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Resumen 

Objetivo 

Comparar los resultados de salud del paciente sometido a artroplastia de 

cadera o rodilla entre diferentes modelos de enfermería de práctica avanzada 

implementados en el hospital asignado. 

Ámbito del estudio 

Servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología de tres centros hospitalarios 

de la provincia de Barcelona. 

Metodología 

Estudio cuasi experimental con grupos control. 

Implicaciones para la práctica 

Certificar mediante el método científico el beneficio de implementar una EPA de 

artroplastia en relación con los resultados de salud del paciente. 

Palabras clave 

Enfermera de práctica avanzada, artroplastia, reemplazo de cadera, reemplazo 

de rodilla, evaluación de resultados de salud. 

 

Abstract 

Aim: To compare the health outcomes of the patient undergoing hip or knee 

arthroplasty between different advanced practice nursing models implemented 

in the assigned hospital.  

Scope of the study: Orthopedic Surgery and Traumatology Services of three 

acute hospital centers in the province of Barcelona.  

Methodology: Quasi-experimental study with control groups.  

Implications for practice: Certify through the scientific method the benefit of 

implementing an arthroplasty APN in relation to the patient's health outcomes. 

Keywords: Advanced Practice Nurse, arthroplasty, hip replacement, knee 

replacement, outcomes assessment. 
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Reflexión sobre los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

ODS 3. Salud y bienestar. 3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad 

prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevención y el 

tratamiento y promover la salud mental y el bienestar. 

Los pacientes que deciden someterse a una artroplastia, por indicación médica, 

son pacientes con un diagnóstico de artrosis en el 80% de los casos 

aproximadamente, con una comorbilidad frecuente de diabetes, dislipemia y 

otros problemas de salud cardiovascular (40% de pacientes con hipertensión), 

que pueden verse afectados a causa del deterioro de la movilidad, 

sedentarismo y decremento de la calidad de vida asociados a la artrosis. El 

acompañamiento, asesoramiento y tratamiento de la patología para reducir el 

dolor, recuperar capacidad funcional y así mejorar el bienestar del paciente, 

puede sinergéticamente mejorar las complicaciones que pueden derivarse de 

sus comorbilidades, así como mejorar su salud mental al recuperar calidad de 

vida. 

Por otro lado, el empoderamiento y corresponsabilidad en salud que 

promueven los programas de recuperación rápida mediante la educación 

sanitaria y el acompañamiento son medidas de prevención, tratamiento y 

promoción de la salud. (1) 

ODS 13. Acción por el clima. 13.3. Mejorar la educación, la sensibilización y la 

capacidad humana e institucional respecto de la mitigación del cambio 

climático, la adaptación a él, la reducción de sus efectos y la alerta temprana. 

Los avances tecnológicos y la incorporación de la teleasistencia en ciertas 

fases del proceso de atención integral al paciente son elementos que apuestan 

por la acción por el clima al erradicar el papel y la reducción de consumo de 

materias primas (agua, papel, proceso industrial de producción) y a la vez 

optimizar la gestión de residuos al reducirlos. 

Por otro lado, la teleasistencia en momentos determinados evita 

desplazamientos innecesarios al centro, por lo que se evita el consumo de 

combustibles y/o electricidad para el traslado físico al centro (uso de vehículo 

particular, transporte público o ambulancias), así como consumo de suministros 
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en el centro asistencial (iluminación, ascensores, ticketing, etc) y de recursos 

humanos y/o fungibles sanitarios (cambios de apósitos, desinfectantes, entre 

otros). 

1.Introducción 

1.1 Artroplastia de cadera o rodilla. 

La artroplastia de cadera o rodilla es un procedimiento quirúrgico mediante el 

cual se reemplaza una parte o la totalidad de una articulación dañada por una 

prótesis conformada por componentes metálicos y plásticos (y/o cerámicos si 

es preciso en las artroplastias de cadera).  Los objetivos principales de las 

artroplastias incluyen mejorar la percepción del dolor, restaurar la funcionalidad 

y mejorar la calidad de vida de los pacientes.(2–4)  

La principal causa para la indicación médica de artroplastia total de cadera 

(ATC) o la artroplastia total de rodilla (ATR) es la artrosis, coxartrosis o 

gonartrosis respectivamente, suponiendo este diagnóstico más del 90% de las 

indicaciones en rodilla y alrededor del 77% en cadera. (5,6) 

La artrosis se conoce también como osteoartritis (OA) y es la patología 

osteoarticular de mayor prevalencia a nivel global. Se estima que afecta a más 

del 80% de la población >65 años de los países industrializados (7) y en 

nuestro país alcanza una prevalencia del 10% según el estudio EPISER(8). La 

OA sintomática es incapacitante y tiene un gran impacto en la calidad de vida 

de los pacientes que la padecen, englobando signos y síntomas como el dolor, 

la rigidez articular, la debilidad o inestabilidad, discapacidad en el patrón de la 

marcha, entre otros. (5,6) 

Otras patologías para la indicación de las artroplastias serían la artritis 

(reumatoide o psoriásica), displasias, traumatismos o tumores. (7) 

1.2. Epidemiología. 

Como contexto global, destacaríamos que en Estados Unidos se realizan sobre 

450000 ATC y 700000 ATR al año, en Dinamarca se registraron 10200 ATC y 

9600 ATR en 2021 y en España se realizaron 35000 ATC y 40000 ATR en 

2015. (2,9–12) 

En 2016 se registraron en Catalunya 5600 ATC y 7500 ATR, suponiendo un 

considerable incremento respecto a la década anterior, 2006, donde se 
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realizaron 3500 ATC y 5100 ATR. Este incremento podría asociarse al 

incremento de la longevidad de la población y el aumento en la prevalencia de 

enfermedades degenerativas asociadas a este fenómeno. (13–15) 

En Catalunya, la tasa de ATC pasó del 4,1 en 1994 al 6,6 en 2005 y en las ATR 

se pasó de un 2,6 en 1994 a un 15,5 en 2005. (13) 

En contrapartida, el número de camas hospitalarias en España ha descendido 

de 315 camas por 1000000 habitantes en 2010 a 298 en 2015, tendencia 

similar a la media europea. (16) Este fenómeno puede propiciar las políticas de 

acortar ingresos hospitalarios si es factible y en contexto de preservar la 

seguridad del paciente. 

El aumento de la longevidad, las mejoras en las técnicas quirúrgicas y 

procesos asistenciales, así como las exigencias y cambios en los estilos de 

vida de la población han supuesto un considerable incremento en el número de 

artroplastias realizadas al año tanto en nuestro país como a nivel global. En 

nuestro país la ATR ocupa el primer puesto y la ATC el cuarto en el ranquin de 

cirugías realizadas en el Sistema Nacional de Salud (SNS).(12)  

1.3. Cirugías de recuperación rápida y recuperación optimizada. 

En este contexto, tanto a nivel nacional como internacional, se han desarrollado 

e implementado guías de práctica clínica desde un abordaje multidisciplinar y 

para orientar el proceso a una óptima recuperación del paciente, reducir las 

posibles complicaciones asociadas, incluida la mortalidad, mejorar la 

rehabilitación funcional y reducir las estancias hospitalarias. Estas guías de 

rehabilitación multimodal y recuperación optimizada o acelerada se conocen 

como protocolos Fast-Trak (FT), acuñados por Henrik Kehlet en los años 

90(17) o Enhaced Recovery After Surgery® (ERAS). Su objetivo es reducir el 

estrés perioperatorio, educar y empoderar al paciente en el proceso, reducir las 

complicaciones, obtener un buen control del dolor, conseguir una movilización 

precoz y mejorar la recuperación orgánica y funcional del paciente.(18) Estos 

protocolos se inician en el momento de la inclusión en lista de espera del 

paciente e implican la coordinación y cooperación de un equipo multidisciplinar 

de atención compuesto por cirujanos, anestesiólogos, enfermeras, 

fisioterapeutas, trabajadores sociales, y otros si procede, que realizarán 
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intervenciones asistenciales educativas, terapéuticas, quirúrgicas, de gestión y 

de seguimiento durante el proceso.(19) (20) 

Una de las características de estos protocolos de recuperación rápida 

implementados es la reducción de ingreso hospitalario. En el caso del Hospital 

Clinic de Barcelona (CB) la estancia media es de unos 7 o 8,8 días en ATR y 

ATC respectivamente en 2010 y en la actualidad pasa a ser, según protocolo, 3 

días de estancia en el caso de las ATR o 1-2 días en el caso de las ATC, 

siempre que no se presenten complicaciones y se puedan cumplir los criterios 

de alta. En el centro, se están realizando en casos concretos estas artroplastias 

de manera ambulatoria, es decir, sin ingreso hospitalario. (20,21)  

A nivel nacional el seguimiento de estos protocolos es del 36%, adaptados a 

las características de cada centro hospitalario. En relación con los tiempos de 

estancia media registrados en el SNS en 2015, se reportan 5,7 días para las 

ATR y 7,2 días para las ATC. (12) 

En el CB se adoptaron los protocolos de recuperación rápida en el año 2011 en 

el caso de las ATR y sobre el 2013 para las ATC, dichos protocolos se han ido 

revisando, actualizando y protocolizando cada tres años. Se incorporó una 

figura enfermera de soporte al proceso calificada como “enfermera pre-

quirúrgica” que se ha ido perfilando hasta la actualidad como Enfermera de 

Práctica Avanzada (EPA) de Artroplastias calificada como tal desde 2018 y 

estableciéndose a jornada completa desde septiembre de 2022. (23) 

1.4 Enfermera de Práctica Avanzada. 

En el momento de implementar los protocolos de recuperación rápida, la figura 

de enfermera pre-quirúrgica desempeñaba una serie de funciones, incluyendo 

intervenciones asistenciales y educativas dirigidas a acompañar y empoderar al 

paciente durante el proceso. En la actualidad, la actividad de EPA en el CB se 

basa en el modelo de Hamric (24) y se desempeña bajo el amparo de las 

competencias asociadas al perfil, que incluyen el desarrollo y ejecución de 

intervenciones que penden de 6 dominios que recoge el instrumento de 

definición del rol de enfermera de práctica avanzada IDREPA: planificación del 

cuidado experto, atención integral, colaboración interprofesional, educación, 

investigación y prácticas basadas en la evidencia (PBE) y liderazgo 

profesional.(25–27) 
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Como origen de la EPA, históricamente podríamos destacar la especialización 

de la enfermera a través de formación y experiencia clínica en áreas como la 

obstetricia, la anestesia, el área quirúrgica, la pediatría o salud mental; áreas 

donde se inició la formación, regulación y acreditación de la especialidad 

enfermera correspondiente. En Estados Unidos los años 70 se consolida la 

figura de las Clinical Nurse Specialist (CNS) como especialistas en cuidados 

complejos coronarios, críticos u oncológicos con formación acreditada y 

también la figura de la Nurse Practicioner (NP) como enfermera con autonomía 

para prevenir, diagnosticar, manejar o hacer el seguimiento de procesos 

crónicos en lo que podríamos equiparar a la atención primaria. (27) 

En Canadá, la enfermería de práctica avanzada se reconoce en la década de 

los 60 para poder dar respuesta a necesidades de la población derivadas del 

envejecimiento, el incremento de la cronicidad y situaciones de vulnerabilidad 

que de ello derivan desde un marco de abordaje integral y cuidados holísticos 

de calidad. (27,28) 

En la década de los 90, tanto en EEUU como en Reino Unido (UK) se 

implementaron cambios legislativos que reducían las horas de atención 

asistencial por parte de los facultativos y residentes, hecho que promovió a la 

EPA como profesional capacitado para atender adecuadamente a pacientes 

tanto en procesos crónicos como agudos.  La EPA requiere de formación 

específica y avanzada y un perfil competencial que le brinda la capacidad y 

autonomía en la toma de decisiones e intervenciones. (27–29) 

El Consejo Internacional de Enfermería (CIE) define a la EPA como una 

enfermera con “una enfermera que ha adquirido, a través de una formación 

adicional, la base de conocimientos expertos, así como habilidades para la 

toma de decisiones complejas y competencias clínicas para la práctica 

ampliada de la enfermería cuyas características se modelan según el contexto 

en el que está acreditada para ejercer.” (31) 

Por otro lado, la American Nurse Association (ANA) añade que la formación 

especializada es un elemento de diferenciación entre una EPA y una enfermera 

básica, pero su trabajo debe regirse por estándares para la práctica y 

competencias específicas que deben evaluarse y certificarse. (26) Reconocen 

cuatro roles acreditados de EPA: Anestesia, Matrona, Enfermera Clínica 

Especialista (CNS)y la Nurse Practiciones (NP) (32) 
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En España el reconocimiento y acreditación de la figura EPA aún no está 

consolidado. En Catalunya, desde la Càtedra de Gestió, Direcció i 

Administració Sanitàries se creó en 2019 el proyecto IPA.CAT con la finalidad 

de identificar el alcance de la Práctica Avanzada en Catalunya y se continuó el 

proyecto con el IPA.CAT20 donde se analizaron los posibles ejes sobre los que 

se debería trabajar para impulsar y dar a conocer estas figuras, y poder 

establecer bases para su consolidación. El proyecto se amplía con IPA.CAT22 

donde se trata de definir el modelo de IPA en Catalunya, su perfil, 

competencias, requerimientos y presumible regulación. (33) 

1.5 Evaluación de indicadores de calidad y de resultados en pacientes.   

Gracias a la informatización de los procesos asistenciales, la implementación 

del método ICHOM (international consortium for health outcomes 

measurement, por sus siglas en inglés)(34) para ambos procesos desde 

diciembre 2022, metodología que estandariza la recogida de datos a través de 

un enfoque de valor para el paciente, en el contexto de la Medicina Basada en 

el Valor, la orientación de procesos mediante guías clínicas protocolizadas, el 

uso de herramientas de evaluación validadas y de aplicaciones de soporte para 

el seguimiento y la recuperación del paciente se podrán medir indicadores de 

resultados que hasta el momento o no se registraban o no era posible su 

registro. Como serían, por ejemplo, mejoras en la función física, educación 

sanitaria en el proceso o satisfacción del paciente, entre otros, indicadores que 

fueron resaltados como importantes, pero no factibles en el informe de 

evaluación de los procesos de artroplastias de cadera y rodilla de la Agencia de 

Calidad y Evaluación Sanitarias de Catalunya (AQUAS por sus siglas en 

catalán) de 2015. (14)  

Estas innovaciones procedimentales y tecnológicas permitirán evaluar el 

impacto de la EPA en el proceso, tanto a nivel interno y externo mediante 

benchmarking, a través de la medición, registro y evaluación de indicadores de 

resultado del proceso.  

1.6 Justificación. 

Existe poca evidencia en la bibliografía internacional sobre las EPA de 

artroplastias, los estudios existentes son principalmente cualitativos, donde se 

describe el beneficio de la incorporación de esta figura en base al impacto en 
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los pacientes (experiencia autorreportada, incremento del nivel de satisfacción, 

mejoría en resultados de salud y/o seguridad de los pacientes), en los equipos 

(enfermeras con alto grado de experiencia en el área, ejecución de rol soporte 

a los residentes de nueva incorporación, educación y formación a otros 

profesionales, optimización de la distribución del trabajo, incremento de la 

colaboración interprofesional, mejores canales de comunicación) y en la 

organización (incremento de la calidad asistencial, reducción de costes, 

participación en el desarrollo de protocolos).(35–38)También en la bibliografía 

se reportan limitaciones a esta figura como la falta de formación específica y/o 

estandarizada de EPA en el área de ortopedia y el déficit de investigación en 

esta dirección. (36,39,40) 

En el CB, la evaluación de la EPA artroplastia se realiza en base a la actividad 

asistencial y cumplimentación del IDREPA pero se deberían introducir 

indicadores de resultados de salud en paciente que aún no se miden. (26) 

Para poder realizar intervenciones, actividades y prácticas basadas en la 

evidencia y evaluar la efectividad de estas, es necesario evaluar resultados 

mediante el uso y medición de indicadores. (38) 

2. Hipótesis y Objetivos 

2.1 Hipótesis Conceptual 

La Enfermera de Práctica Avanzada en Artroplastias mejora los resultados de 

salud de los pacientes sometidos al proceso de ATC o ATR. 

2.2 Hipótesis Operativa 

La presencia de EPA en el proceso de artroplastia incrementa en un 10% el 

resultado de satisfacción del paciente en el proceso de artroplastia, incrementa 

un 20% su nivel de conocimientos sobre el proceso, incrementa un 10% la 

adherencia a la pauta de rehabilitación funcional, reduce un 10% la ansiedad 

del paciente y reduce un 10% las consultas a urgencias (hospitalarias y/o 

ambulatorias) derivadas del proceso de artroplastia en los 30 días posteriores a 

la cirugía. 

2.3 Objetivo General 

Comparar los resultados de salud del paciente sometido a ATC o ATR entre los 

modelos: modelo 0 (hospital que realiza artroplastias FT® sin EPA de 

artroplastia), modelo híbrido (hospital que realiza artroplastias FT® sin EPA de 
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artroplastia, pero con diversas enfermeras que asumen funciones del protocolo 

FT®) y modelo intervención (hospital que realiza artroplastias FT® con EPA). 

(Anexo 10.1). 

2.4 Objetivos Específicos 

2.4.1 Satisfacción. 

Comparar el grado de satisfacción del paciente entre los diferentes modelos de 

hospital. 

2.4.2 Educación sanitaria. 

Comparar el nivel de conocimientos adquiridos por el paciente sometido a 

artroplastia entre los diferentes modelos de hospital. 

2.4.3 Recuperación funcional. 

Comparar la adherencia a la rehabilitación funcional de los pacientes en el 

proceso de artroplastia entre los diferentes modelos de hospital. 

2.4.4 Ansiedad. 

Comparar el nivel de ansiedad experimentado por el paciente al inicio y al final 

del proceso de artroplastia entre los diferentes modelos de hospital. 

2.4.5 Visitas a Urgencias. 

Comparar el número de consultas al Centro de Atención Primaria (CAP) post-

alta relacionadas con el proceso de artroplastia entre los diferentes modelos de 

hospital. 

Comparar el número de visitas a urgencias post-alta relacionadas con el 

proceso de artroplastia entre los diferentes modelos de hospital. 

2.5 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) 

ODS 3. Salud y bienestar. 3.4 Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad 

prematura por enfermedades no transmisibles mediante la prevención y el 

tratamiento y promover la salud mental y el bienestar.  

ODS 13. Acción por el clima. 13.3. Mejorar la educación, la sensibilización y la 

capacidad humana e institucional respecto de la mitigación del cambio 

climático, la adaptación a él, la reducción de sus efectos y la alerta temprana. 

3. Metodología. 

3.1 Diseño del estudio. 

Estudio cuasi experimental con grupos control.  



                                                                                                              

12 

 

Hospital Clinic Barcelona como centro intervención con EPA de artroplastia. 

Hospitales control sin EPA de artroplastias reconocidas; modelo cero (Hospital 

de Mataró) y modelo híbrido (Hospital Parc Taulí). (Ver anexo 1). 

3.2 Ámbito del estudio. 

Servicios de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT) de tres centros 

hospitalarios de la provincia de Barcelona. 

Hospital Clinic de Barcelona. Hospital de tercer nivel (819 camas / centro de 

referencia para 540.000 personas). Realiza las artroplastias con guías clínicas 

de recuperación rápida. Número de ATC y ATR primarias realizadas en 2014: 

732.(41) 

Hospital Parc Taulí de Sabadell. Hospital de tercer nivel (861 camas / centro de 

referencia para 407.864 personas). Realiza las artroplastias con guías clínicas 

de recuperación rápida. Número de ATC y ATR primarias realizadas en 2014: 

406.(41) 

Hospital de Mataró. Hospital comarcal (397 camas / centro de referencia para 

276.729 personas). Realiza las artroplastias con guías clínicas de recuperación 

rápida. Número de ATC y ATR primarias realizadas en 2014: 341.(41) 

3.3 Sujetos de estudio. 

3.3.1 Criterios de inclusión. 

Pacientes que se intervengan quirúrgicamente de ATC o ATR primarias de 

manera electiva y programada y siguiendo los circuitos los protocolos de 

recuperación rápida definidos en cada centro. 

Pacientes intervenidos de artroplastias parciales / unicompartimentales de 

rodilla (AUR) de manera electiva y programada y siguiendo los circuitos los 

protocolos de recuperación rápida definidos en cada centro. 

3.3.2 Criterios de exclusión. 

Pacientes que se intervengan quirúrgicamente de ATC o ATR primarias a raíz 

de un ingreso hospitalario de urgencias o que procedan de centros ajenos sin 

haber cumplido los circuitos del protocolo del centro donde se realice la 

intervención quirúrgica. 

Pacientes intervenidos de artroplastias parciales de cadera. 
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3.3.3 Criterios de retirada. 

Pacientes que presenten complicaciones intraquirúrgicas que impliquen 

excluirlos de los protocolos de recuperación rápida (fisuras o fracturas 

intraoperatorias). 

Pacientes que presenten complicaciones en el post-operatorio inmediato que 

requiera de una reintervención quirúrgica (revisión de la artroplastia). 

3.3.4 Tamaño de la muestra. 

Para calcular el tamaño de la muestra del estudio en base al objetivo analítico 

de contraste de hipótesis de dos proporciones independientes, donde se quiere 

determinar la variación en los indicadores de resultado de los pacientes 

sometidos a artroplastia según el centro donde se realicen la intervención 

quirúrgica. Se ha calculado la muestra necesaria para cada indicador de 

resultado a estudio mediante la calculadora muestral GRANMO fijando un nivel 

de confianza del 95% (riesgo α del 5%), asumiendo un riesgo β del 20%, con la 

relación de pacientes entre centros de 1:1; siendo el número de individuos 

máximo el seleccionado como muestra final: 328 individuos por grupos. 

Para el indicador satisfacción se estima una proporción en el grupo 1 del 0,85 y 

en el grupo 2 del 0’75 (42,43), precisando 248 individuos. (Ver anexo 10.2, 

figura 1) 

Para el indicador nivel de conocimientos se estima la proporción en el grupo 1  

del 0,80 y en el grupo 2 del 0’70 (44,45), precisando 292 individuos. (Ver anexo 

10.2, figura 2) 

Para el indicador de adherencia a la rehabilitación funcional (RHF) se estima la 

proporción en el grupo 1 será del 0’75 y el grupo 2 del 0’65 (46), precisando 

328 individuos. (Ver anexo 10.2, figura 3)  

Para el indicador de ansiedad la proporción en el grupo 1 será de 0,65 y en el 

grupo 2 del 0’75 (47), precisando 328 individuos. (Ver anexo 10.2, figura 4) 

Para el indicador de visitas a urgencias la proporción en el grupo 1 será de 0,15 

y en el grupo 2 del 0’25(48,49), precisando 248 individuos. (Ver anexo 10.2, 

figura 5) 
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3.3.5 Técnica de muestreo. 

Se realizará un muestreo no probabilístico consecutivo hasta obtener el tamaño 

de la muestra necesario. 

No se realizará una aleatorización de los grupos puesto que el censo del 

paciente (código postal de empadronamiento) es el que determina a que Área 

Básica de Salud pertenece. 

3.4 Variables del estudio. 

3.4.1 Variable Independiente. 

Tipo de modelo de atención de enfermera de práctica avanzada recibido 

durante el proceso de artroplastia: variable nominal policotómica (Modelo Cero, 

Modelo Híbrido, Modelo Intervención.) (Ver anexo 10.1) 

3.4.2 Variables Dependientes. 

Nivel de Satisfacción reportado por el paciente mediante el cuestionario CSQ8; 

se puede obtener un valor comprendido entre 8-32 puntos: variable cuantitativa 

discreta.  

Nivel de Conocimientos adquiridos por el paciente evaluados mediante la 

escala ECPH/CRPH; se puede obtener un valor comprendido entre 0-160 

puntos: variable cuantitativa discreta. 

Nivel de Adherencia al plan de RHF medido mediante el cuestionario ad.hoc 

CARHF; se puede obtener un valor comprendido entre 0-10 puntos: variable 

cuantitativa discreta. 

Nivel de Ansiedad reportado por el paciente mediante el cuestionario HADS; se 

puede obtener un valor comprendido entre 0-21 puntos: variable cuantitativa 

discreta. 

Número de visitas a urgencias (CAP u hospital): variable cuantitativa discreta. 

Valor comprendido entre 0-∞ que mide el número de visitas a urgencias 

relacionadas con el proceso de artroplastia en los 30 días posteriores al alta.. 

3.4.3 Variables Clínicas y Sociodemográficas. 

Sociodemográficas 

- Sexo: variable nominal dicotómica (Hombre, mujer) 

- Edad: variable cuantitativa discreta (expresado en años cumplidos) 
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- Nivel de Estudios: variable nominal policotómica (sin estudios, estudios 

primarios, estudios secundarios, estudios superiores) 

- Núcleo de Convivencia: variable nominal policotómica (solo, pareja, hijos, 

padres, hermanos, institución, otros (especificar)) 

- Soporte de cara al alta: variable nominal policotómica (si, no, otros 

(especificar)) 

- Teleasistencia: variable nominal dicotómica (si, no) 

Antropomórficas 

- Peso: variable cuantitativa continua (expresado en kg) 

- Talla: variable cuantitativa continua (expresado en cm) 

- Índice de masa corporal (IMC): variable cuantitativa continua (expresado en 

kg/m2) 

Clínicas 

- Cirugía propuesta: variable nominal policotómica (Artroplastia total, 

artroplastia parcial, artroplastia de revisión). 

- Articulación: variable nominal dicotómica (cadera, rodilla). 

- Lateralidad: variable nominal policotómica (derecha, izquierda, bilateral). 

- Comorbilidad: variable nominal policotómica (resultado índice de Charlson 

cumplimentado) 

- Hábitos tóxicos: tabaquismo, consumo de alcohol, otros tóxicos. 

- Uso de dispositivos de apoyo a la marcha: Variable nominal policotómica 

(no, bastón, muletas, caminador, silla de ruedas) 

- Actividad física semanal: variable nominal policotómica (nula, 1h, 2h, >2h) 

- Grado de dependencia: Variable nominal policotómica (resultado índice 

Barthel) 

- Estancia hospitalaria: variable cuantitativa discreta. Expresado en horas. 

- Tiempo trascurrido entre la intervención y primera deambulación: variable 

cuantitativa discreta. Expresado en horas. 

- Tolerancia Ortostática: variable nominal dicotómica (sí, no). 

- Nauseas/vómitos: variable nominal dicotómica (sí, no). 

- Dolor: variable cuantitativa discreta. Expresado en número entre 0-10. 

- Consumo de analgesia de rescate. Variable nominal dicotómica (sí, no). 
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3.5 Instrumentos de medida. 

Cuestionario CSQ8: mide la satisfacción del paciente con la atención recibida 

en versión española fue validada por Roberts et al con una fiabilidad medida 

con alpha de Cronbach con un resultado de 0’9 (50); se trata un cuestionario 

autoadministrado de 8 preguntas a responder en una escala del 1-4. Las 

preguntas 2-4-5-8 puntúan inversamente. Se puede obtener una puntuación 

entre 8-32 puntos, donde mayor puntuación implica mayor nivel de satisfacción. 

Escala ECPH/CRPH: mide las expectativas de conocimiento antes de ingresar 

y los conocimientos tras el alta recibidos por el paciente hospitalizado fue 

adaptada y validada al español por Cano-Plans con una fiabilidad medida con 

alpha de Cronbach con un resultado 0,961 en la ECPH y 0’973 en la CRPH 

(51). Ambas escalas evalúan los mismos 40 ítems, divididos en 6 dimensiones, 

mediante una escala Likert de 4 puntos, donde mayor puntuación implica 

mayor nivel de conocimientos. 

Cuestionario ad-hoc CARHF: Mide la adherencia a la rehabilitación 

autorreportada por el paciente. Consta de tres preguntas en una escala del 0-

12, donde mayor puntuación implica mayor nivel grado de adherencia (anexo 

10.3). 

Escala HADS: mide la ansiedad y depresión hospitalaria, adaptada y validada 

de la original HADS de Zigmond y Snaith de 1983 por Terol et al en 2007 con 

una fiabilidad medida con alpha de Cronbach superior a 0’8 (52). Es un 

cuestionario auto aplicado de 14 ítems con dos subescalas de 7 ítems cada 

una (ansiedad ítems impares y depresión ítems pares) a cumplimentar 

mediante en escala Likert de 0-3, con un rango de puntuación de 0-21 puntos 

para cada subescala, s. HADA ítems impares, HADD ítems pares, con rango 

de puntuación en cada subescala de 0-21, donde mayor puntuación implica 

mayor nivel de ansiedad o depresión.  

3.6 Procedimiento de recogida de datos. 

Las variables clínicas, las escalas y cuestionarios se recogerán durante los 

encuentros presenciales entre el paciente y las enfermeras referentes 

asignadas para el estudio. 
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En la etapa inicial, antes de la cirugía, en el momento de ingresar en el hospital 

y posteriormente en los controles post-quirúrgicos. 

 

3.7 Análisis de datos: tipo de análisis y programa informático. 

Se realizará un análisis descriptivo para todas las variables: las cualitativas 

mediante frecuencias y porcentajes para cada una de las categorías y las 

variables cuantitativas con promedio, desviación estándar, mediana, mínimo y 

máximo. 

Para contrastar las hipótesis planteadas y detectar las diferencias se empleará 

un nivel de confianza del 95%. 

Se aplicará la prueba de bondad de ajuste Kolmogorog Smirnov para 

comprobar la distribución normal y utilizar pruebas paramétricas o no 

paramétricas. Los estadísticos que se utilizarán para las comparaciones 

intergrupales se escogerán en función de la unidad de medida de las variables 

consideradas. Si no siguen una distribución normal, las variables se 

compararán mediante el test de Chi-cuadrado, Kruskal-Wallis o Mann-Whitney. 

Si siguen una distribución normal se compararán mediante el test de Chi-

cuadrado y t de Student. 

Se utilizará el programa estadístico PASW Statistics 21. 

4. Aspectos éticos. 

Para poder ejecutar el estudio se solicitará la valoración y aprobación del 

protocolo por los Comités de Ética de los tres hospitales a estudio (Clinic 

Barcelona, Parc Tauli, Hospital de Mataró). 

El estudio se realizará en cumplimiento de los principios éticos para la 

investigación en seres humanos la Declaración de Helsinki según la versión 

actual Fortaleza, Brasil, de octubre 2013. 

Se garantizará en todo momento la confidencialidad de cualquier material, 
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información y documentación asociada al estudio. También se respetará el 

anonimato de todos los participantes. 

Por otro lado, los investigadores colaboradores y asociados están sometidos a 

esta misma obligación. La información obtenida solo se utilizará a efectos 

relacionados con el estudio. 

Los individuos participarán voluntariamente, serán informados del propósito del 

estudio y se les solicitará firmar un consentimiento informado antes de su 

inclusión en el estudio. (Anexo 10.4) 

5. Dificultades y limitaciones. 

La principal limitación del estudio es la no posibilidad de aleatorización de los 

sujetos, puesto que la asignación al centro de referencia recae en su padrón. 

Este hecho puede implicar diferencias entre los grupos por las diferencias de 

población que pueda asociarse a un determinado municipio; tratarán de 

gestionarse procurando homogeneidad entre el resto de las variables y 

características de los individuos incluidos. 

Por otro lado, la principal dificultad del estudio es que precisa una tamaño de la 

muestra elevado y el tiempo de captación de la muestra necesaria se estima en 

unos 18 meses, puesto a que, pese a que se contempla un número superior de 

cirugías al año en cada centro, podemos encontrar pérdidas en el seguimiento 

de pacientes o rechazo a la participación en el estudio. 

Se precisa de la colaboración y participación activa de al menos tres 

coinvestigadores, uno referente para cada centro. 

6. Aplicabilidad y utilidad práctica. 

La aplicabilidad del estudio reside en verificar, o no, el beneficio de la 

incorporación de una EPA de artroplastias en un centro hospitalario mediante 

un estudio que certifique dicho beneficio de manera objetiva, reglada y 

siguiendo el método científico, con resultados cuantitativos y basados en 

indicadores relacionados con la actividad enfermera específicamente.  

La utilidad de los resultados obtenidos sería poder implementar la figura de 

EPA de artroplastias como medida que mejora los indicadores de resultado del 
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paciente basada en la evidencia y con la finalidad final de obtener una mejor 

atención y calidad de vida para el paciente sometido a artroplastia. 

7. Presupuesto. 

 

8. Cronograma. 
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10. Anexos. 

10.1 Descripción de los modelos de centros hospitalarios a estudio con 

relación a las artroplastias. 

Se han seleccionado dos centros de control donde no existe la figura de EPA 

artroplastias, pero sí se realizan las cirugías de artroplastia siguiendo guías 

clínicas o protocolos de recuperación rápida. 

10.1.1 Modelo cero. 

Hospital de Mataró. Hospital comarcal (397 camas / centro de referencia para 

276.729 personas). Realiza las artroplastias con guías clínicas de recuperación 

rápida (FT®). Número de artroplastias de cadera y rodilla primarias realizadas 

en 2014 (informe “Reordenació de Cirurgia Ortopèdica i traumatología d’alta 

especialització a Catalunya 2014-215”): 341.(41) 

No dispone de EPA de artroplastias, pero dispone de un programa de atención 

integral al paciente sometido a artroplastia de cadera o rodilla. 

No se realiza una visita enfermera inicial. 

Se realiza una sesión informativa grupal (de hasta 30 participantes), impartida 

por una enfermera de consultas externas, un fisioterapeuta, un trabajador 

social y ocasionalmente con un traumatólogo. 

No dispone de una enfermera de referencia ni tendrá un control telefónico post-

alta.  

Dispondrá de cita para retirada de puntos a los 15 días de la cirugía en una 

consulta de curas generales (no es específica de Traumatología).  

Si presentan complicaciones post-quirúrgicas se indica al paciente que acuda a 

urgencias. 

Se tramita Rehabilitación post-quirúrgica ya sea en el hospital o domiciliaria. Si 

presenta dudas puede contactar telefónicamente con el servicio de 

rehabilitación. 

10.1.2 Modelo híbrido. 

Hospital Parc Taulí. Hospital de tercer nivel (861 camas / centro de referencia 

para 407.864 personas). Realiza las artroplastias con guías clínicas de 

recuperación rápida (FT®). Número de artroplastias de cadera y rodilla 
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primarias realizadas en 2014 (informe “Reordenació de Cirurgia Ortopèdica i 

Traumatología d’alta especialització a Catalunya 2014-215”): 406.(41) 

No dispone de EPA artroplastias, pero diferentes enfermeras realizan las 

funciones de acompañamiento, educación sanitaria y seguimiento del paciente 

sometido a artroplastia. Las sesiones formativas se realizan por la enfermera 

de consultas externas, hospitalización o quirófano en turnos rotatorios. La visita 

inicial y las curas se realizan por parte de las enfermeras de consultas 

externas. No hay una figura de referencia concreta, si no diferentes 

profesionales implicados en el proceso. Se realiza un control telefónico a las 

24/48 horas post-alta. 

10.1.3. Modelo intervención. 

Hospital Clinic de Barcelona. Hospital de tercer nivel (819 camas / centro de 

referencia para 540.000 personas). Realiza las artroplastias con guías clínicas 

de recuperación rápida (FT®, ERAS®). Número de artroplastias de cadera y 

rodilla primarias realizadas en 2014 (informe “Reordenació de Cirurgia 

Ortopèdica i Traumatología d’alta especialització a Catalunya 2014-215”): 

732.(41) 

Dispone de una EPA de artroplastias que acompaña al paciente durante las 

diferentes fases del proceso. Como mínimo, se establecen cuatro contactos 

con el paciente (primera visita enfermera, taller educativo, control inmediato 

post-alta, control semanal post-alta) y se establece como la figura de referencia 

para el paciente. Puede contactarla si lo precisa (presencialmente, vía correo 

electrónico o telefónico) para resolver dudas, incidencias o necesidades. 

En estas diferentes etapas se realizan anamnesis y valoración integral del 

paciente y de sus necesidades, se supervisan los circuitos del proceso, se 

solicitan pruebas del protocolo si es preciso, se realizan derivaciones a otros 

profesionales si es necesario. Se forma e informa al paciente mediante las 

entrevistas y el taller educativo con la finalidad de empoderarlo, darle soporte y 

acompañamiento para afrontar el proceso de artroplastia. 

10.2 Cálculo de tamaño de la muestra. Calculadora GRANMO. 

Figura 1. Indicador Satisfacción. 
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Figura 2. Indicador Educación Sanitaria. 

 

Figura 3. Indicador Adherencia a la RHF. 
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Figura 4. Indicador Ansiedad. 

 

Figura 5. Indicador Complicaciones. 
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10.3 Cuestionario ad-hoc CARHF. 
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10.4 Hoja de Información al paciente y Consentimiento Informado 
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