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Resultados de rehabilitacion temprana en artroplastia
total de rodilla y su impacto en la calidad de vida

Results of early rehabilitation in total knee arthroplasty and its impact on quality of life
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Hospital General de Irapuato. Secretaria de Salud del Estado de Guanajuato. México.

RESUMEN. Introduccion: la gonartrosis es una enfer-
medad degenerativa que afecta la calidad de vida y que en
estados avanzados requiere una artroplastia con colocacion
de protesis, seguida de rehabilitacion fisica, la cual debe
iniciarse en las primeras 48 horas del postoperatorio. En
Meéxico, no todos los hospitales cuentan con servicio de re-
habilitacion ni protocolo de manejo. Objetivo: evaluar los
resultados de un programa de rehabilitacion fisica de inicio
temprano, ambulatorio y sin el uso de infiltraciones locales
de medicamentos. Material y métodos: se realizo un estu-
dio prospectivo de cohorte observacional sin grupo control,
en 44 pacientes con edad promedio de 66 afos. Se coloco
protesis con preservacion de ligamento en 19 pacientes y pro-
tesis posteroestabilizada en 25. La rehabilitacion inicio el dia
uno postoperatorio, se dividio en cuatro fases durante cinco
semanas con carga ligera a partir de la semana tres. Se anali-
zaron tipo de protesis, edad, peso, cuestionarios WOMAC y
SF-36 como medidas de evaluacion de resultados. Los datos
se analizaron con Kruskal-Wallis, analisis de varianza de una
via, correlaciones de Spearman y pruebas de y>. Resultados:
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en
todas las variables entre las valoraciones iniciales y finales
(p < 0.05), lo que indica que el programa de rehabilitacion
propuesto es efectivo para mejorar la funcionalidad y proba-

ABSTRACT. Introduction: gonarthrosis is a
degenerative disease that affects quality of life and, in
advanced stages, requires arthroplasty with prosthesis
placement, followed by physical rehabilitation, which
should begin within the first 48 hours postoperatively. In
Mexico, not all hospitals have rehabilitation services or a
management protocol. Objective: to evaluate the outcomes
of an early-onset, outpatient physical rehabilitation program
without the use of local medication infiltrations. Material
and methods: a prospective, observational cohort study
with no control group was conducted in 44 patients with
a mean age of 66 years. Ligament-preserving prostheses
were placed in 19 patients and posterostabilized prostheses
in 25. Rehabilitation began on postoperative day one and
was divided into four phases over five weeks with light
weightbearing beginning in week three. Prosthesis type,
age, weight, and the WOMAC and SF-36 questionnaires
were analyzed as outcome measures. Data were analyzed
using Kruskal-Wallis tests, one-way analysis of variance,
Spearman correlations, and y? tests of independence.
Results: statistically significant differences were found in
all variables between the initial and final assessments (p <
0.01), indicating that the proposed rehabilitation program
is effective in improving functionality and likely leads to
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blemente propicie una mejora en la calidad de vida. El tipo de
protesis colocada, edad y peso no mostraron relacion con los
resultados. Conclusiones: se obtuvieron buenos resultados
sin anestésicos locales. Es recomendable disefiar protocolos
midiendo la fuerza y movilidad.

Palabras clave: protesis de rodilla, rehabilitacion fisica,
artroplastia, WOMAC, SF-36, calidad de vida.

Abreviaturas:

ATR = artroplastias de rodilla

DMCI = diferencias minimas clinicamente importantes

EVA = escala visual analogica

KOOS = Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score

LCP = ligamento cruzado posterior

SF-36 = Short Form 36

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index

Introduccion

La osteoartrosis es una enfermedad cronica, multifactorial,
con dafo al cartilago articular, hueso subcondral y cambios
secundarios en los tejidos blandos que produce dolor, infla-
macion, limitacion a la movilidad y modificaciones en las ac-
tividades diarias que afecta la calidad de vida. Las articulacio-
nes mas afectadas son la cadera y rodilla, es mas frecuente a
partir de los 50 afios, en mujeres y personas con obesidad."*?

Debido al incremento en la expectativa de vida y al cre-
ciente nimero de personas con obesidad, cada vez se reali-
zan mas artroplastias de rodilla (ATR), que consisten en el
cambio de las superficies articulares dafiadas para mejorar
el dolor, movilidad y la limitacioén funcional, dando al pa-
ciente una solucioén duradera que resuelva el dolor y le per-
mita seguir realizando sus actividades diarias funcionando
lo mas parecido a una rodilla sana.*>°

Actualmente, existen protocolos de recuperacion rapi-
da o cirugia de recuperacion rapida fast track en los que se
utiliza infiltracion local de anestésicos con o sin opioides
como la levobupivacaina aplicados en el tejido periarticu-
lar o bloque del nervio femoral para realizar deambulacion
supervisada 4-6 horas después de la cirugia.” Aunque estos
protocolos fast track no tienen descrito los ejercicios de
rehabilitacion que acompanan la deambulacion temprana.’
También se han descrito protocolos de rehabilitacion pro-
gresiva de alta intensidad en los que se realizan ejercicios
con equipos de fortalecimiento muscular.*” Los dos tipos de
protesis que mas se utilizan en la ATR son: con preservacion
de ligamento cruzado posterior (LCP) y la posteroestabi-
lizada.'*!'" El periodo postoperatorio inmediato es un mo-
mento crucial en la recuperacion del cuerpo. Estudios han
demostrado que la rehabilitacion intensiva adecuada y tem-
prana mejora la recuperacion.'->34367

En América Latina no existe un consenso de rehabilita-
cion posterior a la ATR, la mayoria de los tratamientos se
basan en modelos Europeos, los cuales tienen una duracion
promedio de siete semanas, incluyendo el manejo intrahos-
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an improvement in quality of life. The type of prosthesis
placed, age, and weight were not associated with the results
obtained. Conclusions: good results were obtained without
local anesthetics and it is advisable to design protocols
measuring the strength and mobility achieved.

Keywords: knee prosthesis, physical rehabilitation,
arthroplasty, WOMAC, SF-36, quality of life.

pitalario inicial de tres semanas y después el manejo am-
bulatorio.'***> En México, no todos los hospitales cuentan
con servicio de rehabilitacion y si lo tienen, no todos cuen-
tan con el equipamiento suficiente y necesario.

La percepcion de calidad de vida en el paciente con ar-
trosis de rodilla se ve afectada por multiples factores como
el dolor, su estado de animo, su capacidad de afrontar situa-
ciones de crisis ante la dificultad para movilizarse, el apoyo
familiar y su rol social. Existen varias escalas para valorar
la calidad de vida en pacientes con artrosis de rodilla, las
mas utilizadas: Western Ontario and McMaster Universities
Osteoarthritis Index (WOMAC), Oxford, Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) y el cuestionario
Short Form 36 (SF-36).'>1%14151¢ De éstos, los instrumen-
tos mas ampliamente utilizados y validados son WOMAC y
SF_36.]ll_’».]-’iAIi](LIIIXAI‘)

Los objetivos del presente estudio fueron evaluar los re-
sultados del tratamiento conjunto de artroplastia de rodilla y
un programa de rehabilitacion fisica temprana de baja inten-
sidad sin infiltracion local de anestésicos y su repercusion
en la calidad de vida en pacientes con gonartrosis.

Material y métodos

Se realizo un estudio prospectivo, observacional, no
aleatorizado, sin grupo de control y nivel de evidencia I11
en los Servicios de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilita-
cion del Hospital General de Irapuato, en 44 pacientes con
gonartrosis grado 4 en la escala de Kellgren y Lawrence, de
ambos sexos, edades entre 53 y 82 afios, promedio de 66
afios, con aceptacion y firma de consentimiento informado,
autorizado por el comité de ética del Hospital General de
Irapuato. Esto permitiéo cumplir con los requisitos obliga-
dos por la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud y la NOM-012-SSA3-2012 para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud y acorde a la
Declaracion de Helsinki.

Se coloco protesis con preservacion de LCP en 19 pa-
cientes y protesis posteroestabilizada en 25. La eleccion
de la protesis fue por las condiciones de cada paciente. Se
eligié con preservacion de LCP en aquellos pacientes mas
jovenes, carentes de inestabilidad ligamentaria, sin grandes
defectos en la angulacion femorotibial, sin antecedentes de
osteotomias previas ni defectos 6seos importantes en quie-
nes se requeria preservar la anatomia.
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Se eligio protesis posteroestabilizada en aquellos pacien-
tes que tenian defectos dseos significativos en varo o val-
go, inestabilidad de ligamentos colateral medial o lateral,
antecedentes de osteotomias previas en tibia o fémur por
correccion de una deformidad angular.

El tiempo quirirgico promedio fue de una hora 30 mi-
nutos, las cirugias fueron realizadas por cuatro ortopedistas
utilizando la misma técnica quirurgica, tipo Insall, abordaje
anterior incision pararrotuliana medial para exponer la arti-
culacion, con inicio de corte femoral previa localizacion de
canal medular, seguido de colocacion de corte femoral y colo-
cando prétesis de prueba. Posteriormente, se colocaron planti-
llas de corte tibial. Se corrobor¢ la alineacion, la congruencia
y la altura de los componentes. Las plantillas de corte femoral
y tibial dependen del tamafio de la superficie articular del fé-
mur y la tibia de cada persona. Se concluy6 colocando los
componentes definitivos con metilmetacrilato, se cerrd por
planos y se coloco vendaje algodonoso muslo podalico.

Criterios de inclusion: pacientes de ambos sexos, gonar-
trosis grado 4 en la escala de Kellgren-Laurence, ASA 2 en
la valoracion anestésica preoperatoria, asi como aceptacion
y firma de consentimiento informado para procedimiento
quirargico y tratamiento de rehabilitacion.

Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades sis-
témicas graves que limiten severamente la funcion fisica,
adherencia inadecuada al tratamiento, asi como tres faltas
consecutivas a las sesiones de rehabilitacion, infeccion
postoperatoria confirmada, inestabilidad o aflojamiento del
material protésico detectado en las radiografias de control.

Los pacientes recibieron una sesion informativa sobre el
estudio a realizarse y sobre su padecimiento y firmaron el
consentimiento informado de acuerdo con la ley de protec-
cion de datos personales en posesion de sujetos obligados
para el estado de Guanajuato.'’ Se registraron la edad, peso,
indice de masa corporal, escala de WOMAC y cuestionario
SF-36 antes de la cirugia y al término de las sesiones de
rehabilitacion.

En la informacion al paciente se incluyo que el ejercicio
se suspenderia en cualquier sesion de tratamiento si presen-
taba mareo, vértigo, dolor superior a siete en escala visual
analégica (EVA), fiebre o datos de infeccion en la herida.
La rehabilitaciéon comenzo el dia siguiente a la cirugia y se
dividié en cuatro fases para un total de cinco semanas:

¢ Ejercicios fase 1: dia | postoperatorio al dia 4. Se inicia bi-
pedestacion al dia siguiente de la cirugia. Se acude a su cama
y se orienta al paciente para cuidar su vendaje postoperatorio,
con calzado seguro antiderrapante del lado no operado, uso
de andador sin ruedas (las cuatro puntas con goma).
Previo a ponerse de pie, el paciente realizd ejercicios
acostado y sentado como se describe a continuacion:
movilizacion activa en decubito prono a caderas, rodillas,
tobillos, 3 series de 10 repeticiones de flexion-extension
sin carga bilateral.
Tobillo-pie: circulos hacia adentro y hacia afuera tres series
de 10 repeticiones.
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Bipedestacion y marcha con asistencia de andador sin
ruedas 10 minutos cada tres horas en terreno plano, ultima
caminata a las 7:00 pm.

¢ Ejercicios fase 2: del dia 5 al 12. Continuamos sin peso y
se inician ejercicios activos En bipedestacion. Contintian
los ejercicios anteriormente descritos. Se agregan ejercicios
sostenidos de apoyo seguro movilizando cadera-rodilla-
tobillo cinco series de 10 repeticiones, sin carga. El retiro
de las grapas y vendaje se realizo el dia 12 postoperatorio.

* Ejercicios fase 3: del dia 13 al 21 (semana tres). Se
agreg6 carga de 1 kg y electroterapia analgésica y de forta-
lecimiento muscular. Asistencia al hospital a rehabilitacion
fisica de lunes a viernes.

1. Ejercicios de pie para cadera-rodilla-tobillo cinco se-
ries de 10 repeticiones, con polainas de 1 kg bilateral
colocadas en cada tobillo.

Electroterapia con estimulacion eléctrica transcutdnea

(TENS) mas compresa himeda caliente lineal arriba y

abajo de rodilla por 10 minutos.

Electroterapia de fortalecimiento con corriente Rusa a

cuadriceps e isquiotibiales por 20 minutos.

¢ Ejercicios fase 4: semana 4 y 5. Se continuaron los ejer-
cicios anteriores y electroterapia y se agregd marcha en
banda y bicicleta fija.

1. Marcha en banda 5 km/h (3.1 millas/h) a 6 grados de
inclinacion, 10 minutos.

Bicicleta fija sin resistencia, 10 minutos.
Estiramientos activos a recto anterior, isquiotibiales y
aductores de cadera.

2.
3.

Analisis estadistico

Debido a la naturaleza del estudio y bajo los criterios de
inclusion y exclusion descritos, la muestra fue por conve-
niencia. La eleccion de las variables de estudio fue dirigida
y se realizo con base en los hallazgos de estudios previos
sobre la importancia que éstas tienen en la calidad de vida
de los pacientes.'*!*15.18

Se evaluo la normalidad de las variables de respuesta para
la escala de WOMAC —dolor, rigidez y capacidad funcional—,
asi como para las variables SF-36 —funcionamiento fisico, li-
mitaciones por rol salud, por problemas emocionales, fatiga,
bienestar emocional, funcionalidad social, dolor corporal y
salud general— con la prueba de Kolmogoérov-Smirnov.

Para las variables no normales (p < 0.05) se utiliz6 la
prueba de Kruskal-Wallis y las que tuvieron distribucion
normal (p > 0.05) se utiliz6 un analisis de varianza de una
via evaluando la valoracion inicial y final de todas las varia-
bles de respuesta previamente definidas.

Para valorar la influencia de la edad, peso y tipo de pro-
tesis utilizada con la variable capacidad funcional fisica de
la valoracion final, se realizaron pruebas de independencia
de y* entre estas variables. Para ello se hicieron dos grupos
en cada una de las variables: en el tipo de prétesis fueron
posteroestabilizada y protesis con preservacion de LCP.
Para el peso: el grupo 1, de 43 a 71 kg y grupo 2, > 72 kg; en
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la edad: el grupo 1, de 53 a 69 afios y grupo 2, > 70 aiios; y
para capacidad funcional final: grupo 1, con valoraciones de
0al2yenel grupo 2, de 13 a 22 puntos.

Adicionalmente, se estimaron las correlaciones de Spear-
man para conocer las relaciones existentes entre todas las
variables analizadas en este estudio. En todos los analisis,
un valor de p < 0.05 fue estadisticamente significativo® y
los analisis estadisticos se realizaron con el programa Stat-
graphics Centurion v18.

Resultados

En todas las variables analizadas, WOMAC asi como en
SF-36, se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre las valoraciones iniciales y finales (p < 0.01),
lo que indica que el programa de rehabilitacion propuesto
es adecuado y que probablemente propicie una mejora en la
calidad de vida de los pacientes.

Independientemente de la significancia estadistica, en
el presente estudio se dio prioridad a la percepcion de los
pacientes sobre las variables de respuesta evaluados en los
cuestionarios WOMAC y SF-36. Sin embargo, dadas las li-

mitaciones para establecer las diferencias minimas clinica-
mente importantes (DMCI) mediante el abordaje, ya fuera
en el método basado en el ancla o en el método basado en
la distribucion,?' los resultados obtenidos a través de éste
muestran 0.5 desviaciones estandar, que en el caso de la per-
cepcion en la disminucion del dolor indica una DMCI.

En la 7abla I se muestra el método de analisis usado en las
variables de este estudio, las medias y medianas de las valora-
ciones iniciales y finales y su nivel de significancia estadistica.
En las Figuras 1 y 2 se muestran algunos descriptivos de las
valoraciones iniciales y finales de variables WOMAC y SF-
36, respectivamente, donde se puede visualizar la dispersion,
el centro, la forma de la distribucion de datos y los valores
atipicos. La 7abla 2 muestra algunas correlaciones importan-
tes entre variables de la escala de WOMAC. Se puede obser-
var que todas las correlaciones fueron de moderadas (rigidez
final-dolor final = 0.32) a altas (capacidad funcional inicial-
rigidez inicial = 0.63), pero significativas (p < 0.05), lo que
indican que al incrementarse una, se incrementa la siguiente.

Las correlaciones estimadas entre variables de SF-36,
funcionamiento fisico con rol social, rol emocional, energia,
bienestar emocional, funcionamiento social y salud general,

Tabla 1: Caracteristicas de las variables de estudio, tipo de distribucién, método estadistico

usado en el anilisis, medias, medianas y nivel de significancia.

Media Mediana
Método

Variable TD usado Inicial Final Inicial Final NS

Capacidad funcional NN K-W 46.7 11.3 47 12 0.0000
Dolor NN K-W 14.1 32 14 3 0.0000
Rigidez NN K-W 5.3 1.2 6 1 0.0000
Funcionamiento fisico NO AV 19.7 46.0 10 50 0.0000
Limitacion en el rol por salud NN K-W 11.9 74.4 0 100 0.0000
Limitacion en el rol por problemas emocionales NN K-W 18.8 82.5 0 100 0.0000
Energia/fatiga NO AV 39.6 57.8 40 55 0.0000
Bienestar emocional NN K-W 47.8 60.7 52 58 0.0000
Funcionalidad social NO AV 42.0 76.8 38 75 0.0000
Dolor corporal NN K-W 26.2 72.5 23 68 0.0000
Salud general NO AV 43.8 62.8 40 60 0.0000

AV = analisis de varianza de una via. K-W = Kruskal-Wallis. NN = no normal. NO = normal. NS = nivel de significancia. TD = tipo de distribucion.

A) Capacidad funcional B) Valoracion del dolor C) Valoracion de la rigidez
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Figura 1: A) Promedios (+), minimo, maximo y mediana (linea media central de la caja) de la valoracion de variables WOMAC: capacidad funcional.

B) Dolor. C) Rigidez.

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.
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A) Valoracion del funcionamiento fisico B) Valoracion del bienestar emocional ()] Valoracién del dolor corporal
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Figura 2: A) Promedios (+), minimo, maximo y mediana (linea media central de la caja) de la valoracion de variables SF-36: funcionamiento fisico. B)

Bienestar emocional. C) Dolor corporal.
SF-36 = Short Form 36.

fueron todas positivas y altamente significativas (p < 0.01),
cuyos valores fueron de 0.56 con bienestar emocional y has-
ta 0.76 con rol social.

Todos los pacientes terminaron el protocolo sin compli-
caciones. En ninguna sesion fue necesario la suspension del
tratamiento.

Discusion

Si bien el presente estudio no contd con un grupo de
control, sus resultados pudieran inducir a la dicotomia de si
las percepciones de las mejoras se deben a la recuperacion
per se o al protocolo de rehabilitacion aqui mostrado. Los
resultados del estudio sugieren que el programa de rehabili-
tacion propuesto es efectivo para mejorar la sintomatologia
dolorosa, la rigidez y la funcionalidad, lo que probablemen-
te propicie una mejora en la calidad de vida. No se encon-
traron evidencias significativas (p < 0.05) de que el tipo de
proétesis utilizada impactara en los resultados obtenidos ni
que la edad fuera un impedimento o representara una com-
plicacion para realizar un programa de ejercicios intensivo
y con carga ligera. En cuanto al tipo de protesis colocada,
con preservacion de LCP o posteroestabilizada, los resul-
tados coinciden con los reportes en la literatura y no existe
un consenso sobre los mejores resultados entre una y otra,
ya que el estrés al que se someten las superficies articulares
con uno y otro componente es diferente, ademas de que la
eleccion depende de multiples factores como el estado de
degeneracion de ligamento, el desgaste, tipo de deformidad
de la rodilla e incluso la preferencia del cirujano.'*!

La rehabilitacion se puede proporcionar intrahospitalaria
o ambulatoria. En paises como Espafa, Canada y Alemania
después de la ATR se dan tres semanas intrahospitalarias
diarias de rehabilitacion fisica, terapia ocupacional, entre-
namiento funcional, alojamiento y comidas. Después del
alta hospitalaria la rehabilitacion continia de manera am-
bulatoria de cuatro a siete semanas mas.'** En nuestro pais
no existe un estandar Gnico para el manejo postoperatorio
de la artroplastia de rodilla en cuanto al uso de drenajes,
abordajes quirargicos, tipos de implantes, analgesia y pro-
tocolos de rehabilitacion. Después de una artroplastia, las
preocupaciones inmediatas del cirujano se centran en el ma-
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Tabla 2: Correlaciones entre variables de la escala de WOMAC.

Variables

Valor P
Dolor inicial-rigidez inicial 0.55 0.0003
Dolor inicial-capacidad funcional inicial 0.59 0.0001
Rigidez final-dolor final 0.32 0.0301
Capacidad funcional inicial-rigidez inicial 0.63 0.0000
Dolor final-capacidad funcional final 0.55 0.0003

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index.

nejo y prevencion de infecciones mas que en el manejo de
rehabilitacion y calidad de vida. En un porcentaje elevado y
no medido, no existen canales formales para la coordinacion
interdisciplinaria entre el ortopedista y el rehabilitador.*>*’

Estudios reportan que la cirugia fast¢-track se ha incor-
porado a la practica de 36% de los hospitales europeos y
que 66% de estos considera que al aplicarla podrian lograr
una recuperacion mas temprana del paciente.’*>*’ Este es-
tudio muestra que cinco semanas de rehabilitacion ambula-
toria son adecuadas, utilizando equipo minimo al alcance de
cualquier servicio de rehabilitacion fisica y sugiere que no
es necesaria o indispensable la infiltracion de anestésicos
locales o bloqueo de nervio femoral como en los protoco-
los de recuperacion rapida o cirugia de recuperacion rapi-
da fast-track para lograr una movilizacién, bipedestacion y
deambulacion temprana rapida y segura.

Los programas de rehabilitacion de alta intensidad®’ re-
quieren el uso de maquinas de fortalecimiento resistivo con
una sola pierna y una mayor progresion de los ejercicios
con peso corporal y se realizan por mas tiempo (hasta por
12 semanas).® De acuerdo con la literatura, tienen mejores
resultados funcionales y de fuerza en comparacion con un
programa de rehabilitacion de menor intensidad. Sin embar-
g0, los equipos utilizados no estan al alcance de la mayoria
de los servicios de rehabilitacion, como en nuestro pais.

La calidad de vida es un indicador util de los resulta-
dos de una ATR a corto plazo, la literatura refiere que los
resultados definitivos se alcanzan en promedio al afio pos-
terior a la cirugia, hay estudios que dan seguimiento a los
dos e incluso a los cinco afios, lo cual es controvertido y
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podria no ser necesario, ya que deberia tomarse en cuenta
el envejecimiento natural durante ese tiempo. Hay estudios
que ponen en duda la utilidad de medir la calidad de vida,
ya que se consideran mas sensibles y rapidos de aplicar los
cuestionarios especificos funcionales de rodilla que evalian
la movilidad, funcion y la presencia de dolor.'”'* Sin em-
bargo, estos componentes forman parte de la percepcion del
paciente sobre su calidad de vida y lo que se busca es que el
resultado obtenido sea lo mas parecido a una rodilla sana.

En México, no todos los hospitales cuentan con servicio
de rehabilitacion y si lo tienen, no todos cuentan con equi-
pamiento como hidroterapia o maquinas isocinéticas para
rehabilitacion de alta intensidad, las cuales tienen la capa-
cidad de medir objetivamente la fuerza muscular, el arco
de movimiento y el progreso de estos a través del tiempo.
Tampoco se realizan seguimientos a largo plazo, habiendo
estudios que reportan que la pérdida de la fuerza sigue sien-
do considerable a los cinco afios posterior a la colocacion de
protesis de cadera o rodilla.®

Conclusiones

El tratamiento de rehabilitacion propuesto mostro ser efec-
tivo, asi como el material utilizado ser suficiente para obtener
resultados satisfactorios y esta al alcance de cualquier servi-
cio de rehabilitacion. El tiempo que se invierte en la ultima
fase del tratamiento es considerable, ya que sobrepasa los 40
minutos, lo cual posiblemente sea complicado para los servi-
cios de atencion publica. Es recomendable disefiar protocolos
con equipos de isocinesia para medir objetivamente la fuerza
y movilidad alcanzada y mejorar la coordinacion interdisci-
plinaria para la canalizacion oportuna a rehabilitacion.
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