la cantidad total de Hospitales en cada Comunidad.
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Posicion profesional de los cirujanos participantes



Objetivo y Metodologia

Limitaciones

Existen tres limitaciones principales al
proyecto.

Por una parte, el acceso a las Jefaturas
de Servicio de todos los Hospitales de
Espafia es limitado. Al no existir una
base de datos global y actualizada con
los Hospitales, Jefaturas de Servicio
COT, y correos electronicos, se ha
tenido que considerar los contactos
disponibles e identificados como Jefes
de Servicio.

Como consecuencia, el acceso no ha
sido pleno, una cierta cantidad de
Hospitales no ha recibido la encuesta
y no ha tenido la oportunidad de ser
participe.

La segunda limitacién esta relacionada
con la precisién de las respuestas. Las
respuestas se basan en la visién del
encuestado, por lo que dependen del
acceso del mismo a la informacion
solicitada en el momento de respon-
der la encuesta, existiendo la posibili-
dad en algunos casos de que sus res-
puestas no reflejen de forma integra la
totalidad de practicas y resultados del
Servicio.

Por ultimo, con el fin de crear un cues-
tionario &gil y sin requerir demasiado
tiempo para su cumplimentacion, no
todos los aspectos de la practica asis-
tencial han podido incluirse; se ha
suprimido una serie de preguntas o
aspectos que también podrian haber
sido de interés para su estudio. Si se
considerase que los temas no aborda-
dos fuesen esenciales para alcanzar el
pleno objetivo del estudio, se podrian
incluir en ediciones futuras.

141
hospitales

han participado
en el estudio, una

muestra
representativa

de las practicas realizadas
en Espafna



El estudio recogey
analizalas
practicas asistenciales de
alrededor de

23.010

protesis de rodillay

14.262

protesis de cadera



La estancia media
;Unindicador de calidad?

En el proceso hospitalario, la estancia media es el primer indicador en presentarse. Es de facil calculo, y da unavisién sobre la efectividad clinica ya que las complicacio-
nes y los efectos adversos de la practica clinica prolongan la estancia. Aunque no puede considerarse un factor exclusivo, una baja estancia media estd, en general,
vinculada al desarrollo de una practica resolutiva con un uso adecuado de los recursos sanitarios y una provisiéon efectiva de cuidados al paciente.

Sin embargo, las comparaciones relativas a la estancia media deben de ser analizadas con precaucién debido a las variaciones en los parametros, clinicos y no clinicos,
que tienen un impacto sobre ella, como por ejemplo la practica en algunos centros de la hospitalizacion a domicilio, o las exigencias de gestion y consecucion de obje-

tivos de las autoridades sanitarias autondmicas.

La estancia media hallada en el estu-
dio es similar a la reportada por el
Sistema Nacional de Salud en el 2015
en protesis total primaria de rodilla, y
1,5 dias inferior en prétesis total pri-

maria de cadera.

Existe una gran variabilidad de estan-
cia entre comunidades autdnomas,
con una diferencia de hasta 5 dias

Estancia media de las artroplastias primarias por Comunidades Auténomas

entre las mismas. La diferencia alcan-
za los 10 dias si se comparan las me-
dias de todos los centros globalmen-
te, encontrandose estancia medias
desde 2,6 hasta 12,6 dias, lo que deja
entrever una diversidad de practicas
clinicas para estos dos procedimien-
tos como se ird descubriendo a lo
largo del estudio.

Estancia media promedio en las artroplastias primarias
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Dos tercios de los
participantes piensan que podrian

acortar todavia mas
la estancia aplicando

conceptos de

cirugia fast-track




La estancia media

Factores influyentes en Ia
estancia

Tanto los programas de calidad asis-
tencial como la adopcién de vias clini-
cas han llevado estos ultimos afios a
una reduccién progresiva de la estan-
cia hospitalaria. Los factores que toda-
via permitirian acortar la estancia se-
gun los participantes se centran prin-
cipalmente en la implementacion de
la cirugfa fast-track.

La cirugia fast-track

La cirugia fast-track, o programa de
recuperacion rapida, se define como
“un conjunto de medidas dentro de la
gestion asistencial, cuyo objetivo es
reducir la morbilidad y proveer una
cirugia sin dolor ni riesgo que reduce
significativamente el niumero de dias
que el paciente esta en el hospital”2.
Busca la movilizacion postquirdrgica
inmediata apoyandose en un enfoque
multidisciplinar, una intervencién y
analgesia multimodales, una limita-
cion en el uso de opiaceos y una parti-
cipacion activa del paciente en su pro-
pia recuperacions.

Un tercio de los hospitales en Espafia
esta aplicando conceptos de cirugia
fast-track, con una prioridad clara ha-

14

Posibilidad de reducir la estancia

cia la movilizacién y rehabilitacién
precoz, seguido de la sustitucién de
tradiciones por practicas basadas en la
evidenciay la educacion del paciente.

Implantacion de la cirugia fast-track

Cambios introducidos

Movilizacién y rehabilitacion precoz 70%
Sustitucion de tradiciones 39%
Educacion del paciente 36%

Técnica de infiltracion local (LIA) 24%
Establecimiento de Protocolos 21%

Uso analgesia multimodal 21%

Gestion sangre 18%

Planificacion del alta 9%

Trabajo en equipo multidisciplinar 9%

Conceptos de Cirugia fast-track
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De los dos tercios de hospitales que no
realizan cirugia fast-track, cabe desta-
car que la mayoria no lo hace principal-
mente por razones inherentes al hospi-
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Multiples respuestas posibles

tal, y no basandose en razones clinicas,
mientras que el 11% esta pendiente de
iniciar su implementacion.

Motivos

25% Caracteristicas de la poblacién
23% Falta coordinacion entre Servicios
21% No hay necesidad de cambio

16% Organizacion del hospital

16% Falta motivacion o apoyo Direccién
16% Falta recursos de rehabilitacion
11% Pendiente de iniciar

8% Costumbre y/o resistencia al cambio

5% Desconocimiento

Multiples respuestas posibles



Analizando y comparando los datos
entre Centros, se puede afirmar
que existe una correlacion significa-
tiva con magnitud apreciable entre
la implementacién de cirugia fast-
track y la reduccién de la estancia.
La diferencia en estancia entre am-
bos grupos es mas moderada que la
reportada en la literatura, que
muestra una disminucion de la es-
tancia en alrededor del 50%3. Esta
diferencia respecto a la literatura
podria explicarse por la alta variabi-
lidad en los dias de estancia en los
centros que manifiestan realizar
cirugia fast-track, mientras que las
estancias en la literatura europea
no sobrepasan los 4 o 5 dias de

media.

Inicio de la movilizacion

El analisis muestra que la recupera-
cion se anticipa a medida que lo
hace la movilizacion, es decir, se
acorta un dia de estancia cada vez
que se adelanta el inicio de la
deambulacién un dia. Asi, la dife-
rencia entre la estancia media cuan-

do la movilizacién se realiza pasa-

das las 48h y cuando se realiza en
menos de 24h es de 2 dias.

Otros factores

El estudio no demostroé correlacion
significativa entre la estanciay la via
de abordaje utilizada, ni entre la
estancia y la realizacion de rehabili-
tacion o una mayor disponibilidad
de servicios de fisioterapia. Sin em-
bargo, habiendo escasas respues-
tas en algunas de las opciones se-
leccionadas, y alta variabilidad de
estancias en cada opcion, posible-
mente por otras causas, el presente
analisis no permite extraer conclu-
siones y podria ser objeto de un
estudio mas pormenorizado.

La estancia media

Relacidon entre estancia y cirugia fast-track
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Sereduce de un dia

la estancia cuando se
adelantaun diala
deambulacion




Los procesos
:La piedra angular para obtener unos resultados clinicos 6ptimos?

Se entiende por procesos el conjunto de las actuaciones, decisiones, actividades y tareas que se desarrollan de forma secuencial y ordenada para conseguir el resulta-
do clinico deseado.

Las vias clinicas son una de las principales herramientas de la gestion de la calidad asistencial para la estandarizacion de los procesos asistenciales. Se ha demostrado
que su implantacién permite disminuir la variabilidad de la practica clinica ya que se define desde un enfoque multidisciplinar la secuencia 6ptima de actividades para

realizar un determinado procedimiento.

Cerca de 3 de cada 4 hospitales parti- Existencia de una via clinica
cipantes dispone de una via clinica
definida para las artroplastias totales Servicios que han participado en su creacion

de rodillay cadera en su hospital, en la

, Cirugia Ortopédica y Traumatologia 100%
mayoria de los casos desarrollada de ° pedieay J °

forma multidisciplinar conjuntamente Enfermeria 86%

con Enfermerfa, Anestesia y/o Rehabi-

litacion y Fisioterapia. Rehabilitacion / Fisioterapia 69%

Adicionalmente, como se ha observa- J—— 69%

do en el capitulo anterior, un tercio de
los hospitales sigue una via clinica fast Otros 17%

-track, su implementacion les supuso o )
Muiltiples respuestas posibles

llevar a cabo cambios en la organiza-
cion y planificacion del proceso de

atencion, establecer protocolos con-

sensuados y planificar el alta. Cercade 3 de cada 4 hospitales ha
definido una via clinica,

aungue no siempre se ha
desarrollado de forma multidisciplinar



Los procesos

Preparacién del paciente

Todos
informacion verbal o escrita al pacien-

los hospitales proporcionan

te en la consulta del cirujano sobre la
cirugia a la que van a ser sometidos.
Una cuarta parte de ellos organiza
adicionalmente sesiones especificas
para la educacion de sus pacientes, y
entre el 11 y el 17% incluye en la via
clinica una sesién con fisioterapia para
mostrar y practicar los ejercicios de
rehabilitacién antes de la cirugia

En mas de la mitad de los centros se
analiza la situacion social del paciente
de forma previa al ingreso, y en el 50%
de ellos también se valora la funciona-
lidad y calidad de vida de forma previa
a la cirugia. Un tercio de los centros
dispone de una consulta de enfermeria
previa al ingreso.

Las nuevas tendencias en la atencion al
paciente sugieren que éste deberia
dejar de ser un sujeto pasivo para im-
plicarse en su propia recuperacion. De
acuerdo a los estudios publicados,
optimizar la experiencia del paciente a
lo largo de su trayectoria en la via clini-
ca proporcionandole una educacion
planificaday de calidad, ayudara signi-
ficativamente a definir y manejar sus
expectativas y a obtener mejores resul-
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tados en su recuperacion.*> Los hospi-
tales espafioles que han iniciado activi-
dades especificas para la preparacion y
formacion del paciente antes de la

cirugia estan involucrandole en su
propia recuperacion, siguiendo la evi-
dencia mas actual.

Actividades previas al ingreso del paciente

Rodilla

“100%
‘. 33%
e 25%
“ 17%
’) 61%
'. 50%

Muiltiples respuestas posibles

Cadera

“ 97%
‘. 31%
¢19%
“ 11%
', 56%
‘. 47%

Informacionverbal y/o
escrita sobre la cirugia en
la consulta del cirujano

Consulta de enfermeria
de forma previa ala
cirugia

Sesion grupal de
educacién al paciente

Sesidn prequirdrgica con
fisioterapia

Valoracion dela
situacion social del
paciente

Valoracion dela
funcionalidad y calidad
de vida del paciente

Fl 25% de los

hospitales organiza una
sesion grupal
preoperatoria para

la educacion de
sus pacientes



Ingreso

De forma general, los pacientes progra-
mados para una cirugia de artroplastia
de rodilla o cadera ingresan para la in-
tervencion en mas de la mitad de hospi-
tales el mismo dia de la cirugia, permi-
tiendo al paciente descansar en su do-
micilio la noche antes a la misma y evi-
tando un dia de estancia al hospital.
Para el 43% restante, cabria preguntar-
se si el ingreso el dia anterior a la cirugia
responde a criterios clinicos u organiza-
tivos. En efecto, ingresar a los pacientes
unas horas antes de la cirugia implica
un trabajo previo de coordinacion del
equipo humano asi como ajustes en la
via clinica. A tenor de los resultados
observados la mayoria de los hospitales
han trabajado en ello, pero parece que
parte de ellos todavia no han iniciado
esta labor.

Alta

Los criterios de alta se consensuan uni-
camente entre el Servicio de Traumato-
logia y Ortopedia en el 50% de los hos-
pitales, aunque en el 27% de centros el
equipo multidisciplinar que atiende al
paciente participa en su definicion. En
el 23% de hospitales no estan protocoli-
zados, por lo que dependen del criterio
de cada cirujano.

Disponer de unos criterios de alta esta-
blecidos y conocidos por todos los pro-
fesionales que atienden al paciente
ayuda a orientar los recursos durante el
proceso de atencién hacia su consecu-
cion y elimina incertidumbre en el equi-
po implicado sobre cuando el paciente
estd listo para volver a su entorno.

Cuestionarios de evaluacion

La medicion de los resultados en cirugfa
ortopédica y traumatologia y su gestién
es cada vez mas frecuente por el au-
mento del interés de los pacientes en
los resultados de salud y sus expectati-
vas y la necesidad de disponer de datos
objetivos sobre la practica clinica para la
evaluacion, gestion o investigacion.

Muchas de estas medidas de resultados
estan basadas en la autovaloracion del
paciente, y estudian principalmente la
funcionalidad, la calidad de vida y la
satisfacciéon del mismo. Preguntados
por si en el hospital se realizan cuestio-
narios especificos para medir las varia-
bles citadas antes y después de la ciru-
gia, el 33% respondié de forma afirmati-
va, siendo los cuestionarios de funcio-
nalidad y calidad de vida los utilizados
en casi la totalidad de estos hospitales.

Los procesos

Momento de ingreso para la cirugia

Unas horas antes de la cirugia 57%

La tarde/noche antes de la

cirugia 38%

La mafiana del dia anteriora la cirugia

Estandarizacion de los criterios de alta

100%
No protocolizados

Protocolizados Equipo Multidisciplinar

50%
Protocolizados COT

0%
Criterios de alta

Cuestionarios para la valoracion del paciente

Preoperatorio Postoperatorio

100% 100%
De funcionalidad “ “
84% 86%
De calidad de vida ‘ “
36% 64%
De satisfaccion ' )
I 4% ' 5%

Otros

Multiples respuestas posibles
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La cirugia
De tradiciones a evidencia, ;un paso evidente?

Es frecuente encontrar practicas que permanecen en el tiempo por tradicion, y que se transmiten entre generaciones de cirujanos. La evolucion y mejora de la practica
quirurgica se basa en plantearse de forma continua: ; por qué hago lo que hago?, ;podria hacerlo de otro modo?, y ;qué muestra la ultima evidencia?
Para conocer la situacion en Espafia, a continuacion se analizan las respuestas de los hospitales que participaron en el estudio en relacion a aspectos de la cirugia de ar-

troplastia.

Abordaje

El abordaje quirurgico estandar en la
cirugia de rodilla es el pararrotuliano
medial, utilizado en cerca del 90% de
los pacientes y por el 96% de hospita-
les espafioles. La mayorfa de ellos lo
utilizan de forma exclusiva, si bien un
tercio ha incorporado también al me-
nos otra via de abordaje.

Los abordajes alternativos utilizados
son el transvasto y subvasto. Ambos
estan presentes en el 15% de los hospi-
tales, representando respectivamente
un 6y 4% de las cirugias a nivel nacio-
nal. Destaca el hecho que los centros
que usan el abordaje transvasto lo ha-
cen en una mayor proporcion de pa-
cientes que los que utilizan el subvas-
to.

En la cirugia de cadera, existen dos
abordajes predominantes, el abordaje
anterolateral en el 52% de los pacien-
tes y el posterolateral en el 34%. Am-
bos abordajes suelen ser compartidos
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con al menos otro. Los hospitales que
estan empleando abordajes como el
anterior supino intramuscular o el an-
terior Smith-Petersen no lo hacen para
la totalidad de sus pacientes, proba-
blemente por ser técnicas empleadas
solo por algun o algunos miembros del
equipo. Al contrario, los hospitales que
han apostado por otro tipo de aborda-
je, principalmente el lateral directo
(Hardinge), tienden a utilizarlo en la
mayoria de sus pacientes.

Abordaje enla cirugia de rodilla y cadera

Abordajes en
hospitales

1 opcién 65%
2 opciones 30%
3 opciones 5%

Pararrotuliano medial
- Transvasto

Subvasto

Lateral

0%

Abordajes en
hospitales

20% 40% 60% 80%
Porcentaje de hospitales

100%

Anterolateral
Posterolateral
Anterior Supino Intramuscular
Anterior Smith-Petersen

Otros

0%

20% 40% 60% 80%
Porcentaje de hospitales

100%

Multiples respuestas posibles

. . Hospitales que lo usan en el 100% de pacientes
. Hospitales que lo usan en >50 % de pacientes
Hospitales que lo usan en <50% de pacientes



Tipos de implantes, estabilizacion y fijaciéon

El platillo fijo es el mas utilizado en ar-
troplastia de rodilla. EI 20% de hospita-
les también usa el platillo movil, pero
en un porcentaje bajo de pacientes.

Todos los hospitales utilizan una prote-
sis con estabilizacion posterior (PS), un
21% de forma exclusiva, mientras que
el 79% tiene al menos otra opcion de
estabilizacion. Un 73% utiliza protesis
con retencion del ligamento cruzado
posterior (CR) y un 21% apuesta por un

tercer tipo de estabilizacion, principal-
mente protesis constrefiidas o ultra-
congruentes.

En cuanto a fijacion de la rodilla, casi
todos los hospitales cementan en algu-
na cirugia ambos implantes, un 47% lo
hace en todos sus pacientes. El 24%
que elige no cementar lo hace por lo
general en menos del 50% de sus pa-
cientes. El tipo de fijacion hibrida se
realiza en un 36% de los centros.

Tipo de implante, estabilizacion y fijacion en rodilla

La cirugia

Pares de friccidn y tipo de fijacion en cadera

Pares de friccién
en hospitales

Ceramica - Polietileno

I Metal - Polietileno
1 opcion 6%
2 opciones41% Ceradmica - Ceramica
3 opciones 51%
4 opciones 2% Metal - Metal
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje de hospitales
Tipo defijacion - No cementada
en hospitales
1 opcion 13% Cementada
2 opciones 59%
Hibrida

3 opciones 28%

Tipo deimplante

1 opcién 82%
2 opciones 18%

. Platillo movil

0% 20% 40% 60% 80%
Porcentaje de hospitales

100%

Multiples respuestas posibles
. . Hospitales que lo usan en el 100% de pacientes

. Hospitales que lo usan en =50 % de pacientes
Hospitales que lo usan en <50% de pacientes

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Porcentaje de hospitales
estabilizacion
1 opcién 19% - ProtesisCR
2 opciones 60% I
3 opciones21% Otros
0% 20% 40% 60% 80%  100%
Porcentaje de hospitales
en hospitales
1 opcién 48% - Hibrida
2 opciones 44%
3 opciones 7% I No cementada
0% 20% 40% 60% 80%  100%

Porcentaje de hospitales

En cadera, la mitad de hospitales utili-
zan tres pares de friccion, y un 41%
usan dos. El par mas frecuente es el
cerdmica - polietileno, usado en 9 de
cada 10 hospitales, aunque también
tienen un uso muy extendido los pares
metal - polietileno, utilizado en el 84%
de los hospitales y ceramica - ceramica
en el 71%. Siguen habiendo un 2% de
centros que trabajan con el par de
friccion metal - metal.

Al contrario de la rodilla, la fijacion
principal es la no cementada, en un
13% de centros es la Unica opcidn,
aunque la gran mayoria de hospitales
combinan dos alternativas de fijacion,
incluso un 28% utiliza las tres opciones
(cementada, no cementada e hibrida).

21



La cirugia

Isquemia

El uso de torniquete estda muy genera-
lizado en los centros espafioles, de
acuerdo a los resultados del estudio 9
de cada 10 centros interviene con
isquemia. En la mitad de ellos se man-
tiene durante toda la cirugia, mientras
el 44% retira el torniquete tras la colo-
cacién de los implantes. Un 4% de
hospitales no lo usa, y otro 4% solo de

forma ocasional.

Las razones que generalmente suelen
alegarse para justificar la utilizacion
del torniquete en las artroplastias de
rodilla son tener una mejor visibilidad
del campo quirurgico y reducir la pér-
dida de sangre. Sin embargo, algunos
meta-andlisis encuentran un mayor
riesgo de complicaciones tromboem-
bolicas, mientras la pérdida sanguinea
es equivalente en ambos grupos®, por
lo que podria abrirse la reflexién sobre
la necesidad de isquemia o su forma
actual de uso, tanto a nivel de calidad
del dispositivo, tiempo de uso y grado
de presion ejercida.

Drenaje

La mayoria de los hospitales partici-
pantes en el estudio utilizan el drenaje
aspirativo y lo mantienen hasta las 48h

22

postquirurgicas, mientras que uno de
cada cuatro hospitales no utiliza dre-
naje o no lo hace de forma rutinaria.

Existen discusiones sobre si la utiliza-
cion o no de drenajes y el uso de recu-
peradores de sangre en artroplastia
podria tener una influencia en la cura-
cion de la herida, en el incremento del
riesgo de infeccién, en provocar ma-
yor dolor y agarrotamiento, o incluso
en un aumento de necesidades de
transfusion, con el consiguiente retra-
so en larecuperacion y rehabilitacion.

La evidencia cientifica sostiene que los
drenajes no aportan beneficios en las
artroplastias de rodilla y cadera’s,
excepto la reduccion del hematoma
subfascial, que también se veria redu-
cido por la movilizacién precoz. Los
cirujanos que trabajan en cirugia fast-
track no recomiendan el uso de drena-
jesé si se persigue una recuperacion
rapida, o en su defecto proponen un
uso con baja presion aspirativa®, reti-
randolo dentro de las 12 o 24 horas
postquirurgicas.

Uso del torniquete

Enalgunos
casos
4%

Ny —

4%

Uso del drenaje

Si, pero no de
formarutinaria
10%

Momentode retirada

Tras el vendaje de la herida 54%

Tras la colocacionde los

44%

implantes

2% Otro

Tipo de drenaje*

Aspirativo 80%

BRI Con recuperador

LA Sin 0 con poca presion aspirativa

Momento de retirada

<24h 47%

24h a48h 51%

| 1% >48h

*Multiples respuestas posibles

1 de cada 4 hospitales no utiliza drenaje,

o no lo hace de forma rutinaria



Catéter urinario

El 41% de los hospitales utiliza la sonda
urinaria de forma sistematica, mante-
niéndola en la mayoria de casos entre
24 y 48 horas. Paraddjicamente, un
48% de los hospitales ha dejado de
utilizarla durante y tras la cirugia.

El principal inconveniente del uso de la
sonda urinaria para la prevencion de la
retencién urinaria es el riesgo de infec-
cion del tracto urinario. La evidencia
indica que teniendo en cuenta las tasas
de retencion urinaria observadas, la
colocacion rutinaria de sondas urina-
rias serfa innecesaria en pacientes de
artroplastia bajo una anestesia espinal,
dentro de un protocolo de movilizacién
inmediata, y con una limitacion del uso
de opioides .10

Estancia en URPA

El tiempo de permanencia en la unidad
postanestésica para realizar una vigi-
lancia continua de funciones organicas
y reflejos vitales del paciente varia en-
tre centros, la mitad de ellos mantienen
al paciente entre 2 y 4 horas. El uso de
anestesia espinal de corta duracion y
sin opioides en la cirugia de artroplas-
tia ha acortado el tiempo de recupera-
cion de los pacientes, y ya en algunos

centros la estancia en URPA es inferior
a2 horas.

A pesar de ello, mas de un 30% de los
hospitales indican una estancia prome-
dio superior a las 4 horas, llegando
incluso a estar mas de 12 horas en el
6% de ellos. Esta amplia variabilidad,
podria explicarse por el hecho que en
ocasiones ademas de criterios clinicos,
otros aspectos influyen en el alta de la
Unidad de recuperacién como la cos-
tumbre, la disponibilidad de camas en
planta, la disponibilidad de personal de
apoyo / celador para el traslado del
paciente, o la hora de intervencion
quirurgica.

La cirugia

Uso de catéter urinario

Momento de retirada

24h a48h 60%

<24h 40%

Si, pero no de
formarutinaria
11%

El 48% de los

hospitales no utiliza

catéter urinario

de forma sistematica

Tiempo de estancia en unidad de recuperacion postanestésica

Masde 12horas ¥
Entre 6 y 12 horas 10%
Entre 4y 6horas 18%
Entre 2y 4horas

Menos de 2 horas 16%

49%
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La cirugia

Inicio de la ingesta

Actualmente, 3 de cada 4 hospitales
espafioles esperan a iniciar la ingesta
oral liquida un minimo de 4 horas des-
de la cirugia y la ingesta solida 6 horas
0 mas, posiblemente debido a cuestio-
nes organizativas y rutinas.

La Sociedad Europea de Nutricion Cli-
nica y Metabolismo (ESPEN) recomien-
da reestablecer la ingesta oral tan
pronto como sea posible tras la cirugia,
y evitar un ayuno prolongado tanto pre
como postoperatorio’2, considerando

Inicio de la ingesta tras la cirugia

Liquida

I'I 4%
I’16%

Menos de 2 horas
Entre2 y4horas
Entre4y 6horas

Entre 6y 12 horas
Masde 12 horas

“2%
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"48%
I.29%

este punto como uno de los elementos
clave de la atencién perioperatoria. La
ingesta liquida puede iniciarse, en la
mayoria de los casos, inmediatamente
después de la cirugia favoreciendo la
recuperacion funcional. La ingesta li-
quida puede iniciarse, en la mayoria de
los casos, inmediatamente después de
la cirugia favoreciendo la recuperacion
funcional, siempre que exista una coor-
dinacion entre las practicas y los servi-

cios implicados.

Solida
1%

5%

eG

20%

ll26%

v




Dolor y gestion de sangre
:Mas importante de lo que parece?

La analgesia y gestion de sangre aunque son aspectos que mayoritariamente recaen sobre el anestesiologo, tienen un efecto directo sobre la posibilidad de moviliza-
ciény de recuperacion de los pacientes. Las decisiones sobre estos aspectos afectan no soélo al paciente sino también a todo el equipo asistencial: cirujanos, enfermeras
y fisioterapeutas.

Para conseguir que el paciente alcance cuanto antes las mejores condiciones con el menor riesgo y efectos segundarios, se puede actuar sobre los pilares clave de la
gestion de sangre, tratando de optimizar la hematopoyesis, minimizar la pérdida sanguinea y optimizar la tolerancia a la anemia. Ademas, se dispone de avances en
técnicas anestésicas y analgésicas regionales, junto con el desarrollo de intervenciones multimodales.

Anestesia Técnica analgésica de uso habitual
La anestesia regional, especialmente la Rodilla Cadera
espinal, es la mas popular en las artro- 80% 60% 0% 20% 0%

0%

plastias de rodilla y cadera en Espafia
. . . 71%
por estar asociada a una baja morbili-
dad y escaso riesgo, siendo la técnica
anestésica principal o de eleccion en el
65% de los Hospitales.

71%

Técnica anestésica principal en
artroplastias

| 0%  Anestesia General

Analgesia

Anestesia Espinal

Otros (combinacion de técnicas)

65%

Anestesia Epidural No existe un protocolo Unico en la
mayoria de los centros (59%) sobre la
técnica analgésica a utilizar para los
pacientes de artroplastia, si no que
ésta depende del anestesiologo res-
ponsable del paciente en cada caso,
pese a disponer en el 61% de ellos de

una Unidad de Dolor Agudo.

20% 40% 60% 80%

Blogueo femoral

7% Bloqueo del canal aductor

Infiltracion local
Catéter epidural

Bomba de analgesia

1% | S6lo analgesia oral y/oiv 12%|

4% Otros | 1%

En cualquier caso, el bloqueo femoral
y la bomba de analgesia son las técni-
cas analgésicas postoperatorias mas
frecuentes, usandose en las cirugias
de rodilla en 7 de cada 10 centros,
mientras que las técnicas como la
infiltracién local (LIA) se utilizan en el
30% de los centros en rodilla 'y en el

Multiples respuestas posibles

16% en cadera.

En cuanto a farmacos utilizados en la
analgesia postquirurgica, la combina-
cion de Paracetamol, AINEs y opioi-
des es la pauta mas frecuente. Los
inhibidores de la COX-2 se utilizan
también en el 20% de los centros.
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Fl 59%

de los hospitales
no dispone de un

protocolo unico

de analgesia



Farmacos incluidos en la pauta de analgesia postoperatoria

Paracetamol

AINEs

Opioides

1Bl Inhibidor de la COX-2
[I78 Corticoides
IZ% Ketamina
| 1% Clonidina

P Otros

Multiples respuestas posibles

Via de administracion las primeras 24 horas

Sélo intravenosa 69%

Varias 27%

2% Solo oral

2% Solo catéter

Las primeras 24 horas la via de administra-
cion mas habitual es la intravenosa, aunque
algunos pocos centros empiezan a usar la via
oral directamente desde la llegada del pa-
ciente a Planta.

Es sabido que el dolor postoperatorio puede
afectar negativamente a la recuperacion del
paciente, aumentar el riesgo de complicacio-
nes y dificultar su rehabilitacion, pero en la
estrategia de alivio del dolor debe balancear-
se también los posibles efectos adversos de
una analgesia basada en opioides como los
mareos, nauseas y vomitos postoperatorios
(PONV), asi como los riesgos de caida, que
acompafian frecuentemente a la mayoria de
regimenes analgésicos, y que refuerzan la
necesidad de reposo en cama para la gran
mayoria de pacientes, derivando en una de-
mora de la movilizacién y deambulacion, y en
un aumento de las complicaciones postqui-
rdrgicas. 1314

Gestion de sangre

Las artroplastias de rodilla y cadera figuran
entre las cirugias que conllevan una pérdida
importante de sangre. Se realizan actual-
mente transfusiones en un 14% y 16% de
pacientes, en intervenciones de rodilla y ca-
dera respectivamente.

Dolor y gestion de sangre

La transfusién sanguinea se asocia a una ma-
yor morbilidad y mortalidad'>'¢, por lo que
requiere la busqueda de alternativas para
evitarlay el desarrollo de politicas de gestion
y ahorro de sangre, como es el caso del 83%
de los centros espafioles.

un 14% yun 16%
de pacientes requieren
transfusion

en intervenciones de
rodillay cadera,
respectivamente

27



Dolory gestion de sangre

La alternativa mas utilizada para el control del
sangrado en la actualidad es el uso de acido
tranexamico. De hecho, el 78% de los hospi-
tales que disponen de un programa de ahorro
de sangre lo utilizan. Aunque parece que hay
CONSENSO en Su uso, existe cierta variabilidad
en la via y pauta de administracion. En la mi-
tad de los centros se administra 1 dosis Unica
de forma intravenosa, sin embargo en otros
casos se administran 2 dosis o también por
via topica. En la literatura, existen numerosos
meta-andlisis y ensayos controlados aleatori-
zados que estudian las vias y pautas de admi-
nistracion idoneas teniendo en cuenta crite-
rios de seguridad.'7-19

La identificacién y tratamiento preoperatorio
de la anemia es otra de las medidas frecuen-
tes para la de prevencién de las transfusiones,
dado que la anemia preoperatoria tiene una
elevada prevalencia en el perfil de pacientes
que se someten a la cirugia ortopédica ma-
yor. Asi, la mitad de los hospitales del estudio
con un protocolo de gestion de sangre realiza
un estudio preoperatorio de la anemia, pau-
tando hierro en caso necesario, y un 23%

administra eritropoyetina.

Por otro lado, en el postoperatorio, un 47%
utiliza sistemas de recuperacion de sangre.
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Utilizacion de algtin método para prevenir las transfusiones

Uso de acido tranexamico

E165% de los hospitales usa acido tranexamico, aunque

con diferentes pautas de administracion y dosificacion

Métodos utilizados

Acido tranexamico 78%

: 7%
Eritropoyetina
Sangre autéloga

Multiples respuestas posibles

Via de administracion

Intravenosa, 1 dosis 50%

Intravenosa, 2 dosis 36%

Topica 23%

0% Oral

Multiples respuestas posibles



Movilizacion y rehabilitacion

. Es la movilizacién inmediata esencial para una pronta recuperacion?

Como se ha observado en el capitulo sobre estancia media, el inicio de la movilizacién es un factor influyente en la recuperacién del paciente. La relacién entre ambas

variables es estadisticamente significativa, pudiendo afirmar que se reduce la estancia de un dia cada vez que se adelanta el inicio de la movilizacion un dia. Sin embar-

go, (es habitual el inicio inmediato de la movilizacion en los hospitales espafioles?

Uno de cada cinco hospitales comienza
la movilizacion activa y con carga del
paciente durante las primeras 24 horas,
un 4% consigue hacerlo en las primeras
6 horas, pero en la mayoria de hospitales
el paciente empieza a deambular entre
las 24 y las 48 horas siguientes a la ciru-
gia. En el 16% de los hospitales, la deam-
bulacién se inicia a partir de los dos dias
tras la cirugia.

Como muestran los datos, el reposo en
cama el dia de la operacion, y en ocasio-
nes el dia posterior, suele ser habitual en
los centros espafioles. Adicionalmente,
uno de cada cuatro establece medidas
para limitar el movimiento durante las
primeras 24 horas, principalmente el
vendaje compresivo en rodilla y el cojin
de abduccién o el cajon antirrotatorio en
cadera.

Quedaria por determinar si estas practi-
cas responden a un habito o a criterios
clinicos, el paciente no se encuentra en
condiciones de levantarse; a criterios
organizativos, como por ejemplo tener
que esperar la radiografia de control para
iniciar la deambulacién; o bien a convic-
ciones y aprension relacionadas con los

riesgos inherentes a la cirugia (herida
quirdrgica, riesgo de luxacion,...).

La evidencia muestra que la rdpida movi-
lizacion de los pacientes vy la fisioterapia
después del reemplazo total de la articu-
lacion puede realizarse de manera segu-
ray mejora la recuperacion postoperato-
ria202!, puesto que el reposo en camay la
inmovilidad pueden asociarse con pérdi-
da del musculo, menor saturacién de
oxigeno, mayor estancia hospitalaria y
un aumento de episodios tromboembdli-
cos venososé. Como vimos al analizar los
factores que influyen en la estancia hos-
pitalaria, la recuperacién del paciente se
anticipa a medida que lo hace la movili-
zacion, sin embargo, para poder iniciarla
de forma temprana varios factores deben
confluir como una anestesia y analgesia
con minimos efectos adversos, un pa-
ciente educado e implicado y una organi-
zacion del trabajo en la sala de hospitali-
zacion que incluya la deambulacién del
paciente entre las actividades a realizar
en el postoperatorio inmediato.

Inicio de la deambulacion

Menos de 6 horas I 4%

Entre 6y 24 horas
Mas de 48 horas

Limitacion de movimientos en postoperatorio de rodilla

Medidas de restriccion del movimiento

daje compresivo 90%

Vendaje + Cajon antirrotatorio
l 5% Rodillera en extension

l 5% Férula gomaespuma

Multiples respuestas posibles

Limitacion de movimientos en postoperatorio de cadera

Medidas de restriccion del movimiento
beecon
Cajon antirrotatorio
Férula antirrotatoria

. 4% Vendajeinmovilizador

Muiltiples respuestas posibles
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Elinicio de la movilizacién asi como la reha-
bilitacion posterior, generalmente se realiza
por el equipo de fisioterapia. EI 82% de hos-
pitales dispone de servicios de fisioterapia
al menos de lunes a viernes en horario de
mafiana. Ademas, el 20% cuenta con ellos
también durante el fin de semana pudiendo
dar continuidad al tratamiento también los
sabados y domingos, maxime para los pa-
cientes operados a finales de la semana.

Pese a disponer de un equipo de fisiotera-
peutas, algunos centros no prescriben
rehabilitacion a los pacientes durante la
estancia. De hecho, el 13% de hospitales en
rodillay el 37% en cadera no indican sesio-
nes de rehabilitacién hospitalaria a ninguno

de sus pacientes.

No obstante, la mayoria de los centros reali-
za fisioterapia a todos los pacientes tras las
cirugias de rodilla, y cerca de la mitad de

ellos también lo hace tras la de cadera. El
resto de hospitales realiza rehabilitacion a
algunos de sus pacientes dependiendo de
su situacion previa y de la evolucion tras la
cirugia. Ciertos estudios y meta-analisis
apuntan que la fisioterapia tras la cirugia de
rodilla y cadera mejora la fuerza y funciona-
lidad a corto plazo?223 aunque quedaria
todavia por demostrar sus beneficios a lar-
go plazo.

Tras el alta hospitalaria, en la fase recupera-
cion de la artroplastia de cadera son fre-
cuentes las restricciones de movimiento
para minimizar el riesgo de luxacion duran-
te varias semanas. El 76% de los hospitales
recomiendan evitar movimientos como el
cruce de piernas, sentarse en lugares bajos
o la flexion superior a 90%. Quiza seria una
cuestion sobre la que reflexionar basandose
en la literatura publicada al respecto.24

Prescripcion de rehabilitacion durante la estancia hospitalaria

Rodilla
70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0%

Si, atodos
los pacientes

Cadera

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

IR S amasdel50%
delos pacientes

iPX78 Si, a menosdel 50%
de los pacientes

No, aninguno

Recursos de fisioterapia

Movilizacién y rehabilitacion

Disponibilidad

Sélo mafiana 47%

kYS9 Mafianay tarde

Mafiana, tardey fin de semana

. 4% Mananay finde semana

I 1% Tarde

Restriccion de movimiento en periodo de recuperacion

Restricciones en cadera

Cruce de piernas 66%

cf:b/3 Uso de asientos bajos

LRV Flexion > 90 grados

7Y/ Posturas (decubito lateral, agacharse)

»I0L/31 Rotacion interna, externa, adduccion

Multiples respuestas posibles

El 20% de los hospitales

dispone de servicios de

fisioterapia los

fines de semana
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Comunicacion y coordinacion
;. Como superar las barreras entre disciplinas?

La coordinacién entre profesionales de distintos servicios resulta una de las claves de mejora de la calidad y eficiencia en los procesos, ya que por ejemplo puede contri-

buir a evitar duplicidades o actividades innecesarias y agilizar el flujo del paciente minimizando los tiempos de espera entre actuaciones.

Los Servicios de COT responden gene-
ralmente que existe suficiente o muy
buena coordinacién con el resto de ser-
vicios y areas que intervienen en el pro-
ceso de atencién del paciente.

Si bien, parece que esta coordinacion se
basa en el contacto informal entre pro-
fesionales, ya que la comunicacién mul-
tidisciplinar regular mediante canales
formales establecidos no es una practi-
ca habitual en los centros.

Solo en unos pocos hospitales los Servi-
cios de Cirugia Ortopédica y Traumato-

logia mantienen reuniones formales
periddicas para tratar cuestiones relati-
vas a los procesos de artroplastia de
rodilla o cadera con otras areas o servi-

cios.

Los resultados indican que aunque en la
mayoria de los hospitales espafioles se
haya definido de forma multidisciplinar
una via clinica para las artroplastias de
rodilla y cadera, ésta no se revisa ni ac-
tualiza de forma regladay periodica.

Coordinacion de los Servicios COT con los demas Servicios

Anestesia Enfermeria de
Planta

“4% “O%
"15% “3%
"49% l.38%
32% 59%
Muy buena .
coordinacion

No hay
coordinacion

Hay algo de
coordinacion

Hay bastante
coordinacion
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Rehabilitacion
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013% 08%
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I.ZS% ‘ 41% l 33%
‘I 64% |.3347 | 40%

Enfermeria
de Quiréfano

“O%
/

7%

Reuniones interdepartamentales sobre procesos de artroplastia

Anestesia Enfermeria Todoslos
anterioresde

forma conjunta

Rehabilitacion /
Fisioterapia

8% ’ 15% ' 10% I 4%
@ @ @ O
' 8% ' 13% ' 10% 2%
Mensual
' 7% ' 7% '12% ' 6%
Trimestral “ 0
' 7% 13% 12% 2%
70% 50% 56% 61%
No hay reuniones ‘
regulares

Existe, en general, buena

coordinacion entre
los sServicios asistenciales,

aungue en la mayoria de hospitales no se
establecen reuniones regulares



Tendencias

Avances esperados en el tratamiento del dolor y de las infecciones

El estudio recoge las principales preocupaciones y la valoracion sobre el impacto esperado de las principales tendencias identificadas en el ambito de la cirugia ortopé-
dica, algunas de ellas de aplicacion también a la practica clinica en general, para los proximos 5 afios.

Avances esperados en los proximos 5 afios

Bioimpresoras 3D

Tecnologia

Tl para Paciente tratamiento paciente

Instrumental de

un solo uso

Tratamiento
Instrumental de Datos

personalizado

Transparencia &
Benchmarking

Tratamiento para

regeneracioén de
tejidos \

Nuevos materiales
/ Implantes

Mayor responsabilidad
del Clinico en la
Gestion

Medicion Experiencia
del Paciente

Avances en diagnosticoy
tratamiento de las
infecciones

. Responsabilidad Alta

Tendra un gran por Enfermeria

impacto
Avances en Tendra un impacto Cirugia Protesica
tratamiento dolor leve Ambulatoria

No tendra impacto / No
llegara
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Tendencias

Retos actuales

Las preocupaciones de los Servicios de
Cirugia Ortopédicay Traumatologia se
centran principalmente en la cirugia y
en sus resultados clinicos. Las infeccio-
nes se situan en primer lugar, siendo
un tema prioritario para mas del 50%
de los entrevistados. Tras ellas, los
resultados clinicos asi como la calidad
y supervivencia del implante o la segu-
ridad del paciente son las cuestiones
que mas preocupacion generan.

Los aspectos relacionados con la varia-
bilidad, la gestién del proceso y del
paciente tienen un peso menor, quiza
por tratarse de cuestiones que requie-
ren de una intervencion multidiscipli-
nar en las que los Servicios de COT
tienen un menor margen de actuacién
de forma individual, o porque se asu-
ma que tienen un impacto menor so-
bre los resultados.

Tendencias para los proxi-
mos cincos afios

Junto a los avances en el tratamiento
del dolor, nuevamente el diagnoéstico y
tratamiento de las infecciones son los
puntos que se espera que tengan ma-
yor impacto en el futuro de las artro-
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plastias, dando asi respuesta a la prin-
cipal preocupacion de los Servicios de
COT. También destacan en el ambito
de los procesos y la gestion, los aspec-
tos relacionados con el tratamiento y
la comparticion de datos, la responsa-
bilidad del clinico en la gestién y la
medicién de la experiencia del pacien-
te, caminos quiza ya emprendidos en
algunos paises europeos.

Innovaciones en los proxi-

mos diez anos

En la misma linea, los avances que se
esperan en los proximos 5 a 10 afios
estan relacionados con la personaliza-
cion de la cirugia, la prevencion de la
infeccion, la mejora de los implantes y

del proceso quirurgico.

Principales preocupaciones en artroplastias

Prevencién ytratamiento
infecciones

Resultados clinicos
Supervivenciay Calidad implante
Seguridad del paciente
Indicaciénadecuada
Variabilidad del proceso

Formacién profesionales

Gestion expectativasy educaciéon
de pacientes

Registro publico de datos
Reducirestancia
Seguimiento del paciente

Otros

56%

AN

21%

20%

S
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)
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xR

]
o
S

12%

Multiples respuestas posibles

Innovaciones en los proximos 5 a 10 afios

Personalizacionde la cirugia

Medidas de prevencionde la
infeccion

Mejora implantes e instrumental
Mejoradel proceso quirtirgico
Mejoratratamiento del dolor
Paciente activo

No cementacién

Tratamientos biol6gicos

Otros
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17%
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Conclusiones

Cuestiones para la reflexion

El presente estudio se basa en una
encuesta voluntaria, lo que requiere
interpretar sus resultados con cierta
cautela. No obstante, proporciona una
indicacion aproximada de la realidad,
una especie de xilografia sobre algu-
nos aspectos esenciales de la atencién
diaria de la artroplastia total primaria
de rodilla y cadera, sobre los cuales
hasta el momento no se disponia de
un conocimiento agregado a nivel
nacional.

Acercarse a las practicas asistenciales
vigentes en la actualidad ofrece un
punto de referencia a partir del cual
evaluar la situacion y reflexionar sobre
las acciones a tomar en el futuro. Ade-
mas de plantear algunas cuestiones
que pueden ser objeto de futuras in-

vestigaciones y estudios.
Variabilidad durante todo el
proceso asistencial

Una de las principales conclusiones
del estudio es la amplia variabilidad en

las practicas a lo largo del proceso de
atencion entre hospitales, en cuanto a
la preparacion preoperatoria del pa-
ciente o el tratamiento postoperatorio,
y también dentro de un mismo centro,
donde por ejemplo conviven varios
enfoques para el manejo del dolor.

A priori, la cirugia de artroplastia cum-
pliria los atributos para ser un proceso
estandarizable; se trata de un proceso
electivo y programado, de elevado
volumen, que afecta a un determinado
perfil de poblacién y cuyas actividades
estan probadas y contrastadas.

Es cierto que en algunos aspectos la
falta de una evidencia clara podria
motivar la variabilidad, pero en otros
persisten tradiciones a pesar de existir
evidencia que no avala su continuidad.

Esta variabilidad en el proceso tiene
como consecuencia una elevada dis-
persion en uno de sus principales re-
sultados: la estancia media; que llega a
diferir hasta en 10 dias en algun caso.

Cirugia fast-track como via
para adelantar la recupera-
cion

Los profesionales participantes en el
estudio son en su mayoria conscientes
de que podria reducirse el tiempo de
recuperacion. La optimizacion de la
atencion pasa por una orientaciéon
hacia enfoques integrales fundamen-
tados en una medicina basada en la
evidencia como la cirugia fast-track,
englobando medidas como la prepara-
cion preoperatoria del paciente, la
movilizacion precoz o el consenso
multidisciplinar de protocolos y proce-
dimientos. A pesar de que algunos
hospitales ya siguen una via clinica fast
-track, y otros estan trabajando para
iniciar su aplicacion, mayoritariamente
en Espafia estos conceptos aun no
estan generalizados en todos los ambi-
tos. Las formas tradicionales de ges-
tién y organizacion presentes en el
sistema hospitalario espafiol podrian

ser una de las causas de este hecho,
segun las respuestas obtenidas.

El potencial del empodera-
miento del paciente toda-
via esta por descubrir

En algunos pocos hospitales espafio-
les la via clinica incluye actividades
especificas para la preparacion y for-
macién del paciente antes de la ciru-
gia, con el fin de involucrarle en su
propia recuperacion y darle las herra-
mientas para que sea parte activa de la
misma. La educacion y formacion in-
tensiva del paciente por un equipo
multidisciplinar y la implicacién tam-
bién de su familia o cuidador son toda-
via una excepcion en los centros espa-
fioles. La evidencia ha demostrado que
estas medidas pueden reducir la ansie-
dad del paciente, mejorar los resulta-
dos y aumentar la satisfaccion global
con el tratamiento recibido.
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Conclusiones

Coordinacion  interdisci-

plinar, aunque no forma-
lizada

Los canales de comunicacion vy
coordinacion formales entre los
Servicios de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia y el resto de discipli-
nas implicadas son poco frecuentes
en los procesos de artroplastia. El
contacto entre profesionales existe,
pero se realiza de manera informal.
La comunicacion informal es positi-
va y Util para evitar barreras entre
servicios o para tratar cuestiones
practicas del dia a dia, pero en prin-
cipio no facilitaria la reflexion ni la
puesta en marcha de iniciativas de
analisis y mejora global del proceso,
para lo que se necesita un mecanis-
mo adecuado que permita este
trabajo multidisciplinar.
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Teniendo presente que el objetivo
de todo proceso quirurgico siempre
es lograr el mejor resultado posible
para los pacientes, se espera con
este Primer estudio de practicas y
tendencias en el proceso de aten-
cion de las artroplastias totales pri-
marias de rodilla y cadera cumplir el
proposito inicial de suscitar la refle-
xion sobre las prdcticas asistencia-
les actuales, y sentar las bases para
el desarrollo futuro de nuevos estu-
dios que permitan disponer de co-
nocimientos a nivel nacional, para
que cada hospital puede extraer sus
propias conclusiones y favorecer
con ello la mejora continua de uno
de los procesos quirdrgicos mas
importantes del Sistema Sanitario
espafiol.
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