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RESUMEN

Objetivo: Conocer la utilidad de la rehabilitacion precoz generada en pacientes
que presentan intervenciones por artroplastia total de cadera en el Hospital Luis
Nicasio Sdenz 2015-2016.

Materiales y métodos: Tipo de estudio fue descriptivo y de disefio no
experimental. La muestra estuvo conformada por todos los pacientes mayores de
55 afios que fueron sometidos a artroplastia total de cadera cementada y no
cementada, cuya etiologia es la coxartrosis primaria 0 post traumatismo de la
cadera durante el periodo abril del 2015 a abril de 2016. Para evaluar los
resultados de artroplastia total de cadera se utilizé el score de Harris.

Resultados: La edad promedio de los pacientes fue 69.9 + 9.6 afios, el 68.4%
fueron mayores de 65 afios, el 68.4% mujeres. El 53.6% fue diagnosticado de
fractura de cadera, el 68,4% fue operado de la cadera izquierda, el 68.4% tuvo
fijacion cementada de protesis, solo un paciente presentd complicacion
posoperatoria (Ulcera de presion). El 10.5%, 10.5% y 78.9% mostraron excelente,
regular y mala capacidad funcional de cadera, respectivamente. Los pacientes
con clasificacién excelente fueron en su mayoria varones, menores de 65 afos,
con fractura de cadera y fijacion de prétesis no cementada; los de mala
clasificacion fueron mujeres (73.3%), mayores de 65 afios (73.3%), mostraron
osteoartrosis (53.3%) y fijaciébn cementada de protesis.

Conclusiones: La utilidad del tratamiento rehabilitador precoz (4 a 7 dias) es
mayor en pacientes varones menores de 65 afos.

Palabras clave: Tratamiento rehabilitador precoz, artroplastia total de cadera,

escala de Harris.
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ABSTRACT

Objective: to know the usefulness of early rehabilitation in patients presenting
with total hip arthroplasty at Luis N. Saenz Hospital 2015-2016. Material and
Methods: The kind of study was descriptive and non-experimental design. The
sample consisted all patients over 55 years of age who underwent total cemented
and non-cemented hip arthroplasty, the etiology of which is primary coxarthrosis or
post hip trauma during the period from April 2015 to April 2016. To evaluate the
results of total hip arthroplasty the Harris Score was used. To evaluate the results
of total hip arthroplasty the Harris score was used. Results: the mean age of the
patients was 69.9 + 9.6 years, 68.4% were over 65 years, 68.4% were women.
53.6% were diagnosed with hip fracture, 68.4% were operated on the left hip,
68.4% had cemented prosthesis fixation, only one patient had a postoperative
complication (ulcer). The 10.5%, 10.5% and 78.9% showed excellent, regular and
poor functional hip capacity, respectively. The patients with excellent classification
were male (100%), under 65 years (100%), showed hip fracture (100%) and
fixation of cementless prosthesis (100%); (73.3%), older than 65 (73.3%),
osteoarthrosis (53.3%), and cemented prosthesis fixation. Conclusions: the
usefulness of early rehabilitative treatment is greater in male patients younger than

65 years.

Keywords: Early rehabilitative treatment, total hip arthroplasty, Harris scale.



I. INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera, generalmente se debe realizar a pacientes adultos
mayores 0 geriatricos que se encuentran por encima de los 60 afos, estos

codificados segun la (Organizacion Mundial de la Salud) 1.

La cirugia de reemplazo de cadera consiste en extraer las partes dafiadas del
hueso y reemplazarlas con protesis para sustituir o completar la articulacion. La
misma se conforma por una seccion 6sea hueca llamada cotilo o acetabulo y por
la cabeza del fémur. Al unirse las estructuras 6seas forman un acoplamiento casi
perfecto entre ellas. La protesis hecho de metal y plastico permite que la cadera
realice movimientos mas suaves y con muy poca friccion. Generalmente se
encuentra determinada en un tiempo de aproximadamente 90 minutos. Se

encuentra en un 65% de las intervenciones quirdrgicas en traumatologia 2.

La rehabilitacion de un paciente que es operado de proétesis de cadera, mientras
es precoz, mejor resultado para la continuacion de su actividad fisica,
considerando devolverles la maxima autonomia posible para intentar integrar al
paciente a sus actividades cotidianas. Es aconsejable que los pacientes de
reemplazo total de cadera lleven a cabo un tratamiento preoperatorio y
posoperatorio con terapia fisica, con el objetivo de aliviar el dolor, fortalecer la

musculatura y asi conseguir una recuperacion exitosa y rapida.

Hay dos factores que son importantes dentro de la evolucion funcional de los

pacientes operados por problemas de cadera: la situacion previa del mismo,



indicando sobre su vida diaria y sus multiples patologias que pueda presentar y
por tanto, no apoyar a un tratamiento de rehabilitacion; y en el caso del tiempo de
espera de la cirugia, si se da a mas tiempo este procedimiento, el tiempo de
rehabilitacion también sera mayor, por lo que se dilataria toda la programacion de
situaciones, e influiria en procesos como hipotrofia muscular y rigidez articular que

conllevarian a dificultades mayores dentro del tratamiento s.

La investigacion se justifica tanto en el ambito tedrico como en el practico.
Evaluando a los pacientes que son operados por artroplastia total de cadera,
determinando su manejo posoperatorio precoz, sabiendo que esta patologia
puede presentar diversas complicaciones, las cuales pueden ser mejor tratadas
cuanto mas rapido se determinen, se define cuales son los mejores beneficios
conseguidos. En el ambito tedrico, porque aporta datos en relacion a los
resultados del tratamiento rehabilitador precoz en pacientes post operados de
artroplastia total de cadera en el Hospital Nacional Luis Nicasio Saenz PNP. Este
estudio nos brinda informacién sustantiva que contribuye con un nuevo enfoque
metodoldgico que permite incrementar y profundizar el conocimiento respecto al
manejo de los pacientes posoperados de artroplastia total de cadera. A nivel
practico, esta investigacion contribuye al desarrollo de protocolos para el manejo

del paciente posoperado de artroplastia total de cadera en nuestro ambito.

Entre los antecedentes se pueden mencionar a los siguientes; Jui et al., en
Taiwan, en 2015, publicaron el estudio “Can Early Rehabilitation after Total Hip
Arthroplasty Reduce Its Major Complications and Medical Expenses? Report from

a Nationally Representative Cohort” cuyo obijetivo fue investigar si la rehabilitaciéon



temprana reduce las complicaciones postroidales de la artroplastia de cadera,
para ello se realiz6 un estudio retrospectivo, como principales resultados se
obtuvo: los pacientes con artroplastia de cadera recibieron tratamientos de retraso
en la rehabilitacion, esto mostré que el grupo tuviera mayores gastos médicos,
mayores gastos de rehabilitacion, y mas visitas posoperatorias, se asocido con
mayor tasa de infeccion protésica en comparacion con el grupo de rehabilitacion
temprana, concluyeron que la rehabilitacion temprana redujo la tasa de infeccion,
gastos médicos totales y el nimero de visitas médicas relacionadas con la
artroplastia de cadera durante el primer afio post intervencion s.

Mikkelsen et al., en Dinamarca en 2014, publicaron el estudio “Does reduced
movement restrictions and use of assistive devices affect rehabilitation outcome
after total hip replacement? A non-randomized, controlled study” cuyo objetivo fue
evaluar la influencia de la restriccibn de movimiento y dispositivos de ayuda en la
rehabilitacion de la artroplastia total de cadera, para ello se realizé un estudio no
aleatorizado y controlado, como principales resultados se obtuvo: la mediana de
hospitalizacion fue de un dia, la mayoria de los pacientes fueron dados de alta en
el primer dia posoperatorio, a las tres semanas de seguimiento hubo una
diferencia entre los grupos de 4.7 puntos a favor del grupo con restricciones, una
mayor cantidad de pacientes en el grupo sin restricciones fueron capaces de
realizar las 4 diferentes funciones a las tres semanas del postoperatorio, el grupo
con restricciones tuvieron un 38% de pacientes con ansiedad a las tres semanas
y con 8% a las seis semanas, en el grupo con restricciones el 24.9% estaba con
licencia por enfermedad, después de seis semanas de la intervencion el 32.4%
continuaba de licencia, sobre la satisfaccion del pacientes el 95% de los pacientes

en el grupo restringido estaba satisfecho con el tratamiento, concluyeron que se



mostré una recuperacion mas lenta después de la reduccidon en restriccion de
movimientos y del uso de dispositivos de ayuda, pero ello fue eliminado después

de seis semanas s.

Mikkelsen et al., en Dinamarca en 2014, realizaron el estudio “A study of the inter-
rater reliability of a test battery for use in patients after total hip replacement” cuyo
objetivo fue evaluar la fiabilidad del inter evaluador dentro de un dia de bacteria
de prueba de rendimiento funcional, la fuerza muscular y el poder de extension de
la pierna en los pacientes con reemplazo total de cadera, para ello se realizd un
estudio con un pre test y un post test, como principales resultados se obtuvo:
hubo diferencias sistematicas entre la prueba de 20 metros de marcha (0.32
segundos, p=0.03) y prueba de escalada (0.18 segundos, p=0.003), las parcelas
para conocer el poder de extensién de pierna y fuerza de abduccion de cadera
mostraron signos de heterocedasticidad, la confiabilidad relativa fue superior en
los 20 metros a comparacion de la flexion de la cadera, concluyeron que las

pruebas mostraron fiabilidad aceptable relativa y absoluta entre los evaluadores e.

Monticone et al., en Italia en 2014, realizaron el estudio “Task-oriented exercises
and early full weight-bearing contribute to improving disability after total hip
replacement: a randomized controlled trial” cuyo objetivo fue evaluar la eficacia de
un programa intrahospitalario basado en ejercicios orientados a la tarea asociados
con el tratamiento precoz de peso completo en pacientes con multiples
comorbilidades sometidos a reemplazo total de cadera, para ello se realizé un
estudio controlado aleatorio, como principales resultados se obtuvo: después del

entrenamiento la puntuacién de la funcion fisica disminuy6 en 50% en el grupo



experimental y en el 20% en el grupo control, se noté una disminucion del dolor y
mejora en el rendimiento en el grupo experimental a comparacion con el grupo
control, sobre la calidad de vida, funcién fisica y salud en general hubieron
diferencias significativas entre ambos grupos, en ambos grupos los pacientes
afirmaron que las intervenciones les habia ayudado mucho, ademas hubo una
integracion satisfactoria del fémur después de doce meses de la intervencion; los
efectos secundarios, el dolor transitorio y las caidas fueron manejadas con
medicinas y breves periodos de descanso, concluyeron que los ejercicios
orientados a la tarea asociados con el tratamiento precoz de peso completo
mejoraron la discapacidad, dolor, actividades de la vida diaria, calidad de vida
después del reemplazo total de cadera .

Mikkelsen et al., publicaron en Dinamarca en 2012, realizaron el estudio “Early,
Intensified Home-based Exercise after Total Hip Replacement - A Pilot Study”
cuyo objetivo fue investigar la viabilidad de un régimen de formacién en el hogar,
para ello se realiz6 un estudio controlado aleatorizado por grupos, como
principales resultados se obtuvo: el IMC y las artroplastias total de cadera
anteriores fueron mayor en el grupo de intervencion, todas las cirugias fueron no
cementadas, la edad media de los pacientes fue de 67.3 afios y el 64% eran
varones, los ejercicios que realizaron los participantes fue de 11 veces por
semana, y el caminar y montar bicicleta estacionaria fue de 50 minutos
aproximadamente por dia, 4 pacientes reportaron problemas durante los
ejercicios, donde 2 manifestaron dolor en las cadera, se encontrd disminucion en
la fuerza de aduccion en la cadera hasta las cuatro semanas después de la
cirugia, la prueba de postura de la pierna de ambos lados mejoro,

significativamente, finalmente hubo una mayor satisfaccion con los ejercicios en el



grupo de intervencion a comparacion que con el grupo control, concluyeron que
los ejercicios intensificados fueron sencillos con respecto al dolor, cumplimiento y
satisfaccion por parte de los paciente, después de la operacion se presento la

debilidad del abductor de cadera en el lado operado s.

Thoralf et al., en Alemania en 2012, realizaron el estudio “Multicenter Randomized
Controlled Trial Comparing Early Versus Late Aquatic Therapy After Total Hip or
Knee Arthroplasty” cuyo objetivo fue evaluar si la terapia acuética influye en los
resultados clinicos después de la artroplastia total de cadera, para ello se realizd
un estudio multicéntrico controlado aleatorio, como principales resultados se
obtuvieron: hubo una tasa de seguimiento del 85% a los seis meses, 79% a los
doce meses y 74% a los veinticuatro meses, después de la artroplastia de cadera
los intervalos de seguimiento fueron mejores en el grupo que comenzod la terapia
acuatica después de la cicatrizacion de la herida, después de la operacion 14
pacientes fueron readmitidos en el hospital dentro de los tres meses pos
intervencion, 10 de la terapia acuatica temprana por dislocacion de cadera,
dehiscencia de herida, trombosis, apendicitis, neumonia, y 4 de la terapia acuatica
tardia por dislocacion de cadera, embolia pulmonar, edema pulmonar,
dehiscencia de herida, concluyeron no es recomendable la terapia acuética

temprana en la artroplastia de cadera o.

Heiberg et al., en Noruega en 2012, realizaron la investigacion “Effect of a
Walking Skill Training Program in Patients Who Have Undergone Total Hip
Arthroplasty: Followup One Year After Surgery” cuyo objetivo fue investigar el

efecto de un programa de entrenamiento de doce horas cuyo inicio fuese después



de tres meses de la artroplastia total de cadera, para ello se realizé un estudio
controlado aleatorizado, como principales resultados se obtuvo: el estudio fue
realizado por 35 mujeres y 3 varones cuya edad media fue de 66 afos, el 66% en
el grupo de entrenamiento y 15% del grupo control aumentaron la marcha, 74%
de los pacientes del grupo de entrenamiento y 46% del grupo control aumentaron
la distancia de caminata a 50 metros, 9 pacientes en el grupo entrenamiento y 15
pacientes en el grupo control manifestaron haber sufrido caidas sin
complicaciones posteriores, concluyeron que el programa de entrenamiento para
caminar fue efectivo, sobre todo para mejorar la caminata después de la

intervencion 1o.

Giaquinto et al., en Italia en 2010, publicaron el estudio “Hydrotherapy after total
hip arthroplasty: A follow-up study” cuyo objetivo fue evaluar el resultados
funcional de la artroplastia total de cadera en pacientes sometidos a hidroterapia,
para ello se realizé un estudio prospectivo, como principales resultados se obtuvo:
el 45.6% de los pacientes con artroplastia total de cadera no informaron presencia
de dolor, el 67.7% no tuvieron rigidez, el 19.3% obtuvieron 0 en la subescala
funcional, se evidenci6 una mejora con el tiempo con la hidroterapia, las
puntuaciones que obtuvieron los pacientes con hidroterapia fueron mas bajos en
la subescala de dolor, rigidez y funcion y el deterioro fue mejor en la artroplastia
total de cadera, concluyeron que la hidroterapia se recomienda después de la

artroplastia total de cadera en la poblacidn geriatrica 11.

No se encontraron estudio e investigaciones relacionadas con la presente

investigacion para su utilizacion como antecedentes nacionales.



Como parte de las bases tedricas se debe mencionar los diferentes tipo de
prétesis como la artroplastia de cadera es uno de los avances mas importantes de
las dltimas cuatro décadas, esta se inicio en 1938 donde Wiles propuso la fijacion
mecanica de los componentes metalicos, en 1959 Charnley promovié la fijacion
del vastago femoral por medio del cemento acrilico, esto promovi6 el aprendizaje
y perfeccionamiento a los profesionales ortopédicos en los afios 70 1.
Este procedimiento quirdrgico es el mas exitoso en reconstruccion, esto se puede
evidenciar mediante la percepcion de los pacientes segun la mejora en su calidad
de vida, ya que las funciones del pacientes y el dolor que el paciente percibia
mejoran hasta un afio después de la operacion y luego se mantiene, y al
envejecer el paciente el deterioro de la prétesis es menor en cuanto a su
rendimiento 13. El objetivo de este procedimiento es la reconstruccion anatomica
de la articulacion de la cadera, ademas de crear una articulacion con movimiento,
para mejorar la eficiencia muscular e igualar la longitud de ambos miembros
inferiores 1a.
Existen diversos materiales para el reemplazo total de cadera como:

- Cabeza femoral metélica pulida y equipada con plastico médico para el

componente de la cavidad.
- Cabeza femoral ceramica con plastico médico o con cavidad ceramica.
- Combinacion de cabeza femoral metalica con armazén acetabular metalico
pulido 1s.

Existen 2 maneras de fijacion en la artroplastia total de cadera

En el caso del implante femoral o sea el vastago, al lograr una capa adecuada de
cemento se puede tener una sobrevida del 90% del implante a 20 afios, se

considera una capa adecuada de cemento cuando cubre el vastago dentro del



canal, con un espesor de 1.5 a 2mm, sin presencia de grietas o defectos de

llenado, esta capa debe de estar hasta 1cm, por debajo de la punta del vastago,

para tener una capa de cemento adecuado se debe de tener 3 puntos en

consideracion:

Oclusién o taponamiento del canal femoral, con 1 cm. debajo de la punta
del vastago (sino se realiza de manera adecuada se puede dar un libre
flujo del cemento con migracion distal, para el taponamiento se puede
utilizar fragmentos de la cabeza o tapones artificiales (absorbibles o no
absorbibles).

Presurizacién del cemento dentro del canal femoral (va a depender de la
eficacia del tapdn distal para mantener el cemento a presion en el fémur
proximal, sin migracién distal, se debe de verificar si el cemento esta seco
sin sangre de lo contrario proceder a lavarlo, una vez que el canal esté en
condiciones adecuadas se procede a introducir el cemento con una pistola
de presurizacion que aplica el cemento a presion y de manera retrograda).
Introduccion del vastago en el centro del canal presurizado (algunos
implantes cuentan con dispositivos para la colocacién correcta y final en la

capa de cemento)

Para el funcionamiento adecuado del componente acetabular se debe de tener

una capa de cemento de 1.5 a 2mm, de igual manera para el vastago femoral,

por ello se debe de tener el acetabulo con una superficie seca y sin coagulos

para la fijacion correcta del cemento, los componentes acetabulares cuentas

con espaciadores para obtener una capa delgada y homogénea alrededor de

ellos.



Los vastagos femorales de titanio con recubrimiento poroso proximal y forma
acufiada son calificados como el patron de oro para este procedimiento, su
estabilidad dependera de la colocacion, ademas es mediantes el crecimiento de
hueso sobre la superficie texturizada del vastago, de igual manera las copas
hemisféricas acetabulares con recubrimiento texturado de titanio son
consideradas también como el patrén de oro para la reconstruccion del acetabulo
en este procedimiento, la estabilidad de estas copas dependeran de la colocacion
ajustada en el hueso acetabular, su estabilidad se puede aumentar con tornillos,
pernos o aletas, a largo tiempo este va a depender de la osteointegracién, ambos
implantes dependeran de una adecuada salud 0sea en los pacientes para lograr
una estabilidad de largo plazo .
Entre los factores de riesgo se tiene a:

- Pacientes mayores de 65 afios

- Peso del paciente 17.

- Afectos de artrosis primaria

- Artritis reumatoide

- Necrosis avascular

- Dolor persistente

- Limitaciones funcionales

El poder llevar un tratamiento fisioterapéutico serd de gran beneficio para el
paciente ay que el tratamiento preoperatorio ensefiara al paciente ejercicios
respiratorios, isomeétricos y de movilizacion en la cama para poder utilizarlas

después de la operacion de manera inmediata, ademas que se tendran mejores

10



resultados posoperatorios sobretodo en el dolor, funcionalidad y estancia
hospitalaria.
Los principales objetivos para llevar un tratamiento fisioterapéutico son:

Aliviar el dolor

- Disminuir el edema
- Recuperar la movilidad
- Evitar las complicaciones

- Reeducar la marcha is.

Este se centra en dos aspectos que son el ejercicio y los programas de
educacién, si bien existe poca evidencia cientifica de sus beneficios
postoperatorios con respecto al dolor y funcionalidad, pero se ha demostrado un
efecto positivo en cuanto a la ansiedad preoperatoria.

Los beneficios que el ejercicio aerdbico brinda a los pacientes son en la
disminuciéon de la depresion, ansiedad y actividad fisica, ademas existen
magquinas especificas para realizar este tipo de ejercicios que ayudan a da mayor
tension en las articulaciones.

Los ejercicios de estiramiento son para el estiramiento de los musculos flexores y
aductores de la cadera.

Los ejercicios especificos estan los ejercicios isométricos (para los aductores que
se realiza en decubito supino con una peloto entre las piernas), de aduccion de
cadera (se realiza en decubito latera con apoyo), de flexion activa, rotacion
externa e interna de cadera (se realiza en decubito supino) y de elevacion de

pelvis (se realiza en decubito supino).

11



Los programas de educacion tienen por objetivo el informar al paciente sobre los
aspectos pre y posoperatorio, asi se le puede explicar las precauciones
posoperatorias y los posibles problemas que pueda haber, ademas de los
cuidados domiciliarios y la realizacion de sus actividades basicas 1.

La rehabilitacion posquirargico se da en 3 fases:

Fase posoperatoria inmediata en la que son considerados 3 aspectos
fundamentales, la prevencion de luxacion, en la que se ensefa al paciente el
como estar en la cama de manera correcta y como levantarse con seguridad; el
movimiento articular que se ensefia movimientos para el muslo sobre la pelvis o
del tronco sobre los miembros inferiores, de igual manera el paciente necesita
saber el como recoger un objeto del suelo ya que para ello se necesitan conocer
pasos bien especificos, también el aprender el como levantarse o apoyarse del
lado sano, la tonificacion muscular, pues la calidad de la contractibilidad y la
tonificacion se consigue mediante técnicas clasicas pero dependera del lugar en
donde se realizo la operacion.

La fase de rehabilitacién precoz, se da entre los 4 a 7 dias. Los ejercicios de
equilibrio con apoyo bipodalico se anteponen a la reanudacion de la marcha entre
barras paralelas, no se debe de apoyar en el lado operado para no hacer trabajar
a las suturas musculares y conservar el umbral de dolor, en el plano inclinado se
busca el equilibrio de la pelvis con apoyo mono podalico y es de manera
progresiva, al tener de manera correcta el esquema de la marcha, se pasa a
utilizar bastones o muletas, que son mas funcionales, aqui es donde se dan
consejos ergondmicos y prescripciones individuales y personalizadas.

La fase de readaptacion, se trata de la reintegracion familiar, social y

econdmica 2o.
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La escala de cadera de Harris Hip es un instrumento utilizado para ser evaluado
por un personal externo ya que no es auto aplicado, los problemas de la cadera y
los resultados de su tratamiento 2.

Tiene una primera parte que consta de 8 preguntas de respuesta multiple sobre el
dolor, cojera, ayuda para caminar, distancia andada, escaleras, calzarse, sentarse
y capacidad de usar el transporte publico, y tienen una segunda parte en la cual
son puntuaciones que se coloca a la exploracion fisica sobre la movilidad de la
cadera, en cuanto a deformidad y rango de movimiento.

Esta puede tener variaciones debido al peso de la exploracion fisica, pero ha sido
demostrada su validez y fiabilidad para la valoracion de resultados en artroplastia

de cadera 22.

Escala de valoracion clinica de cadera de Harris
| Puntuacién
DOLOR
Ninguno 44
Ligero no compromete actividades 40
Medio 0 moderado ocasional, rara vez compromete actividad 30
Moderado continuo, tolerable, pero limita actividad o trabajo 20
Intenso con seria limitacion de actividad 10
Incapacitante, reposo en cama 0
MARCHA
CLAUDICACION AL CAMINAR
Ninguna 11
Ligera 8
Moderada 5
Severa 0
AYUDAS DE MARCHA O APOYO
Ninguna 11
Bastén para caminatas largas 7
Bastén la mayoria del tiempo 5
Una muleta 3
Dos bastones 2
Dos muletas 1
No deambula 0
DISTANCIA CAMINADA
llimitada 11
6 blogues (100m a 1Km) 8
2-3 bloques (10 a 100m) 5
Dentro de casa solamente 2
Camay silla 0
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
ESCALERAS
Normalmente, no usa baranda 4
Normal usando baranda 2
De alguna manera 1
Incapaz 0
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ZAPATOS Y MEDIAS

Con facilidad 4
Con dificultad 2
Incapaz 0
SENTARSE
En cualquier silla, 1 hora 5
En silla alta, 1 hora 3
Incapaz de sentarse confortablemente 0
TRANSPORTE PUBLICO
Capaz de usarlo 1
Incapaz de usarlo 0
DEFORMIDAD
Aduccion fija <10° 1
>10° 0
Rotacién interna fija <10° 1
>10° 0
Contractura en flexion <30° 1
>30° 0
Discrepancia de longitud <3.2cm 1
>3.2cm 0
RANGO DE MOVIMIENTO
Flexion >90° 1
<90° 0
Abduccién >15° 1
<15° 0
Aduccion >15° 1
<15° 0
Rotacién externa >15° 1
<15° 0
Rotacién interna >15° 1
<15° 0
Escala de Valoracién clinica de cadera de Harris. 2010.23
Clasificacion funcional de cadera segutin Harris Modificado
Excelente > 90 puntos
Bueno 80 — 89 puntos
Regular 70 — 79 puntos
Malo < 70 puntos.

Clasificacion funcional de cadera segun Harris modificado.2010.23

Los términos basicos empleados para este estudio fueron artroplastia total de
cadera que Constituye el tratamiento mas eficaz para los grados avanzados de
artrosis de cadera y es una de las intervenciones quirdrgicas con mayor indice de
resultados exitosos de la ortopedia 24. Artroplastia total cementada, es el
procedimiento seguro con resultados a largo plazo de disefios tradicionales, que
puede dar una permanencia de hasta 90% a 20 afios 2s. La artroplastia total no
cementada es la utilizacion de pernos o tornillos en la colocacion de los implantes,

pero su estabilidad dependeran de la osteointegracion 2s. Score de Harris la cual




fue desarrollada en 1969, escala con puntaje de hasta 100 donde incluia la
evaluacion clinica como la radiografica sobre todo en las protesis cementadas 22.

Esta investigacion, no amerita planteamiento de hipotesis debido a que es un
estudio descriptivo. Y entre las variables se tiene la artroplastia total de cadera,
qgue viene a ser el reemplazo de la cadera mediante una protesis. Lado afectado
es el lado de la cadera afectada. Edad definida como el tiempo que una persona
ha vivido a contar desde que naci6. Sexo, caracteristicas anatomicas, biologicas y
fisiolégicas que diferencian al hombre y a la mujer. Evaluacion clinica es la

evaluacion de los resultados del tratamiento rehabilitador precoz a través del

score de Harris.

. Tipo de Definicién Definicién . Nivel de
Variable . - Indicadores - Instrumento
variable conceptual operacional medicion
Artroplastia I Reemplazo de | Cementada
total de C_uah;au_va Reemplazo de cadera con No Nominal
dicotémica cadera .
cadera protesis cementada
Cadera
Lado Cualitativa operada a la Derecha .
ST Cadera afectada - Nominal
afectado dicotomica cual se le Izquierda
colocé prétesis
Tiempo que una Ndmero de
Cuantitativa persona ha afios cumplidos
Edad ) vivido a contar | por el sujeto al Afos Razoén
Continua
desde que momento del
nacio. estudio.

Caracteristicas L Ficha de
anatémicas Clasificacion recoleccion
biol6ai ! del individuo a de datos

Cualitativa ploogicas y estudiar segun Masculino .
Sexo Dicotémica fls!ologlcgs que sus Femenino Nominal
diferencian al .
caracteristicas

hombrey ala fisicas
mujer. '

Dolor

marcha
- Resultados de Resultados de actividades

Evaluacion o . . )

o Cualitativa la terapia en el | laterapia en el de la vida h
clinica post P - - - Nominal
tratamiento Policotomica paciente paciente diaria

operado operado deformidad
rangos de
movimiento
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Il. METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio
Tipo: El presente es un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal.

Disefio: No experimental

2.2 Disefio muestral
Poblacién: Todos los pacientes mayores de 55 afios posoperados de artroplastia
total de cadera Hospital Luis Nicasio Saenz PNP en el periodo de abril del 2015 a

abril de 2016.

Unidad de estudio: Pacientes mayor de 55 afios posoperado de artroplastia total
de cadera Hospital Luis Nicasio Sdenz PNP en el periodo de abril del 2015 a abril

de 2016.

Tamafio de la muestra

Se trabajé con todos los pacientes mayores de 55 afios sometidos a artroplastia
total de cadera en el periodo de abril de 2015 a abril del 2016 en el Hospital
Nacional Luis N. Sédenz PNP, quienes cumplieron los criterios de inclusion y

ninguno de exclusion, cantidad que fue de 19 pacientes.

Tipo y técnica de muestreo

No se aplicé muestreo.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 55 afios

- Diagnostico etiologico de coxartrosis primaria o traumatismo de la cadera

- Pacientes programados para artroplastia total unilateral de cadera cementada o
no cementada.

- Pacientes con capacidad de marcha (con o sin apoyo ortético).

- Pacientes que recibieron tratamiento rehabilitador durante la hospitalizacion

post quirdrgica.

Criterios de exclusion
- Recambio de protesis previa.

- Antecedente de artritis reumatoide.

2.3 Técnicas y procedimientos de recoleccién de datos

Técnica de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos fue la documentacion, lo que consistié en lo

siguiente:

Una vez aprobado el proyecto de tesis se procedio a realizar el trabajo de campo,

ejecutandose de la siguiente manera:

- ldentificar los pacientes que acuden al Hospital Nacional Luis Nicasio. Saenz
PNP con diagnoéstico de artroplastia total de cadera que cumplan los criterios
de inclusion.

- Reuvision de la historia clinica.

- Llenado de la ficha de recoleccion de datos.

17



- Vaciado de la informacion en un programa estadistico SPSS 23.

Instrumento

Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento para la recoleccion de informacion fue una ficha de recoleccion de
datos, disefiada en base a los objetivos de la investigacion y la operacionalizacion

de variables.

Validez y confiabilidad del instrumento

Dado que la ficha de recoleccion mide variables objetivas (datos exactos), pero no
variables subjetivas como percepciones, actitudes o conocimientos, no fue
necesario evaluar su validez ni confiabilidad. Sin embargo, cabe sefialar que la
seccion que comprende la escala de Harris que mide la clasificacion funcional de

cadera fue previamente evaluada en validez y fiabilidad por diversos autores 2.

2.4 Técnicas y procesamiento y andlisis de los datos
Los datos obtenidos durante la investigacion, por medio de la ficha de recoleccién
de datos, se ordenaron y procesaron en una computadora personal, valiéndonos

de los programa SPSS Statistics 23 en espafiol.

Andlisis univariado

Se calcul6 la medida de tendencia central (promedio) y las medidas de dispersion
(desviacion estandar, minimo, maximo) de las variables cuantitativas. Por su
parte, se calcularon las frecuencias absolutas (N) y relativas (%) de las variables

cualitativas. Se elaboraron tablas de frecuencias para la presentacion de estos
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resultados, asi como graficos estadisticos, entre ellos el diagrama de barras y de
pie.

Analisis bivariado

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de la utilidad de la utilidad de la
rehabilitacion precoz (medido a través de la clasificacion funcional de cadera de
Harris) segun las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de los pacientes.
Los resultados se presentaron mediante tablas de contingencia, apoyados

mediante graficos de barras.

2.5 Aspectos éticos

La investigacion empled técnicas y métodos de investigacion documental y no se
realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en
el estudio. El equipo de investigacion dio prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de los pacientes en

estudio.
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[ll. RESULTADOS

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes posoperados de
artroplastia total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

Caracteristicas sociodemograficas

% + DS (Min. - Méx.)

Edad 69,9 +9,6 (51 - 83)
N 0/0
<65 afios 6 31.6%
> 65 afios 13 68.4%
Sexo
Masculino 6 31.6%
Femenino 13 68.4%
Ocupacion previa a la operacion
Ama de casa 12 63.2%
Policia 6 31.6%
Abogado 1 5.3%
Ocupacion actual
Ama de casa 13 68.4%
Policia en retiro 4 21.1%
Policia 2 10.5%
Total 19 100%

La tabla 1 muestra que la edad promedio de los pacientes fue 69.9 £ 9.6 afos, el
68.4% (13) tenia 65 afios 0 mas, el 68.4% (13) eran mujeres, el 63.2% (12) eran
amas de casa antes de la operacion, proporcion que increment6 al 68.4% (13)

luego de la operacion.
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< 65 afios

31.6%

Figura 1. Edad de los pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP 2015-2016

Tabla 2. Caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes posoperados de
artroplastia total de cadera Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

Caracteristicas epidemiolégicas N %

Diagnéstico pre operatorio

Fractura de cadera 10 52,6%

Osteoartrosis 9 47,4%
Cadera operada

Derecha 6 31,6%

Izquierda 13 68,4%
Tipo de fijacion de la prétesis

Cementada 13 68,4%

No cementada 6 31,6%
Complicaciones post operatorias

Si 1 5,3%

No 18 94,7%
Tiempo post operatorio al inicio del tratamiento

4 a5 dias 4 21,1%

6 a7 dias 15 78,9%
Tiempo del tratamiento rehabilitador

< 6 meses 10 52,6%

= 6 meses 9 47,4%

Total 19 100%

La tabla 2 muestra que el 52.6% (10) de los pacientes fue diagnosticado de
fractura de cadera, el 68.4% (13) fue operado de la cadera izquierda, el 68.4%

(13) tuvo fijacibn cementada, el 5.3% (1) presenté complicacidbn posoperatoria
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(Ulceras por presion), el 78.9% (15) presentd un tiempo post operatorio al inicio
del tratamiento de 6 a 7 dias y el 52.6% (10) presentd menos de 6 meses de
tiempo rehabilitador. Cabe resaltar que ninguno de los pacientes tuvo re-

intervencion. (Ver figura 2)

No

Cementada cementada

68.4% 31.6%

A W

Figura 2. Tipo de fijacion de la protesis de los pacientes posoperados de

artoplastia total de cadera Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP 2015-2016

Tabla 3. Clasificacion funcional de cadera de los pacientes posoperados de
artroplastia total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP 2015-2016

Clasificacion Funcional N %
de Cadera
Excelente 2 10.5%
Bueno 0 0.0%
Regular 2 10.5%
Malo 15 78.9%
Total 19 100%

La tabla 3 muestra que el 10.5% de los pacientes mostraron excelente
clasificacion funcional de cadera tras la operaciéon de artroplastia, ninguno mostré

buena clasificacion, el 10.5% regular y el 78.9% mala clasificacion. (Ver figura 3)
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Figura 3. Clasificacion funcional de cadera de los pacientes posoperados de

artroplastia total de cadera Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

Tabla 4. Nivel de dolor de los pacientes posoperados de artroplastia total de

cadera
Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP 2015-2016
DOLOR N %

Incapacitante, reposo en cama 1 5.3%
Intenso con seria limitacion de actividad 4 21.1%
Moderado continuo, tolerable, pero limita actividad o trabajo 7 36.8%
Medio 0 moderado ocasional, rara vez compromete actividad 5 26.3%
Ligero no compromete actividades 0 0.0%
Ninguno 2 10.5%

Total 19 100%

La tabla 4 muestra que la mayoria de los pacientes, con el 36.8%, sintieron
dolores moderados continuos y tolerables, pero que limitaron su actividad o

trabajo.
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Tabla 5. Niveles de marcha de los pacientes posoperados de artroplastia total de
cadera
Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

MARCHA N %
Cojera
Severa 5 26.3%
Moderada 6 31.6%
Ligera 5 26.3%
Ninguna 3 15.8%
Ayudas de marcha o apoyo
No deambula 1 5.3%
Dos muletas 1 5.3%
Una muleta 1 5.3%
Baston la mayoria del tiempo 10 52.6%
Bast6n para caminatas largas 4 21.1%
Ninguna 2 10.5%
Distancia caminada
Camaysilla 1 5.3%
Dentro de casa solamente 7 36.8%
2-3 blogues (10 a 100m) 6 31.6%
6 bloques (100m a 1Km) 3 15.8%
llimitada 2 10.5%
Total 19 100%

La tabla 5 muestra que el 31.6% de los pacientes sufrieron cojera moderada, el
52.6% utiliza bastdén la mayoria del tiempo y el 36.8% camina solo dentro de su

casa. (Ver figura 4)
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Figura 4. Cojera de los pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

Tabla 6. Actividades de la vida diaria de los pacientes posoperados de artroplastia
total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA N %

Escaleras

Incapaz 1 5.3%

De alguna manera 6 31.6%

Normal usando baranda 12 63.2%
Zapatos y medias

Incapaz 3 15.8%

Con dificultad 6 31.6%

Con facilidad 10 52.6%
Sentarse

Incapaz de sentarse confortablemente 3 15.8%

En silla alta, 1 hora 9 47.4%

En cualquier silla, 1 hora 7 36.8%
Transporte Piblico

Incapaz de usarlo 3 15.8%

Capaz de usarlo 16 84.2%

Total 19 100%

La tabla 6 muestra que el 63.2% de los pacientes sube las escaleras normalmente

pero utilizando las barandas, el 52.6% puede colocarse las zapatillas y medias
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con facilidad, el 47.4% es capaz de sentarse en una silla alta por un tiempo no

mayor una hora y el 84.2% es capaz de usar el trasporte publico. (Ver figura 5)

100.0%
84.2%

75.0%

g

¥ 50.0%

E

=

—

(@]

< 25.0% 15.8%

Incapaz de usarlo Capaz de usarlo

Figura 5. Transporte publico de los pacientes posoperados de artroplastia total de
cadera Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

Tabla 7. Caracteristicas de deformidad de los pacientes posoperados de
artroplastia total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

DEFORMIDAD N %

Aduccion fija

>10° 2 10.5%

<10° 17 89.5%
Rotacion interna fija

>10° 4 21.1%

<10° 15 78.9%
Contractura en flexion

>30 1 5.3%

<30° 18 94.7%
Discrepancia de longitud

>3.2cm 3 15.8%

<3.2¢cm 16 84.2%

Total 19 100%
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La tabla 7 muestra que el 89.5%, 78.9%, 94.7% y 84.2% de los pacientes
mostraron aduccion fija < 10°, rotacion interna fija < 10°, contractura en flexion <

30° y discrepancia de longitud < 3,2 cm, respectivamente.

Tabla 8. Rango de movimiento de los pacientes posoperados de artroplastia total
de cadera Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP 2015-2016

RANGO DE

MOVIMIENTO N "
Flexion

<9Q° 14 73.7%

>00° 5 26.3%
Abduccion

<15° 9 47.4%

>15° 10 52.6%
Aduccion

<15° 7 36.8%

>15° 12 63.2%
Rotacion externa

<15° 3 15.8%

>15° 16 84.2%
Rotacion interna

<15° 4 21.1%

>15° 15 78.9%

Total 19 100%

La tabla 8 muestra que el 73.7%, 52.6%, 63.2%, 84.2% y el 78.19% de los
pacientes mostraron rangos de movimiento: flexion <90°, abducciéon >15°,

aduccion >15°, rotacion externa >15° y rotacion interna >15°, respectivamente.
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Tabla 9. Utilidad de la rehabilitaciébn precoz segun caracteristicas clinicas de los
pacientes posoperados de artroplastia total de cadera Hospital Nacional Luis N.
Séaenz PNP 2015-2016

Clasificacion Funcional de Cadera
Caracteristicas clinicas Excelente Regular Malo
N % N % N %

Diagnéstico pre operatorio

Fractura de cadera 2 100.0% 1 50.0% 7 46.7%

Osteoartrosis 0 0.0% 1 50.0% 8 53.3%
Tipo de fijacion de la prétesis

Cementada 0 0.0% 2 100.0% 11 73.3%

No cementada 2 100.0% 0 0.0% 4 26.7%
Tiempo post operatorio al inicio del tratamiento

4 a5 dias 0 0.0% 0 0.0% 4 26.7%

6a7dias 2 100.0% 2 100.0% 11 73.3%
Tiempo del tratamiento rehabilitador total

<6 meses 1 50.0% 1 50.0% 8 53.3%

> 6 meses 1 50.0% 1 500% 7 46.7%

Total 2 100% 2 100% 15 100%

La tabla 9 muestra que el 100% de los pacientes con excelente clasificacion
funcional de cadera fueron diagnosticados de fractura de cadera, la fijacion de su
prétesis fue no cementada y presentaron un tiempo post operatorio al inicio del
tratamiento de 6 a 7 dias, en cambio, el 53.3% de los de clasificacién mala fueron
diagnosticados de osteoartrosis, el 73.3% tuvieron fijacion de prétesis cementada
y otro 73.3% presentaron un tiempo post operatorio al inicio del tratamiento de 6 a
7 dias; ademas, el 50% de los de excelente clasificacion tuvieron menos de 6
meses de tratamiento de rehabilitacion y el 53.3% de los de mala clasificacion

también tuvieron ese tiempo.
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Tabla 10. Utilidad de la rehabilitacion precoz segun caracteristicas
sociodemograficas de los pacientes posoperados de artroplastia total de cadera
Hospital Nacional Luis N. Sdenz PNP 2015-2016

Clasificacion Funcional de Cadera

Caracteristicas

sociodemogréficas Excelente Regular Malo
N % N % N %
Edad
< 65 afios 2 100.0% 0 0.0% 4 26.7%
> 65 afios 0 0.0% 2 100.0% 11 73.3%
Sexo
Masculino 2 100.0% 0 0.0% 4 26.7%
Femenino 0 0.0% 2 100.0% 1 73.3%
Total 2 100% 2 100% 15 100%

La tabla 10 muestra que el 100% de los pacientes con excelente clasificacion
funcional de cadera fueron menores de 65 afos, en cambio, el 73.3% de los
pacientes con clasificacion mala fueron mayores de 65 afios. De manera analoga,
el 100% de los pacientes con clasificacion excelente fueron varones, en cambio,

el 73.3% de los pacientes con clasificaciéon mala fueron mujeres. (Ver figura 6 y 7)
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Figura 6. Utilidad de la rehabilitacion precoz segun edad de los pacientes
posoperados de artroplastia total de cadera Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP
2015-2016
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Figura 7. Utilidad de la rehabilitacion precoz segin sexo de los pacientes
posoperados de artroplastia total de cadera en el Hospital Nacional Luis N. Saenz
PNP 2015-2016
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IV. DISCUSION

El presente estudio incluyé a 19 pacientes mayores de 55 afios quienes fueron
sometidos a artroplastia total de cadera en el periodo de abril del 2015 a abril del
2016 en el Hospital Nacional Luis N. Saenz PNP, se observo que la edad
promedio fue 69,9 £ 9,6 afos, la mayoria fueron mujeres (68.4%), amas de casa
antes de la operacion 63.2% y después de la operacion (68.4%). La mayoria
fueron operados de la cadera (52.6%), del lado izquierdo (68.4%), con fijacion
cementada de prétesis. De manera similar, Mikkelsen et al., observaron que la
edad de los participantes se encuentra cercano a los 66 afios; sin embargo, la
mayoria de los participantes fueron hombres 6. En el estudio de Monticone et al.,
la poblacion de pacientes que fueron intervenidas por reemplazo total de cadera

tuvieron como promedio de edad 69 afios y la mayoria fueron mujeres (60%) 7.

Contrariamente, Jui et al., en un estudio realizado el 2015 en Taiwan hallaron que
la edad de los pacientes estuvo alrededor de los 58 afios, la mayoria fueron
varones y menores de 65 afios 4. Tal diferencia se debe a que los autores de
dicho estudio, no tuvieron la misma restriccion en el rango de edad evaluado en el

presente estudio.

Respecto a la utilidad de la rehabilitacién precoz, se observé que un reducido
grupo de pacientes mostraron excelente (10.5%) y buena (10.5%) clasificacion
funcional de cadera, sin embargo, un gran grupo de pacientes mostraron mala
clasificacion (78.9%) por lo que se podria concluir que el tratamiento rehabilitador

precoz fue parcialmente util. Esto se determiné principalmente debido a que los
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pacientes sintieron dolores moderados continuos que limitaban sus actividades,
sufrieron cojera a nivel moderado, la mayoria del tiempo necesitaron de baston
como ayuda de marcha, solo podian caminar dentro de la casa, podian subir las
escaleras pero usando las barandillas, podian sentarse en una silla alta pero solo
por una hora, podian ponerse los zapatos y medias y podian usar el transporte
publico para movilizarse. Contrariamente, Monticone et al., realizaron un estudio
en ltalia el 2014 con el objetivo de evaluar la eficacia de un programa
intrahospitalario basado en ejercicios orientados a la tarea asociados con el
tratamiento precoz de peso completo en pacientes con multiples comorbilidades
sometidos a reemplazo total de cadera; entre sus hallazgos notaron una
disminucién de dolor y mejora de rendimiento en el grupo experimental, ademas
que ambos grupos (experimental y control) los pacientes afirmaron que las

intervenciones los ayudd mucho -.

Por su parte, Thoralf et al., el 2012 en Alemania evaluaron si la terapia acuatica
influye en los resultados clinicos después de la artroplastia total de cadera,
encontraron que dentro de los 3 meses pos intervencién, 14 pacientes que
recibieron terapia acudtica reingresaron al hospital, 10 de ellos de la terapia
acuatica temprana, por lo que concluyeron que no es recomendable la terapia
acuatica tempana en la artroplastia de cadera o. A su vez, Heiberg et al., el 2012
en Noruega investigaron el efecto de un programa de entrenamiento de doce
horas cuyo inicio fue después de tres meses de la artroplastia total de cadera,
ellos obtuvieron que el 66% aumentaron la marcha, el 74% aumentaron la
distancia caminada, sin embargo, unos pacientes sufrieron caidas aunque sin

complicaciones, concluyendo asi que el programa de entrenamiento fue efectivo
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10, contrariamente al resultado del estudio actual, en el que el tratamiento
rehabilitador precoz fue parcialmente util.

Se han estudiado diversas técnicas que podrian ayudar a una mejor y rapida
recuperacion de los pacientes intervenidos por artroplastia total de cadera. Sin
embargo, poco se ha estudiado sobre un tratamiento rehabilitador precoz y su
impacto en la capacidad funcional de los intervenidos, aunque no se ha
establecido cuando es el tiempo minimo que debe transcurrir entre la cirugia y el
inicio de la terapia, se recomienda que caminar con muletas o iniciar una terapia
tan pronto como sea posible puede ayudar a una recuperacion favorable para el
paciente. Este vacio en la investigacion respecto al tiempo de inicio de la terapia

deja oportunidades para continuar en esta linea de investigacion.

Chiung et al. 4, en su estudio encontraron que la rehabilitacion temprana presente
beneficios en la recuperacion del paciente, ya que reduce la incidencia de
infeccion por la protesis, reduce el gasto total de rehabilitacion y requiere menor

namero de visitas hospitalarias después de la intervencion quirdrgica.

Se encontr6 que mas del 50% de pacientes posoperados de artroplastia de
cadera con tratamiento rehabilitador precoz no presentan inconvenientes para
realizar sus actividades diarias como usar las escaleras, colocarse los zapatos y
medias, sentarse o utilizar el trasporte publico. Es posible que existan algunas
caracteristicas del paciente pueda afectar para una mejor o pobre recuperacion

de la capacidad funcional después de la cirugia.
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Respecto a la utilidad de la rehabilitacion precoz segun caracteristicas clinicas en
el presente estudio se observdé que los pacientes de excelente clasificacion
funcional de cadera presentaron fractura de cadera (100%) y fijacion de protesis
no cementada (100%), en cambio los de mala clasificacion tuvieron mayor
frecuencia de osteoartrosis (53.3%) y fijacion cementada de prétesis. En general
en la mayoria de pacientes se esperé de seis a siete dias para iniciar el
tratamiento rehabilitador, solo en casos se inicid el tratamiento en cuatro a cinco
dias posterior a la cirugia pero todos ellos presentaron mala capacidad funcional
de la cadera. Estos resultados no pudieron ser contrastados con los antecedentes
del estudio debido a que todos ellos no evaluaron la rehabilitacién precoz de esta
manera, sin embargo, este hallazgo puede dar pie a futuras investigaciones que
aborden que permitan contrastar los resultados encontrados, sobre todo a nivel
nacional, dado que no se encontraron antecedentes nacionales referentes al tema

de estudio.

Respecto a la utilidad de la rehabilitacion precoz segun caracteristicas
sociodemogréaficas se observd que los pacientes de excelente clasificacion
funcional de cadera fueron varones (100%) y menores de 65 afios (100%), por el
contrario los pacientes con mala capacidad funcional fueron en su mayoria
mujeres (73.3%) y mayores de 65 afios (73.3%). Estos resultados no pudieron ser
contrastados con los antecedentes del estudio debido que realizaron el analisis de
la recuperacion funcional de la cadera segun caracteristicas de edad y sexo de

los pacientes.
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Es posible que las mujeres con mayor edad presenten menor éxito en la
recuperacion de su capacidad funcional de la cadera, puesto que la pobre
actividad fisica que en general realizan las mujeres puede llevar a una desventaja
en esta situacion, ademas que la composicion 6sea de las mujeres se ve
debilitada después de la menopausia y la deprivacion de hormonas afecta
considerablemente los depdsitos de calcio en los huesos a diferencia de los

hombres.

El presente estudio presenta algunas limitaciones entre ellas, no se tuvo un grupo
control que se pudiera comparar los resultados entre el tratamiento rehabilitador
precoz y no precoz, y asi identificar que sintomatologias se reducen debido a
dicha intervencién. A pesar que se analizé a todos pacientes registrados durante
el 2015-2016, se requiere de una muestra mayor para que los datos sean mas

representativos, para ello se puede ampliar el periodo de estudio.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a la escala Harris, el 10.5% de pacientes mostraron excelente y
10.5% regular clasificacion funcional de cadera, mientras que el 78.9% mostraron
mala clasificacion. El tratamiento rehabilitador precoz fue atil en pacientes

varones menores de 65 afios.

Los pacientes de excelente clasificacion funcional de cadera mostraron en su
mayoria diagnostico de fractura de cadera, protesis no cementada y de 6 a 7 dias
antes del tratamiento post operatorio; en contraste los pacientes de mala
clasificacion mostraron diagnéstico de osteoartrosis (53.3%), fijacion de protesis
cementada (73.3%), de seis a siete dias antes del tratamiento post operatorio

(73.3%) y menos de seis meses de rehabilitacion total (53.3%).

Los pacientes de excelente clasificacion funcional de cadera fueron menores de

65 afios (100%) y del sexo masculino (100%), en contraste los pacientes de mala

clasificacion fueron mayores de 65 afios (73.3%) y del sexo femenino (73.3%).
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RECOMENDACIONES

Al personal de salud encargado del tratamiento de rehabilitacion precoz en
pacientes que presentan intervenciones por artroplastia total de cadera se les
recomienda maximizar esfuerzos que permita incrementar el porcentaje de
pacientes que presenten buena clasificacion funcional de cadera tras el

tratamiento.

Los resultados evidencian que los pacientes que presentaron mala clasificacion
funcional de cadera fueron en mayoria mayores de 65 afos, por lo tanto, se
recomienda a la poblacién femenina en general mejorar sus habitos alimenticios y
deportivos, de manera que sean menos propensas a sufrir este tipo de

enfermedades 6seas.
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ANEXOS

1. Instrumento de recoleccién de datos

g = USMP

U N IV $ N M K D E

SAN MART[N DE PORRES

Tratamiento rehabilitador precoz en pacientes post operados de

artroplastia total de cadera en el Hospital Luis N. Saenz 2015-2016

wecha: I R No:

/

1. Caracteristicas clinico-epidemiolégicas

N° de CIP:
Sexo: M( ) F( )
Edad al momento de la operacion: afos

Ocupacion previa a la operacion:

Ocupacién actual:

Diagnostico pre operatorio:

Fecha de operacion: __ /| |/
Cadera operada: D( ) ()
Tipo de fijacion de la prétesis: Cementada( ) No Cementada ( )

Complicaciones post operatorias: No( ) Si( )

Especificar:

Tiempo post operatorio al inicio del tratamiento:

Tiempo del tratamiento rehabilitador total:

Re-intervencion: No( ) Si( )



Evaluacion clinica postratamiento

Escala de cadera de Harris

Respuesta

DOLOR

Ninguno

Ligero no compromete actividades

Medio 0 moderado ocasional, rara vez compromete actividad

Moderado continuo, tolerable, pero limita actividad o trabajo

Intenso con seria limitacion de actividad

Incapacitante, reposo en cama

MARCHA

CLAUDICACION AL CAMINAR

Ninguna

Ligera

Moderada

Severa

AYUDAS DE MARCHA O APOYO

Ninguna

Baston para caminatas largas

Bastdn la mayoria del tiempo

Una muleta

Dos bastones

Dos muletas

No deambula

DISTANCIA CAMINADA

llimitada

6 bloques (100m a 1Km)

2-3 bloques (10 a 100m)

Dentro de casa solamente

Cama y silla

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

ESCALERAS

Normalmente, no usa baranda

Normal usando baranda

De alguna manera

Incapaz

ZAPATOS Y MEDIAS

Con facilidad

Con dificultad

Incapaz

SENTARSE

En cualquier silla, 1 hora

En silla alta, 1 hora

Incapaz de sentarse confortablemente

TRANSPORTE PUBLICO

Capaz de usarlo

Incapaz de usarlo




DEFORMIDAD

Aduccion fija <10°
>10°
Rotacién interna fija <10°
>10°
Contractura en flexion <30°
>30°
Discrepancia de longitud <3.2cm
>3.2¢cm
RANGO DE MOVIMIENTO
Flexion >90°
<90°
Abduccion >15°
<15°
Aduccion >15°
<15°
Rotacion externa > 15°
<15°
Rotacién interna >15°

<15°




