La rehabilitacion y fisioterapia domiciliaria en las protesis de rodilla

Home care rehabilitation and physiotherapy in knee prosthesis
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RESUMEN

En esta revisién se analizan los estudios sobre
rehabilitacion y fisioterapia domiciliaria existentes en
pacientes intervenidos con proétesis de rodilla, identifi-
cando y sintetizando los resultados de las intervencio-
nes medidas en términos de fuerza muscular, funcion,
amplitud articular, marcha, calidad de vida del paciente
y coste del servicio, comparados con otras alternativas
de tratamiento.

Se han revisado nueve bases de datos: IME, ENFIS-
PO, CUIDEN PLUS, PUBMED, EMBASE, CINAHL, PEDro,
COCHRANE library Plus y TRIP DATA BASE donde 18
estudios cumplieron los criterios de inclusién con in-
formacion sobre 4.996 pacientes.

La rehabilitaciéon domiciliaria varia de un lugar a
otro y entre estudios (formas de atencidn, aplicacidn,
duracion, variables medidas); pero se respalda la idea
de que ésta es tan efectiva y aceptable como la recibida
ambulatoriamente. Acelera la consecucién de logros
funcionales a corto y medio plazo, conllevando estan-
cias hospitalarias mas breves y reduccion de costes.

Palabras clave. Protesis. Rodilla. Rehabilitacion. Fisio-
terapia. Domicilio.
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ABSTRACT

This review analyzes the existing studies on home
care rehabilitation and physiotherapy in patients with a
knee prosthesis intervention, identifying and synthesi-
sing the results of the interventions measured in terms
of muscular strength, function, extension of the joint,
walking, patient’s quality of life and cost of the service,
compared with other alternative treatments.

Nine databases have been analysed: IME, ENFIS-
PO, CUIDEN PLUS, PUBMED, EMBASE, CINAHL, PEDro,
COCHRANE library Plus and TRIP DATA BASE where 18
studies met the criteria for inclusion with information
on 4,996 patients.

Home care rehabilitation varies from one place to
another and between studies (forms of care, applica-
tion, duration, variable measures); but the idea is sup-
ported that this is as effective and acceptable as that
received in an outpatients’ department. It accelerates
the attainment of functional achievements in the short
and medium term, entailing very brief hospital stays
and a reduction in costs.

Key words. Prosthesis. Knee. Rehabilitation. Physiothe-
rapy. Home.
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INTRODUCCION

La edad aumenta la prevalencia de en-
fermedades degenerativas e incapacitantes,
ello posee importantes implicaciones sani-
tarias, sociales, econémicas y politicas!. La
osteoartrosis es la enfermedad articular mas
frecuente, padeciéndola mas del 70% de los
mayores de 50 anos. Se manifiesta median-
te signos radiologicos degenerativos en el
5-15% de la poblacién entre 35 y 74 anos,
siendo la causa méas habitual de incapaci-
dad? Segin el estudio EPISER?, el 10,2% de
los adultos presentan artrosis sintoméatica
de rodilla, cifras similares a las encontradas
en estudios de otros paises. De este grupo el
25% podria ser susceptible de artroplastia*®.

Los estudios epidemiolégicos sobre ar-
trosis en Espana®’ reflejan que es un mo-
tivo de frecuente visita médica y elevado
consumo de farmacos, existiendo poca di-
fusién de medidas higiénicas de tratamien-
to como ejercicio y dietas. Hay un escaso
empleo de ayudas técnicas y adaptaciones;
suelen ser pacientes pluripatologicos que
sufren una gran repercusion en su calidad
de vida. Se da un elevado coste de recursos
y la artroplastia total de rodilla es una solu-
cion en el tratamiento de la discapacidad,
convirtiéndola en una de las actividades
médicas méas costo-efectivas®. En los lti-
mos afos se ha incrementado la creacién
de unidades funcionales de artroplastia de
rodilla, disminuyendo significativamente la
estancia media en el hospital y los costes
del proceso, pero unido a un aumento im-
portante de estas intervenciones®.

La rehabilitacion adecuada es un requi-
sito para el éxito de la proétesis'®!?, devol-
viendo el rango articular restringido tras
la intervencién y la funcionalidad para las
actividades de la vida diaria.

Existen diversas formas de tratamiento
una vez que el paciente es intervenido de
artroplastia de rodilla: en unidades de reha-
bilitacién para procesos subagudos; fisiote-
rapia ambulatoria; a domicilio, asistidos por
fisioterapeutas; s6lo asesorados por folletos
con ejercicios; rehabilitacién multidiscipli-
naria'®, etc. Por ello, atin hay controversias
sobre cudl es la forma mas efectiva para su
aplicacién. Algunos autores recomiendan la
rehabilitacién domiciliaria en comparacion
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con la rehabilitaciéon habitual, incluso des-
pués del alta precoz hospitalaria* 1. Sin
embargo, otros exponen que los beneficios
son minimos o similares con respecto al tra-
tamiento ambulatorio!s 7.

En los dltimos afios las politicas sanita-
rias para mantener al paciente en su domi-
cilio se han incrementado, avanzando en
la accesibilidad de los servicios sanitarios
para las personas con mayor dificultad y
disminuyendo los costes asociados a la
hospitalizacion'®.

La consideracién de nuevas alternati-
vas de tratamientos de rehabilitacién como
los ofrecidos en el domicilio por el sistema
sanitario puablico®, da como resultado la
necesidad de desarrollar estudios para de-
mostrar cudles son los tratamientos mas
eficaces. Al mismo tiempo surgen cuestio-
nes que investigar como valorar la reper-
cusién que estan teniendo los programas
de rehabilitacién domiciliaria en politicas y
practicas sociosanitarias.

El objetivo de esta investigacién ha
sido analizar los estudios sobre rehabilita-
cién y fisioterapia domiciliaria existentes
en pacientes intervenidos con protesis de
rodilla, identificando y sintetizando los re-
sultados de las intervenciones medidas en
términos de fuerza muscular, funcién, am-
plitud articular, marcha, calidad de vida del
paciente y coste del servicio, comparados
con otras alternativas de tratamiento.

Se especifico el problema y se definio
la pregunta clinica sobre ;qué evidencia
existe en cuanto a la efectividad de la reha-
bilitacién o fisioterapia domiciliaria como
tratamiento comparada con otras interven-
ciones, para la mejora de los pacientes con
proétesis de rodilla?

MATERIAL Y METODOS

Se ha llevado a cabo una revision de la
literatura tomando como criterio las fases
que especifican Clarke y Oxman?'.

La poblacion diana seleccionada fue la
intervenida de protesis de rodilla. Los cri-
terios de inclusion, los siguientes:

a) Articulos obtenidos a partir de los
descriptores definidos para la bisqueda
en espafol: Rehabilitacion; Fisioterapia;
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Domicilio; Artroplastia; Proétesis; Rodilla.
Los descriptores en inglés fueron: Physi-
cal therapy modalities; Physical therapy
techniques; Physical therapy; Physiothe-
rapy; Rehabilitation; Exercise therapy;
Terapeutic exercise; Home care services;
Home care; Home care servided hospital
based; Rehabilititation at home; Home-
rehabilitation; Home physical therapy; Im-
plants; Arthroplasty; Replacement; knee
Proétesis; knee.

b) Estudios de disefio observacional,
experimental o cuasiexperimental realiza-
dos en pacientes con proétesis de rodilla que
recibiesen rehabilitacién o fisioterapia do-
miciliaria en comparacién con la atencién
rehabilitadora convencional, fisioterapia
ambulatoria u otros cuidados estandariza-
dos (que precisasen o no, una estructura or-
ganizativa y de personal). También se con-
sideraron aquellas revisiones sistematicas,
meta-andlisis o revisiones bibliogréaficas.

Estudios potencialmente

relevantes hallados
N=545.324

Estudios revisados a texto

Estudios seleccionados
para la revisiéon
N=18

Estudios rechazados segin
Titulo N=545.084
Resumen N=195

Estudios duplicados

completo EE— N-8
N=45
T Estudios excluidos
N=15
- No incluyen tratamiento de rodilla N=7
—No incluyen intervencién domiciliaria ~ N=7
- Estudio fenomenolégico N=1

Figura 1. Etapas seguidas para la obtencion de los articulos seleccionados

Las variables analizadas han sido:

— Caracteristicas del estudio (diseno,
muestra).

— Caracteristicas del programa de re-
habilitaciéon o fisioterapia y trata-
miento a comparar.

— Medidas de resultado consideradas
en los distintos estudios (dolor, nivel
de actividad o funcionalidad, rango
articular, fuerza muscular, marcha,
calidad de vida, satisfacciéon, dura-
cion de la estancia hospitalaria, rein-
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gresos, utilizacion de servicios, cos-
te o coste-efectividad, duraciéon del
tratamiento y cantidad de sesiones).

- Efectividad de la rehabilitacion o fi-
sioterapia domiciliaria comparada
con otros tratamientos.

c) Articulos o trabajos de investigacién
que hubiesen sido publicados en el perio-
do entre el 1 de enero 2000 y enero de 2009.

La eleccion de las palabras clave/des-
criptores para realizar la basqueda de in-
formacion en inglés, se realiz6 mayorita-
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riamente a través del MeSH Database de
PubMed. En relacién a los operadores boo-
leanos, fueron utilizados AND y OR.

Las Bases de Datos nacionales e inter-
nacionales seleccionadas para la realiza-
cion de la bisqueda fueron IME, ENFISPO,
CUIDEN PLUS, PUBMED, EMBASE, CINAHL,
PEDro, COCHRANE library Plus y TRIP
DATA BASE.

Posteriormente dos investigadores re-
visaron de forma independiente todos los
resimenes y los titulos de los estudios
identificados mediante la estrategia de bis-
queda; y en base a los criterios de selec-
cion y los objetivos, obtenidos los articulos
potencialmente apropiados, se evaluaron
de forma independiente cada uno de for-

ma completa y si no se alcanzaba ningin
consenso acerca de la inclusidén/exclusion
posible, un tercer investigador realiz6 la
mediacion.

Los resultados obtenidos en la bisque-
da, asi como los articulos seleccionados se
muestran en la figura 1. La tabla 1 se pre-
senta como ejemplo del recorrido realiza-
do hasta la seleccion final de estudios, en
tres de las bases de datos internacionales.

Se identificaron 33 estudios en la prime-
ra revision de los articulos, pero una vez
analizados los textos completos el nimero
se redujo a 18, ya que todos no se habian
ajustado a los objetivos planteados en esta
investigacion.

Tabla 1. Resultados de la revisiéon bibliografica en 3 bases de datos internacionales

Bases de datos internacionales: descriptores Resultados Seleccion °
PUBMED (Galea, 2008)*
1. “Physical Therapy Modalities” or “Physical Therapy (Sigurdsson, 2008)*

(Specialty) or “Rehabilitation” or “Exercise Therapy” 178.791 (Chimenti, 2007)*
2. “Home care services” or “Home care services, hospital-based” 33.396 (Collins, 2007)'
3.#1 and #2 1.041 (lyengar, 2007)»
4. “Arthroplasty, Replacement, Knee” or “knee prosthesis” or 56.976 | (Van den Akker-Scheek, 2007)*
“Prostheses and implants” or “Arthroplasty” (Polzien, 2006)*
5. #1 and #2 and #4 20 (Lavernia, 2006)'
( Mitchell, 2005)"
(De Pablo, 2004)*
(Kramer, 2003)®
(Loft, 2003)*
(Engh, 2001)*
(Heaton, 2000)*
(Kane, 2000)
(Woo, 2000)*

EMBASE
1. “Physiotherapy” or “rehabilitation” or “kinesiotherapy” 192.298 (Mahomed, 2008)*
2. “Home Physiotherapy” or “home rehabilitation” or “home (Khan, 2008)%*
care” 40.615 (Lenssen, 2008)"
3. #1 and #2 2.323 (Collins, 2007)'
4. “Knee arthroplasty” or “total knee replacement” or “knee (Chimenti, 2007)*
prosthesis” 16.022 ( Mitchell, 2005)™
5.#3 and #4 20 (Kramer, 2003)*
(Frost, 2002)*

PEDro

Physical Therapy and lower leg or knee 105 (Khan, 2008)%*
Physiotherapy and lower leg or knee 17 (Lenssen, 2008)"
Home Physiotherapy and lower leg or knee 10 ( Mitchell, 2005)
Rehabilitation and lower leg or knee 167 (Moffet, 2004)3
Home rehabilitation and lower leg or knee 33 (Kramer, 2003)*
Arthroplasty and lower leg or knee 47 (Davies, 2003)*
(Frost, 2002)%

2 Ordenadas por fecha de publicacion; ® Primer autor, aino de publicaciéon

<Se han omitido aquellos descriptores con cero resultados
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RESULTADOS

Los ensayos y revisiones incluidas con-
tenian informacién de un total de 4.996
pacientes donde se identificaron sus carac-
teristicas, la atencién recibida tras ser inter-
venidos y la duracion del seguimiento, las
medidas de resultado y los efectos del ser-
vicio (informacién resumida en la tabla 2).

A continuacién se expone el andlisis de
contenido de los estudios seleccionados,
segun las variables incluidas.

Diseno de los estudios

El 22,3% de las investigaciones fueron
de disefo descriptivo (4), los estudios ex-
perimentales o pseudo-experimentales fue-
ron el 61% (11) y el 16,7% revisiones siste-
maticas o meta-analisis (3).

La moda de las muestras seleccionadas
en los estudios fue de 160 pacientes. Con
una media de 133 pacientes (sin incluir los
dos extremos, donde el maximo fue 1.034
pacientes® y el minimo 47 pacientes®; y las
tres revisiones sisteméticas rondaron entre
los 600 y 1.000 pacientes).

Caracteristicas de los programas de
rehabilitacion/tratamientos

La btisqueda bibliografica hall6 tres re-
visiones sisteméaticas cada una de las cua-
les trataron aspectos diferentes del tema
de la rehabilitacion domiciliaria: Khan y
col*® seleccionan cinco estudios, donde
en dos de ellos se aborda la rehabilitacion
hospitalaria y tres la domiciliaria; Milne y
col*' indagan en el tema del movimiento pa-
sivo continuo mas fisioterapia y distintos
tratamientos que no incluian este tipo de
movilizacién, entre ellos la fisioterapia do-
miciliaria. Minns y col*? evaltan la efectivi-
dad de la fisioterapia donde unas veces se
incluian los ejercicios en casa, la habitual
del hospital u otros tipos de intervencio-
nes fisioterapéuticas a comparar.

Cinco ensayos!'*15%2%3%5 trataron el tema
delarehabilitacién domiciliaria versus ambu-
latoria. El estudio de Mitchell y col" explica
exhaustivamente el procedimiento llevado a
cabo durante las sesiones de fisioterapia del
preoperatorio y del postoperatorio.

An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, N° 1, enero-abril

Se compar6 la rehabilitacion ambula-
toria u hospitalaria con un protocolo do-
miciliario en cinco de los estudios selec-
cionados. Tres de ellos!®*42 entregaban el
protocolo de rehabilitacion mediante un
folleto descriptivo de los ejercicios, aunque
no todos los estudios especificaron el pro-
grama'®. Brunenberg y col* se refieren a los
cuidados con sélo informacién ofrecida so-
bre el alta durante el periodo de admision.
Otros autores como Moffet y col® especifi-
can minuciosamente el tratamiento; sus dos
grupos de pacientes estuvieron divididos
entre los que realizaron rehabilitacion su-
pervisada y ejercicios en casa (experimen-
tal), con un grupo control que recibieron
cuidados estandar. Kramer y col® comparan
un programa de rehabilitaci6on ambulatoria
de 12 semanas (unas 15 sesiones) y los ejer-
cicios en casa controlados teleféonicamente
por un fisioterapeuta (con cinco llamadas) y
la revisién por el cirujano.

Otro estudio!! comparé la rehabilita-
cion domiciliaria y el movimiento pasivo
continuo con la rehabilitacién ambulatoria.

Dos ensayos** trataron la rehabilita-
cién domiciliaria comparada con la realiza-
da en un servicio hospitalario de subagudos
antes de continuar el tratamiento en el ho-
gar. Nelly y col* describieron detalladamen-
te ambos programas en casay en el hospital.

Van den Akker-Scheek y col* enfati-
zaron la continuacién de la fisioterapia
domiciliaria a través de videos, cartas y
consultas telefénicas (Programa Groningen
Orthopaedic Exit Strategy) comparandolo
con un grupo que soélo recibi6 instruccio-
nes durante el ingreso para la intervencion
y una llamada tras el alta.

Y Frost y col*” en 2004, mostraron inte-
rés en averiguar si es mas eficaz un progra-
ma tradicional de ejercicios en casa o un
programa funcional de fisioterapia llevado
a cabo en el domicilio.

Medidas de resultado

El dolor fue una variable que conside-
raron nueve de los 18 estudios tenidos en
cuenta. Unas veces medido a través de la
escala EVA'®, la medicacién usada''*, junto

a la inflamacién?! o con otros procedimien-
tosl7,24,26,29,37

103



R. Lopez-Liria y otros

Tabla 2. Descripcién de los articulos incluidos en la revisién 2

Participantes

Intervenciones y Seguimiento

Variables medidas y Resultados

122 pacientes

-40 en programa
RHB ¢ domiciliario
(protocolo entregado)
- 82 pacientes

con tratamiento
ambulatorio
(ejercicios activo
asistidos).

Comparar los resultados del pro-
tocolo entregado en papel a los
pacientes durante los primeros 45
dias tras la intervencion de ATR ¢
con los ejercicios activo asistidos
del tratamiento ambulatorio duran-
te 5 dias a la semana; una media de
12 sesiones.

Seguimiento en el preoperatorio, 8
diay 6° mes.

Se estudio el dolor (EVA), funcionalidad,
Indice de Barthel, capacidad de marcha y
calidad de vida (SF-36).

Sélo hubo diferencias en la medida del ran-
go articular al 8%y 6° mes.

La rehabilitacion domiciliaria ofrecia resul-
tados similares a los de la rehabilitacion
ambulatoria en los pacientes selecciona-
dos.

Cinco ensayos (619
participantes) que
cumplieron los
criterios de inclusion.
Dos abordaron la
RHB ©de pacientes
hospitalizados (261)
y tres de pacientes en
ambitos domiciliarios

(358).

Evaluar las pruebas para la efecti-
vidad de la RHB ¢ multidisciplinaria
tras ATR ¢ o cadera.

Seguimiento a los 6 meses.

Las medidas de resultado fueron la limita-
cion de la deficiencia y la actividad/funcion;
costo de la atenci6n, duracion de la estan-
cia hospitalaria, utilizacion de servicios,
readmision, tasas de mortalidad y carga del
cuidador.

La atencién multidisciplinaria domiciliaria
mejord la ganancia funcional, la calidad de
vida y redujo la estancia hospitalaria a me-
dio plazo (6 meses).

234 pacientes

Evaluar la efectividad y coste de la
rehabilitacién en casa (8 sesiones)
comparada con la fisioterapia am-
bulatoria (17 sesiones) después de
ATR ¢ 0 cadera.

La evaluacion fue previa a la inter-
vencion, alos 3y alos 12 meses tras
la artroplastia.

Los resultados medidos fueron la escala
WOMAC, cuestionario de calidad de vida
(SF-36) y satisfaccion del paciente.

Los dos grupos mostraron una sustancial
mejora a los 3y a los 12 meses, pero sin di-
ferencias estadisticamente significativas ni
en el escala WOMAC, SF-36 o satisfaccion.
Los costes fueron menores en el domicilio.

150 participantes
Grupo A: 71
Grupo B: 72
Pérdidas: 7

Ambos grupos recibieron trata-
miento durante la hospitalizacién.

Grupo A: Tratamiento fisioterapi-
co durante 6 semanas (media de 7
sesiones)

Grupo B: ningtin tratamiento.

Todos los pacientes recibieron un
régimen de ejercicios para realizar
en casa.

Medidas tomadas preoperatoria-
mente, a los 3 meses y al afio de la
intervencion.

Se midio el rango articular, the Oxford Knee
Store, el Barlett patellar store y la calidad
de vida con el SF-12.

Aunque los pacientes en tratamiento obtu-
vieron un mayor rango articular, la diferen-
cia no fue estadisticamente significativa. A
los 3 meses los pacientes con tratamiento
mejoraron més rapidamente, no hubo dife-
rencias al afio.

60 pacientes en total.

30 pacientes en el
grupo experimental y
30 en el control.

Grupo experimental: recibié movi-
miento pasivo continuo (MPC)® y
fisioterapia en casa durante 17 dias
consecutivos.

Grupo control el mismo tratamien-
to los 4 dias de hospitalizacion y
luego solo fisioterapia durante las 2
primeras semanas.

Medidas tomadas al final del tra-
tamiento, 17 dias después de la in-
tervencion; a las 6 semanas y a los
tres meses.

Las medidas consideradas fueron el rango
articular de movilidad (goniémetro) y la
funcionalidad (WOMAC), efecto percibido,
medicacion usada para el dolor, satisfac-
cion, adherencia al tratamiento, duracion
del tratamiento y cantidad.

Como conclusiones exponen que el uso
prolongado del movimiento pasivo conti-
nuo tiene pequefos y cortos efectos en el
rango articular conseguido.

Autores - 4
v Afio® Disenio o Método
Mozo Estudio prospectivo,
y col’é, no aleatorizado.
2008
Khan Revision sistematica
y col’, Cochrane. Bisqueda
2008 electrénica en
MEDLINE, EMBASE
Y CINAHL, hasta
septiembre de 2006.
Ensayos controlados
aleatorios.
Los ensayos de
baja calidad debido
ala ausencia de
cegamiento.
Mahomedy | Ensayo clinico
col®, 2008 | aleatorizado.
Mockford y | Ensayo clinico
col®, 2008 | aleatorizado
prospectivo. Doble
ciego
Lensseny | Ensayo clinico
col', 2008 | aleatorizado con
cegamiento en
la asignacion del
tratamiento
104

An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, N° 1, enero-abril




LA REHABILITACION Y FISIOTERAPIA DOMICILIARIA EN LAS PROTESIS DE RODILLA

Grupo control: 53
pacientes

mes en grupos de 3-4 pacientes du-
rante los 6 primeros meses.

En el control, solo instrucciones
por parte del fisioterapeuta y una
llamada después del alta.

Validar el programa, que pretende
mejorar la RHBe tras ATR"y cadera.

Seguimiento a las 6 y 26 semanas
tras la intervencion.

:‘::_:’ef Diseiio o0 Método Participantes Intervenciones y Seguimiento Variables medidas y Resultados
Milne y Revision sistemética | 14 ensayos (952 Grupo experimental: fisioterapia y | Se midié la amplitud de movimiento pasivo
col”, 2008 | Cochrane. Bisqueda | participantes) MPC: y activo de la rodilla, duraci6n de la estan-

electronica en Grupo control: fisioterapia (en dis- cia ho‘spi.talaria, dolor, inflamacién, fuerza
gENlil;EEHEZ?Hse tintos dmbitos) del cuadriceps.
STAR éURRENT Evaluar la efectividad del movi- | S€ encontraron resultack)s que favqreuan
y miento pasivo continuo tras ATRY. al MPC¢ en la comparacion con la fisiotera-
CONTENTS para pia sola al final del tratamiento. Incremento
identificar ensayos de una manera estadisticamente significati-
controlados va la flexion activa de rodilla y disminuyo la
aleatorios. La calidad estancia hospitalaria.
metodoldgica fue de
dos de cinco.
Collins y Estudio descriptivo 17 expedientes pre- Determinar si el post protesis afec- | Se midi6 el niimero de visitas de fisiotera-
col®®, 2007 | retrospectivo. protesis de rodilla ta al nlimero de visitas en casa para | pia, la distancia de deambulacion, el rango
con 39 post-protesis | los pacientes de Medicare, a la dis- | articular para la flexion y extension, los dis-
de rodilla tancia recorrida por el paciente, los | positivos de apoyo a la marcha y las reco-
cambios en el recorrido articular de | mendaciones de fisioterapia ambulatoria.
la rodilla, y con que frecugnc1a fu‘e El nmero de visitas a domicilio decrecié
recomendada la fisioterapia domi- | gespués de la implementacion de la pro-
ciliaria con respecto a los que eran tesis.
tratados en el hospital. . . . »
En cambio, la distancia de deambulacién
fue mayor después de la intervencion.
No hubo grandes diferencias en la mejoria
del rango articular (ya que las visitas de fisio-
terapia domiciliaria fueron més funcionales).
Minns y Revision sistemdtica, | 614 pacientes, Evaluar la efectividad de la fisiotera- | Midieron las actividades de la vida diaria,
col?,2007 | bsqueda electronica | de los 6 estudios pia después de protesis de rodilla. | marcha, calidad de vida, fuerza muscular,
en AMED, CINAHL, identificados y 5 Se inclufan programas de ejercicios | rango articular, calidad de los estudios.
Embase, MEDLINE, incluidos. de ﬁsnoterapla, ambulatorlam'ente', Hallan diferencias a favor de los ejercicios
Cochrane, PEDro, en la comulmda'd 0 €n casa €el?m‘ funcionales en pacientes que realizan fisio-
Department of Health cios de estiramiento e isométricos terapia después de ATR a los 34 meses del
Nat%onal Research de cuadr'iceps gprenfiidos durante postoperatorio, también en el rango articu-
Register la estancia hospitalaria). lar y la calidad de vida. Pero los beneficios
Estudios randomizados no mostraron evidencia més alla de un afo.
controlados.
Chimenti Estudio descriptivo | 212 pacientes Compara los episodios de cuidados | Las variables medidas son los cambios
e Ingersoll | prospectivo consecutivos y resultados funcionales de los pa- | fisicos del paciente, dolor, flexion activa y
col* 2007 | longitudinal. derivados a cientes derivados directamente a | extension de la rodilla, también pasiva, uso
fisioterapia tras casa para realizar fisioterapia de | de ayudas técnicas y fuerza muscular.
protesis de rodilla. aquel{qs deflvados a una unidad de Como resultados se sugiere que la descarga
- Fisioterapia rehabllltat‘:lon supaguda antes de directa a casa tras artroplastia de rodilla es
domiciliaria pasar a fisioterapia en casa. una opcién viable para muchos pacientes.
N-74 Seguimiento al finalizar el trata-
) miento, al mes y a los tres meses de
- Unidad de la intervencion.
rehabilitacion, N = 138
pacientes
Van den Ensayo clinico 103 pacientes En el grupo experimental se enfa- | Se miden la eficacia, soporte social, dolor,
Akker- a?eatorizado. Doble Grupo experimental: tiza la parti?ipaci()n‘ en la RHB¢ en fl.mcionalidad,‘ a(I:tividad fisiga, calidad dg
Scheek y ciego. 50 pacientes casa a través de videos, cartas y | vida, caracteristicas del paciente, eficacia
col®, 2007 consultas telefonicas. 2 veces al | de la RHB¢, creencias, escala WOMAC.

No hubo diferencias entre los dos grupos
de pacientes en términos de cambios en
las medidas tomadas en el preoperatorio y
postoperatorio. Tampoco hubo diferencias
respecto al efecto del tratamiento ni a las 6,
ni 26 semanas.

Como conclusiones, resumen que este tra-
tamiento necesita ser revisado.
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?lxg:;ef Disefio 0 Método Participantes Intervenciones y Seguimiento Variables medidas y Resultados
Iyengar y Estudio Comparativo | 1034 pacientes La hipotesis fue que la rehabili- | Analiza el coste efectividad. Niimero de
col®, 2007 | con grupo control intervenidos de tacion en casa podia disminuir la | dias en el hospital, en el tratamiento, niime-

historico. No prétesis de rodillao | permanencia en el hospital sin ma- | ro de complicaciones y reingresos (para los
esta claro si fue cadera. yores complicaciones ni reingresos, | pacientes tratados en el domicilio).
prospectivoo 394 pacientes comparada con la rehabilitacion | conclyyen que el programa de rehabi-
retrospectivo; ni elegidos para la RHB: | convencional en el hospital. litacion domiciliaria reduce la estancia
el seguimiento a domicilio. hospitalaria en comparacion con la RHB
realizado. No se dio informacién convencional. No se observaron muchas
sobre el grupo complicaciones ni reingresos. No se revela
control. una sintesis de los costes y beneficios del
servicio ofrecido.
Laverniay | Estudio de Cohorte 136 pacientes con Identificar el coste después de la | Gastos quirdrgicos, resultados en calidad
col'”, 2006 | Prospectivo ATR?de rodilla y prétesis y estimar los gastos anua- | de vida, dolor, WOMAC; y el cuestionario
cadera. les de los servicios en una unidad | de bienestar, gastos directos e indirectos
No especifica el tipo de rehabilitacion con resp.ecto ala | (personal, cuidados de casa).
de servicio que se da | descarga en el hogar (Medicare). |1y costes fueron superiores en las unida-
de rehabilitacionen | Se toman medidas preoperatorias | des de rehabilitacion que en los hogares.
cada grupo. y postoperatorias (media de 86 | |, mejoria en la funcion segin la escala
meses). WOMAC y en el dolor, se producia en am-
bos grupos (aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas al compa-
rarlos).
Mitchelly | Ensayo clinico 160 pacientes, 80 Averiguar la efectividad pre y posto- | Medidas de resultados: cuestionario de
col, 2005 | aleatorizado. cuya intervencion peratoria de la fisioterapia en casa | calidad de vida, WOMAC, satisfaccion del
serfa en casa. Y 80 tras protesis de rodilla. Medidas | paciente, recursos utilizados.
con inte.srvenci()n en |tomadas preoperator‘{amente y 2 | No hubo diferencias en la primera medida
el hospital las 12 semanas tras la intervencion. | yo o4, | grupo tratado en casa necesitd
mas sesiones que el grupo del hospital.
No hubo diferencias en los costes de la in-
tervencion, aunque si fue mas cara la RHB¢
en casa, con una diferencia de 136,5 libras.
Los pacientes estuvieron igual de satisfe-
chos, sin embargo el grupo de casa volveria
a solicitarlo alli.
Brunenberg | Estudio Antes- 160 participantes Determinar el coste-efectividad de | Se miden el nivel de funcionalidad (Ameri-
y col®, Después (Before-after | Cadera: un programa para pacientes (Joing | can Knee Society Store) y calidad de vida;
2005 trial). Sel?ccién Experimental n=48 ReFovery Programe) consistente en | media de los costes por paciente.
consecutiva. Cuidados estandar cu@fidos estffndarlzados con efi’u— El nivel de funcionalidad y la calidad de
1250 caci6n al paciente y rehabilitacion | viq, fue mas alta en los pacientes tratados
) en grupo, comparado con Un grupo | ey ¢ grupo con Join Recovery Programe,
Rodilla: de cuidados estandarizados sin | jnejysq mas alla de un afio. El objetivo més
Experimental n=30 | educacion ni RHE" importante del programa fue reducir la per-
Cuidados estandar Medidas en el preoperatorio, a las | manencia de los pacientes en el hospital.
7, 12, 26, 52 semanas del postope-
n=32 ratorio.
Moffet y Ensayo clinico 77 personas Evaluar la efectividad de una reha- | Las medidas de resultado han sido 6-minute
col® 2004 | aleatorizado (buena | osteoartrosis de bilitacion intensiva y funcional para | walk test, la escala WOMAC, y SF-36.
calida{i}?/l()). ' ro<'jilla‘2me.s‘es tras alcar'lzar funcionalidaq y cali@ad Los resultados indican que los sujetos con
Seleccu?n aleatoria, la intervencion. de vida tras artroplastia de rqdllla. el tratamiento de rehabilitacién caminaron
doble ciego. Grupo experimental; | Evaluados alos 2 meses de la inter- | 4y ante mss tiempo largas distancias. Tu-
38 pacientes que venciony de 2 a 8 meses més tarde. | yieron menos dolor y mayor funcionalidad
recibieron RHB¢ para las actividades de la vida diaria.
supervisada y
ejercicios en casa
entre 2-4 meses.
Grupo control: 39 con
cuidados estandar.
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Participantes

Intervenciones y Seguimiento

Variables medidas y Resultados

160 pacientes
intervenidos con
artroplastia de
rodilla.

Grupo experimental
N=80

Control

N=80

Se compara un programa de RHB¢
guiado por un fisioterapeuta am-
bulatoriamente, hasta las 12 se-
manas después de la intervencion
(2 veces/semana, 1 hora) con otro
de RHB* en casa monitorizada por
llamadas telefonicas periddicas
realizadas por un fisioterapeuta al
menos una vez durante las semanas
2alab.

Seguimiento prequirtrgico, des-
pués de la intervencion a las 6,12,
24 semanas y a las 52.

Las medidas fueron la: Knee Society Clinical
Rating Scale, WOMAC, calidad de vida, do-
lor, funcionalidad, distancia caminada en 6
minutos; n® de escaleras ascendidas y des-
cendidas en 30 segundos. Rango de flexion
de la rodilla.

No hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ambos grupos aunque se
necesitan més estudios para determinar los
pacientes que estdn mds satisfechos con
los beneficios obtenidos.

47 pacientes con
protesis unilateral de
rodilla.

24 pacientes con un
programa tradicional
de ejercicios en casa;
23 pacientes con
ejercicios funcionales
en casa tras el alta.

Comparar estos dos tipos de ejer-
cicios para prétesis de rodilla en
casa, repercusion sobre la movili-
dad y funcionalidad.

Seguimiento a los 3, 6 y 12 meses
después de la intervencion.

Las medidas fueron balance articular (go-
niémetro), escala del dolor, test para la
marcha.

Hubo mejoras en la movilidad, extension y
dolor al afio tras la intervencién en ambos
grupos.

No hubo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los dos grupos.

Autores _— .

v Afio® Disenio o Método
Kramer y Ensayo clinico
col”,2003 | aleatorizado (buena

calidad)
Frosty Ensayo clinico
col", 2002 | aleatorizado. Buena
calidad
Nelly y Estudio Descriptivo
col* 2000 | Comparativo

100 Sujetos.
51 de caderay 49 de
rodilla

Examinar los resultados clinicos y
econdmicos en protesis: descarga
a casa o a una unidad de procesos
subagudos.

Grupo A: sujetos que son derivados
a casa con fisioterapia (durante 21
dias, 3 sesiones/semana, 1 hora)
Grupo B: fisioterapia en la unidad
de subagudos, 2 sesiones de fisio-
terapia al dfa, 7 dfas a la semana
durante 10 dias.

Las medidas se tomaron al mes y a
los 3 meses.

Las medidas fueron el Joint Ranking Ques-
tionnaire, comportamiento subjetivo del
sujeto; dolor, medicamentos, deambulacion,
AVD, costes y permanencia de la estancia.
Los resultados fueron mejores a los 3 meses
que al mes.

No hubo diferencias en los resultados
aunque en el hospital recibiesen mas tra-
tamiento.

El coste fue mayor para los pacientes del
hospital aunque no fue estadisticamente
significativo.

2 Ordenadas por fecha de publicacion; ® Primer autor, aino de publicacion; ¢ Rehabilitacion
d Artroplastia Total de Rodilla; ¢ Movimiento Pasivo Continuo

El nivel de actividad o funcionalidad del
paciente, lo tuvieron en cuenta seis estu-
dios con medidas como la de la American
Knee Society Store® entre otras!!16:2629.36,

Hacen alusién al indice de Barthel o
actividades para la vida diaria tres de los
estudios'®*>*, La escala WOMAC que mide
dolor, rigidez y funcionalidad es utilizada
en siete!l 141726293538 de |as investigaciones.

El rango articular de la rodilla fue medi-
do a través del goniémetro, o escalas como
el Oxford Knee Store o el Barlet patellar sto-
re, en nueve estudios!!15162429374140.44 donde
se hacia alusién al movimiento pasivo o ac-
tivo, a la flexién y la extensién de la rodilla.

La fuerza muscular, sobre todo del cua-
driceps, fue tomada en consideracién en
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tres estudios? 4142, Para la marcha, nue-
ve de los estudios usaron alguna forma
de medirla'®37424 incluyendo velocidad?®
(nimero de escaleras ascendidas y des-
cendidas en 30 segundos), distancia’® o
test?*38 (6 minutes walk test) y dispositivos
de ayuda'>*,

La calidad de vida se midi6 sobre todo
con el cuestionario SF-36!416:2629.35,384243 am.-
bién con el SF-124° y Lavernia y col'” con un
cuestionario de bienestar. La satisfaccion
de los pacientes fue una variable que con-
sideraron tres de las investigaciones!!435,

También fue tenida en cuenta la dura-
cion de la estancia hospitalaria, los reingre-
sos o readmision, las tasas de mortalidad,
utilizacion de servicios y carga del cuida-
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dor o soporte social en cinco de los estu-
dios revisados?26.36:41.44,

El coste o coste-efectividad de los trata-
mientos aplicados, fue un tema tratado en
siete trabajos a través de diversas medidas
como los gastos quirtrgicos directos e in-
directos de personal y cuidados en casa'’,
ademéas de los recursos utilizados!4%3
364344 La idea de que el coste es menor en
el domicilio que asistiendo a rehabilitacién
ambulatoriamente ha sido apoyada por
la mayoria de los autores '3 #. Tan s6lo
Michell y col* afirman que la fisioterapia
en casa fue mas cara que la realizada en el
hospital, con una diferencia de 136,5 libras,
aunque igual de efectiva.

Brunenberg y col* también estudian el
coste-efectividad, ya que la estancia media
en el hospital de los pacientes, que fueron
tratados posteriormente con rehabilita-
cion fue inferior a la de los pacientes que
eran derivados a casa habitualmente (la di-
ferencia fue de 4,1 dias en cadera y 6,9 dias
en rodilla, con diferencias estadisticamen-
te significativas). Los costes medios totales
fueron superiores en la atencién habitual
que cuando se derivaban al programa de
rehabilitacién.

Tres estudios tuvieron en cuenta la du-
racion del tratamiento y cantidad de las
sesiones!H15%,

Las complicaciones sélo fueron valo-
radas en el estudio de Iyengar y col®. No se
han destacado en ninguno de los estudios
efectos adversos atribuibles a la rehabilita-
cion.

Efectividad de la rehabilitacion o
fisioterapia domiciliaria comparada
con otras intervenciones

Cinco autores han abordado directa-
mente la comparacién de la rehabilitacion
o fisioterapia domiciliaria con la ambulato-
ria, sin especificar otro tipo de aplicaciones
o tratamientos. Mahomed y col® afirman
que no hubo diferencias estadisticamente
significativas en funcionalidad (WOMAC),
calidad de vida (SF-36) o satisfaccién entre
los dos grupos a los tres o a los 12 meses;
también las complicaciones fueron las mis-
mas, pero el nimero de sesiones ambula-
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torias fue superior a las realizadas en el
domicilio y por lo tanto también los costes
asociados fueron mayores. lyengar y col®
ademas afiaden que el programa de reha-
bilitacién domiciliaria reduce la estancia
hospitalaria en relaciéon con la rehabilita-
cion convencional, sin observarse mayores
complicaciones ni reingresos pero no reve-
la una sintesis de los costes y beneficios
del servicio ofrecido.

Tampoco Lavernia y col” encuentran
diferencias estadisticas aunque las mejo-
rias en la funcién y el dolor se producian
tras el tratamiento en ambos grupos y en
calidad de vida los pacientes atendidos en
casa obtuvieron mayor puntuacion.

Mitchell y col™ respaldan la idea de
que la fisioterapia en casa fue tan efectiva
y aceptable como la recibida ambulatoria-
mente, aunque la media de sesiones fue
mayor en el domicilio, y el tiempo de espe-
ra para realizar la fisioterapia en el hospi-
tal (18 dias) superior a los tres dias de los
que comenzaban el tratamiento en casa.
Aunque los pacientes estuvieron igual de
satisfechos en ambos grupos, el grupo de
casa reiterd que volveria a solicitar la reha-
bilitaci6n alli.

Con respecto a la fisioterapia preopera-
toria domiciliaria, no mejoro los resultados
percibidos en salud. Collins y col®® hallan
que el nimero de visitas domiciliarias de fi-
sioterapia disminuy6 después de la implan-
tacion de la protesis y también las sesiones
fueron mejor aprovechadas (mas eficientes
y funcionales) que las sesiones preoperato-
rias; aumentando ademas la tendencia a ca-
minar mayores distancias en los pacientes.

Cuando se combina fisioterapia domici-
liaria con movimiento pasivo continuo* se
producen aumentos pequeiios en la ampli-
tud de la flexion activa de la rodilla, dismi-
nuye la duracion de la estancia hospitala-
ria y se reduce el riesgo de manipulacion
tras artroplastia; pero estos beneficios
potenciales deberian analizarse con caute-
la frente a los inconvenientes y gastos que
implica.

En relacién a la rehabilitacién domici-
liaria, definida por un folleto de ejercicios
destinados a pacientes con protesis de ro-
dilla y a realizar en casa, diversos autores
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como Mozo'® (en 2008) la han comparado
con la rehabilitacién ambulatoria. Este au-
tor concluy6é que ambas ofrecian resulta-
dos similares. Mockford y col* en cambio,
encontraron que los pacientes que recibie-
ron tratamiento fisioterapico ambulatorio
obtuvieron mayor rango articular, pero la
diferencia con respecto a los que la reali-
zaban en casa, no era estadisticamente sig-
nificativa.

La revision sistematica de Minns y col*?,
ofrece soporte al uso de ejercicios funcio-
nales fisioterapéuticos después del alta,
comparados con los tradicionales ejerci-
cios ofrecidos para realizar en casa y que
eran ensefados durante la hospitalizacién
(estiramientos y ejercicios isométricos de
cuadriceps). Hubo significacién moderada
alos 3 0 4 meses del postoperatorio, donde
se aumento el rango articular y la calidad
de vida; pero no se observd que los benefi-
cios persistiesen tras un ano de seguimien-
to.

Brunenberg y col*® vienen a confirmar
también estos hallazgos al comparar el gru-
po que realizé un programa de fisioterapia
y comprobar que el rango articular, la fun-
cionalidad y la calidad de vida fue més alta,
con diferencias estadisticamente significa-
tivas. Aunque los datos fueron superiores
mas alla de un ano, no hubo diferencias
estadisticas, pero se logr6 el objetivo mas
importante del programa, que era reducir
la permanencia del paciente en el hospital.

Moffet y col®, comparan los ejercicios
en casa (cuidados estandar) con un progra-
ma de rehabilitacién intensiva y funcional
supervisada mas ejercicios llevados a cabo
en casa, a los dos meses de la interven-
cion. Todos los pacientes asignados a los
cuidados estandar no realizaron el mismo
tratamiento, ya que una tercera parte re-
cibieron una media de 7 sesiones de fisio-
terapia domiciliaria, mientras otros soélo
los ejercicios encomendados. El efecto del
tratamiento de la rehabilitacién ambulato-
ria o funcional fue modesto, pero consis-
tente (estadisticamente significativo); los
pacientes tenian menos dolor, rigidez y
dificultad para realizar las actividades de
la vida diaria, caminando distancias mas
largas, aunque no hubo diferencias en el
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cuestionario de calidad de vida, salvo en
el rol fisico donde las puntuaciones fueron
mayores. Este programa fue méas efectivo
para la mejora de la funcionalidad a corto
y a medio plazo, pero no a largo plazo (a
los 12 meses). Anteriormente, Frost y col®*’
en el ano 2002, habian demostrado también
mejoras en la movilidad, extension y dolor
al afo tras la intervencion fisioterapica en
ambos grupos, pero sin hallar tampoco di-
ferencias estadisticamente significativas;
aunque los pacientes que no perseguian
la funcionalidad con sus ejercicios fueron
perdiendo la motivacién durante la realiza-
cion de las sesiones.

Otra variedad de tratamiento fueron
los ejercicios de casa controlados tele-
fonicamente por un fisioterapeuta (con
cinco llamadas) y la revisién por un ci-
rujano, comparados con un programa de
rehabilitacién ambulatorio durante 12 se-
manas en las que recibieron una media de
15 sesiones. Kramer y col® afirman que se
produjeron similares resultados en ambos
grupos medidos a las 52 semanas tras la
intervencion, pero algunos pacientes tu-
vieron que ser cambiados durante el se-
guimiento del programa en casa a la reha-
bilitacion ambulatoria debido al fallo en la
progresion del tratamiento (dolor, actitud
y motivacién). También fueron derivados
los pacientes identificados con potencia-
les complicaciones.

Se ha estudiado la rehabilitacion do-
miciliaria comparandola con un servicio
subagudo de rehabilitacién previo a la
derivacion de fisioterapia domiciliaria®**.
Estos programas de fisioterapia domicilia-
ria varian de un lugar a otro y entre pai-
ses, desde 3-5 veces a la semana?*; hasta
tratamientos de tan s6lo una hora a la se-
mana de fisioterapia y la supervision por
una enfermera de los cuidados*. Pero los
resultados de los estudios han sido equiva-
lentes, ambos programas de rehabilitacion
ofrecieron resultados clinicos similares,
aunque los pacientes que estuvieron en el
servicio de rehabilitacion del hospital re-
cibieron més tratamiento? (una media de
12,4 dias mas) y los costes fueron por lo
tanto sustancialmente diferentes* (mayor
para los pacientes del hospital).
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El programa Groningen Orthopaedic
Exit Strategy enfatiza la continuacién de la
fisioterapia domiciliaria motivada a través
de videos, cartas y consultas telefénicas en
comparacioén con un grupo que sélo reci-
bi6 instrucciones durante el ingreso y una
llamada tras el alta, pero no se hallaron
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos experimental y control
respecto al efecto del tratamiento ni a las
6 ni a las 26 semanas. Unicamente se en-
contraron diferencias en la percepcion del
soporte social a favor del grupo control.

En relacion a la atencién multidiscipli-
naria domiciliaria, Khan y col* afirmaron
con su revision sistematica que mejoro la
ganancia funcional, la calidad de vida y re-
dujo la estancia hospitalaria, a medio plazo
(6 meses) aunque ninguno de sus ensayos
abordo el largo plazo.

CONSIDERACIONES FINALES

La proliferaciéon de estudios en los ul-
timos afios en relacién a la rehabilitacion
o fisioterapia domiciliaria se ha destacado,
ya que en esta revision mas de la mitad de
los estudios (8 de los 15) se han gestado
entre los afos 2007 y 2008, asi como las
tres revisiones sistematicas halladas. Se
pone de manifiesto el creciente interés que
han manifestado las politicas sanitarias en
los distintos paises al apostar por trata-
mientos que se lleven a cabo fuera de las
instituciones hospitalarias, aunque atin no
existe consenso sobre la definicién de las
técnicas o medios para realizar estos trata-
mientos en el domicilio.

Se ha encontrado que incluso en ciertos
estudios se enmascara la ausencia de tra-
tamiento rehabilitador o fisioterapéutico,
describiendo que el paciente realiz6 reha-
bilitaciéon domiciliaria o en casa, cuando
so6lo recibe algin consejo, recomendacién
o un folleto explicativo con ejercicios gene-
rales para su recuperacion tras la interven-
cion.

En conjunto, los estudios incluidos
aportan un cuerpo de pruebas que afirman
que la rehabilitacién domiciliaria puede
mejorar la experiencia de las personas tras
las proétesis en cuanto a la actividad funcio-
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nal y participacién, pero existen pruebas
insuficientes para comparar la efectividad
de los ambitos de atencion domiciliaria y
hospitalaria sobre los resultados de la re-
habilitacién en proétesis de rodilla (la des-
cripcién y especificaciéon del &mbito no ha
estado adecuadamente descrita en todos
los estudios; los grupos de intervencién
o control no han sido comparables, y son
pocos los estudios que incorporan el coste
como un atributo més de los que definen el
“perfil” de un tratamiento).

Las limitaciones de este trabajo estan
sujetas sobre todo a las propias limitacio-
nes de los articulos incluidos. La mayoria
de los ensayos y revisiones (18) que conta-
ron en total con 4.996 participantes, fueron
pequeiios y todos presentaron limitaciones
metodoldgicas, como fue el seguimiento
inadecuado. En comparacién con los ensa-
yos clinicos aleatorizados, con menos de
100 participantes de media®, las revisiones
contienen considerablemente mas infor-
macion’® y los estudios que han sido reco-
gidos aportan informacién relevante sobre
el panorama actual en distintos paises de la
geografia mundial y sus experiencias en re-
lacién a las politicas sanitarias que aplican.

Este procedimiento de revision exhaus-
tiva ha aplicado estrategias cientificas
para limitar los sesgos en el proceso de
recopilacién de informacién, realizando la
valoracion critica y sintesis de los estudios
relevantes sobre el tema. Los datos han re-
velado que eran demasiado heterogéneos
para realizar un meta-andlisis, y ha sido im-
posible aplicar métodos estadisticos, entre
otras causas por las diferencias entre los
disefos de los estudios (algunos no espe-
cifican como son asignados los pacientes a
cada grupo)é, las distintas intervenciones
realizadas sobre el grupo experimental y
control, o el uso de diversas medidas de
resultado en distintos puntos temporales
de la evolucién del paciente. Khan y col®*
en 2008 tampoco logra este objetivo ya que
la heterogeneidad y baja calidad de los en-
sayos incluidos no permitieron un analisis
agrupado.

Tanto el sistema sanitario espaiol,
como el resto de paises, necesitan pro-
fundizar en investigacion para identificar
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los instrumentos de racionamiento, que
siendo eficientes y equitativos, ofrezcan
mayores probabilidades de mejorar las
intervenciones en salud en una poblacién
que demanda mayores procesos y procedi-
mientos asistenciales?’. Informar sobre el
coste-efectividad de los tratamientos per-
mitiria avanzar en la toma de conciencia
por parte del clinico y del paciente, hacién-
donos conscientes del precio en términos
de coste de oportunidad, que la sociedad
paga para la obtencion de los beneficios de
salud derivados®.

Conforme las investigaciones en rela-
cion a este tema sean mas rigurosas, sera
necesario realizar nuevas revisiones sobre
las intervenciones que hayan cambiado
o mejorado con el tiempo. Muchas guias
clinicas utilizan los resultados de una re-
vision sistematica como punto de partida;
o las agencias de financiacién exigen a ve-
ces evidencia en forma de revisiones como
ésta para patrocinar una nueva investiga-
cion clinica® 2,

Aunque no se haya establecido ain la
base de pruebas normalizadas para demos-
trar la efectividad de la rehabilitacién y fi-
sioterapia domiciliaria en las personas con
reemplazo articular de rodilla comparada
con otro tipo de intervencion, esta revision
brinda un apoyo a la recomendacién de
evaluar a estos pacientes a fin de conocer
la necesidad de rehabilitacion apropiada
para maximizar su capacidad funcional in-
dependiente.

Se puede afirmar que existe insuficien-
te evidencia cientifica para comparar esta
efectividad en los distintos servicios, ya
que se necesitan estudios bien disenados
para determinar el valor de los ejercicios
y técnicas empleadas en los diversos am-
bitos de aplicacién, con seguimientos ade-
cuados. La mayoria de las investigaciones
que se han revisado afirman que la fisiote-
rapia domiciliaria acelera la consecucién
de logros funcionales a corto y medio pla-
zo, conllevando estancias hospitalarias
mas breves y reduccion de costes con res-
pecto a la rehabilitacion ambulatoria. La
fisioterapia funcional postoperatoria inme-
diata resulta beneficiosa para el rango de
movimiento, la funcién y calidad de vida.
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Las conclusiones de este articulo de-
searian generar la inquietud para que se
realicen investigaciones experimentales,
bien disefiadas, que son tan necesarias a
nivel nacional e internacional en los mo-
mentos que vivimos de escasez de recur-
sos econ6micos. A medida que aumenta
la presién sobre los sistemas de salud, re-
sulta esencial planificar una asistencia sa-
nitaria asequible y apropiada, debiéndose
justificar el uso de los procedimientos de
tratamiento mas costosos.
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