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Titulo

Resultados funcionales de la prehabilitacion en pacientes con coxartrosis sometidos
a artroplastia total de cadera primaria.

Abreviaturas

AINE: antiinflamatorios no esteroideos

ATC: Artroplastia total de cadera

CA: Coxartrosis

EULAR: European League Against Rheumatism

HHS: Harris Hip Score

mHHS: Escala de Harris modificada

Mm: Milimetros

OA: Osteoartrosis

WOMAC: Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index



Resumen

La coxartrosis es un proceso caracterizado por un desequilibrio entre la degradacion
y la reparacion del cartilago, el hueso subcondral y de la membrana sinovial. En su
fisiopatologia se producen fenomenos de destruccion tisular y reparacion anormal
del cartilago, y en los ultimos afios se ha reconocido que existe también un
componente genético en el desarrollo de ella (1).

La tasa promedio de artroplastia total de cadera primaria y artroplastia total de
rodilla es de 175 procedimientos por cada 100,000 personas a nivel mundial (1).

La evidencia sugiere que un mejor estado de salud preoperatorio (mejor funcion
fisica y de fuerza) es un fuerte predictor de un mejor resultado postoperatorio (2).

La prehabilitacion se define como la optimizacidn preoperatoria de la funcionalidad
fisica para permitir al individuo mantener una funcion normal durante y después de
la cirugia. Tiene como objetivo mantener un nivel normal de funcionalidad y lograr
una recuperacion mas rapida del estado funcional durante la inactividad

postoperatoria (3).

Se han realizado multiples estudios, donde el objetivo es entender si la aplicacion
de la prehabilitacion podria influenciar y mejorar los resultados postoperatorios de
los pacientes. Evaluando de manera prequirurgica y postquirurgica, los resultados
funcionales, el dolor, la fuerza muscular, la reincorporacion a sus actividades diarias,

escalas de autosatisfaccion, dias de estancia intrahospitalaria (4).

Una adecuada valoracién de los resultados de la artroplastia requiere el uso de
instrumentos genéricos de medicion de la calidad de vida, capaces de valorar las
diversas dimensiones del bienestar relacionadas con la salud, y de instrumentos
especificos que sean lo suficientemente sensibles para detectar los cambios
clinicos de interés en el estado de los pacientes (5).



Harris Hip Score es uno de los instrumentos mas utilizados tras la artroplastia de
cadera.

Esta fue introducida en 1969 para valorar la patologia traumatica de cadera a partir
de 4 dimensiones- dolor, funcion, deformidad y amplitud de movimiento- las cuales
reciben diferentes ponderaciones en funcion del juicio clinico de sus autores. Es un
instrumento especifico utilizado para evaluar por una persona externa, no

autoaplicado, los problemas de la cadera y resultados de todos los tratamientos (5).



Antecedentes

Coxartrosis

La coxartrosis es una de las afecciones mas prevalentes e incapacitantes que

afectan a las personas de edad avanzada (6).

Es un proceso caracterizado por un desequilibrio entre la degradacion y la
reparacion del cartilago, hueso subcondral y de la membrana sinovial. En su
fisiopatologia se producen fenomenos de destruccion tisular y reparacion anormal
del cartilago, y en los ultimos afios se ha reconocido que existe también un

componente genético en el desarrollo de ella (1).

La edad promedio en el momento del diagndstico se situa en la quinta década de la
vida, cuando la patologia se encuentra en estadios avanzados, pero pueden
observarse en todas las formas intermedias, desde las de comienzo precoz, antes
de los 30 afios, las cuales son ligadas a un defecto estructural congénito, hasta las
de personas mayores, por encima de los 60 afios (1).

Coxartrosis primaria: se define como aquella en la que los factores etiologicos y las
anomalias estructurales no son detectables, y representa solo el 8 - 35% de todos
los casos de coxartrosis (6).

Coxartrosis secundaria: es mas prevalente que la forma primaria y es el resultado
de deformidades anatémicas de la articulacion que causan inestabilidad o un
choque femoroacetabular (6).

Prevalencia de Coxartrosis

La coxartrosis se ha incrementado de manera significativa en las ultimas décadas,
siendo asociada a incapacidad funcional, asi como a una demanda econdémica

importante por parte de los pacientes (7).



Existe un riesgo estimado de por vida de desarrollar coxartrosis sintomatica hasta
en el 25% de las personas que viven hasta los 85 afios, y casi un 10% de riesgo de
por vida de sufrir un reemplazo total de cadera en pacientes con diagndstico de
coxartrosis (6).

La prevalencia es mayor en mujeres que en hombres, y se encuentra clasificado
como la undécima causa de discapacidad a nivel global y el trigésimo octavo mas
alto en afos de vida ajustados por discapacidad (7).

En México la prevalencia es de 88 casos por cada 100,000 personas/ano, siendo
sintomatica hasta en el de los 16% hombres y 6% para mujeres, en edades de 65

a 74 anos, sin embargo la mujer tiene habitualmente un padecimiento mas grave

(8).

No solo se trata de un impacto econdmico elevado, la osteoartrosis se asocia con
morbilidad, mala salud fisica y mental y uso frecuente de proveedores de atencion
médica (7).

Etiologia y Factores de riesgo

Los factores de riesgo pueden dividirse en aquellos que involucran propiamente a
la articulacién de la cadera, y aquellos propios de la persona, sin embargo es
importante recalcar que estas dos categorias de no existen independientemente
una de la otra. Mas bien, los factores de riesgo a nivel articular pueden considerarse
la base etiologica para el desarrollo de OA de cadera, mientras que los factores de
riesgo propios de la persona contribuyen indirectamente al desarrollo de OA de
cadera, al aumentar la susceptibilidad a factores de riesgo a nivel articular (6).



Diagndstico

El colegio Americano de Reumatologia ha establecido criterios diagndsticos los
cuales son radios clinicos. (tabla 1).

Es posible realizar el diagnostico en base a la presentacidén clinica pura, sin
embargo, los estudios radiograficos nos permiten confirmarlo y realizar un monitoreo

de la progresion de esta (6).

Dolor de la cadera y al menos dos de los tres criterios siguientes (sensibilidad:
89%, especificidad 91%)

e Velocidad de sedimentacion <20 minutos

e Osteofitos femorales o acetabulares en la radiografia

e Pinzamiento articular radiolégico
Tabla 1

Tratamiento

El tratamiento de multiples factores: la edad, el grado de actividad, la intensidad de
la dificultad funcional, la gravedad de las lesiones anatomicas y el patrén evolutivo.
Y debera individualizarse (1).

El tratamiento conservador se basa, en medidas ortopédicas y medicamentos con
finalidad analgésica. Los principios del tratamiento se han desarrollado en las
recomendaciones de la European League Against Rheumatism (EULAR) y se

pueden numerar de la siguiente manera (1).

1. Combinacion de tratamientos no farmacolégicos y farmacologicos (1).



2. El tratamiento debera adaptarse a cada paciente de acuerdo a; los factores de
riesgo de la coxartrosis, la intensidad del dolor o el grado de discapacidad, la
localizacion y el grado de degradacion articular, los deseos y expectativas del

paciente (1).

3. Los tratamientos no farmacoldgicos de la coxartrosis deben incluir medidas de
educacion a los pacientes, ejercicios fisicos, uso de ortesis y una reduccion del

peso corporal en caso de obesidad o sobrepeso (1).

4. El paracetamol (hasta una dosis de 4 g/dia) es el analgésico oral de primera
eleccion para los dolores leves o0 moderados y, en caso de éxito, el analgésico oral
a largo plazo de preferencia (1).

5. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), en la dosis eficaz lo mas baja
posible, pueden asociarse o indicarse como tratamiento de sustitucion a los

enfermos que no responden al paracetamol (1).
6. Los analgésicos a base de opioides, con o sin paracetamol, son alternativas utiles
en aquellos pacientes en los que los AINE, incluidos los inhibidores selectivos de la

COX2 , estan contraindicados o son ineficaces y/o se toleran mal (1).

7. Los antiartrésicos de accion lenta tienen un efecto sintomatico y baja toxicidad

(1).

8. Las inyecciones intraarticulares de corticoides pueden considerarse en los

pacientes que sufren una crisis evolutiva rebelde a los analgésicos o a los AINE (1).
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9. La osteotomia o las medidas de cirugia preventiva pueden considerarse en los
adultos jovenes afectados por una coxartrosis, en particular en caso de displasia o

de coxa varalvalga (1).

10. El remplazo total de cadera puede considerarse en los pacientes con una
coxartrosis evidente en la radiologia, que sufren un dolor rebelde o una

discapacidad (1)

Se han identificado los factores predictivos de una decision quirurgica rapida: edad
de comienzo tardio, agravamiento rapido del dolor, velocidad de pinzamiento

elevada y ausencia de osteofitos (1).

Reemplazo total de cadera

La edad promedio en el momento de la cirugia es de 70 afios, lo que indica una
evolucion media de 5-10 afios para el desarrollo de una coxartrosis terminal, con

una velocidad promedio de pinzamiento articular de 0,20 -0,40 mm/afio (1).

La artroplastia total de cadera, se considera el estandar de oro en caso de fracaso
de tratamiento meédico en las personas de mas de 50 afios (1).

Se distinguen dos tipos de proétesis totales de cadera, aquellas cementadas y
aquellas no cementadas, el modelo y el material dependen basicamente de la
decision del cirujano (1).

Cualquiera que sea el método escogido, la ausencia de dolor de la movilidad
articular se obtiene casi en el 90% de los casos, lo que permite una vida activad
normal y la reincorporacion oportuna a sus actividades cotidianas (1).

La tasa promedio de artroplastia total de cadera primaria y artroplastia total de

rodilla es de 175 procedimientos por cada 100,000 personas a nivel mundial (1).
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A nivel mundial se realizan mas de 1.4 millones de artroplastias totales de cadera
anualmente, y a medida que la poblacion envejece, aumentan el numero de cirugias

de reemplazo articular, y con ello la demanda econdmica (7).

Mas de 500,000 procedimientos se realizan afio con afio en la Gran Bretafa y
Estados Unidos, con un excelente resultado postquirdrgico, mostrando la

supervivencia del implante de mas de 10 afos y mas de 20 afios en mas del 80%

(2).

Las expectativas de los pacientes sobre su resultado postquirurgico son altas, y en
estas se incluye la reduccion del dolor, el aumento de la funcionalidad fisica y la
incorporacion rapida a sus actividades, a pesar de ello, estudios recientes
demuestran que estas no siempre se cumplen, incluso existen reportes donde hasta

el 20% de ellos presentan empeoramiento del dolor (7).

Existen factores predictivos en la recuperacién funcional postoperatoria como lo son
la disminucion de la fuerza muscular, la velocidad de la marcha, la agilidad y el
equilibrio(7).

El tiempo de espera quirurgico es uno de los factores predictivos mas importantes
en los resultados postquirurgicos, un tiempo elevado de este se correlaciona con

funciones deficientes antes y después de la operacion (9).

Se ha demostrado que la calidad de vida relacionada a la salud del paciente se
deteriora durante el periodo preoperatorio por lo tanto, los tiempos de espera mas
largos pueden tener consecuencias negativas para el resultado postquirurgico (2).

La mejoria funcional temprana es menor en los pacientes que esperan 6 meses que
en los que esperan menos de 3 meses, lo que tiene implicaciones para el uso de

recursos y la priorizacion de pacientes (2).
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La obesidad, la edad avanzada y las comorbilidades médicas no son
contraindicaciones absolutas. Sin embargo, se observa un aumento del 40% en el

riesgo de complicaciones por cada década por encima de los 65 afios (2).

Para los pacientes mayores, la cirugia es un evento estresante y, a la luz de la
funcidn fisica deficiente antes de la cirugia y la probabilidad de un mayor deterioro
durante la hospitalizacion, se plantea la hipotesis de que un programa de
prehabilitacion podria mejorar los resultados después de la cirugia (7).

Rehabilitacién pre quirurgica (prehabilitaciéon) en pacientes con

coxartrosis

La prehabilitacion se define como la optimizacién preoperatoria de la funcionalidad
fisica para permitir al individuo mantener una funcién normal antes y después de la
cirugia. Tiene como objetivo mantener un nivel normal de funcionalidad y lograr una

recuperacion mas rapida del estado funcional durante la inactividad postoperatoria

(3).

Los protocolos de rehabilitacion, son usualmente implementados en la etapa
postquirurgica, para favorecer el desarrollo de fuerza y movilidad adecuada en el
paciente, y que esto permita soportar el implante protésico, y garantizar la correcta
funcion (10).

Sin embargo, se ha demostrado que la funcionalidad previa a la cirugia es un
marcador pronostico importante, los pacientes que cuentan con una mejor funcidn
también tienden a tener una estancia intrahospitalaria mas corta y menos dolor
postquirurgico. Por tanto, parece plausible optimizar la funcién fisica antes de un
procedimiento quirurgico mayor (3).
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Es por ello, que en afos recientes, se ha incrementado el interés en la
prehabilitacion, argumentado que su implementacion, contribuira a mejores
resultados, disminuyendo los dias de estancia intrahospitalaria, y la rehabilitacion

postquirurgica necesaria (11).

Existen multiples estudios que han investigado los programas de prehabilitacion en
pacientes que se encuentran en espera de la cirugia de remplazo articular, sin

embargo la evidencia sobre la efectividad de esta ha sido inconsistente (3).

La evidencia afirma que tanto el ejercicio aerobico como el de fortalecimiento

muscular, solos o en combinacion, son seguros y moderadamente efectivos (13).

En el 2008 Evgeniadis G , valoro los efectos del ejercicio terapéutico sobre la
calidad de vida antes y después de la artroplastia total de rodilla, donde encontro
una disminucion respecto a la incapacidad fisica, aumento de la fuerza muscular en
miembros inferiores y la reincorporacion rapida a sus actividades diarias durante el

periodo postoperatorio (12).

En el 2014 se demostro el efecto de la fisioterapia y la educacion preoperatorias
sobre el resultado del reemplazo total de cadera mediante un programa de
entrenamiento de fuerza y movilidad prequirdrgico de 8 semanas de duracion, el
cual permiti6 a los pacientes realizar después de la cirugia actividades como

trasladarse, subir y bajar escaleras un dia antes que los pacientes controles (14).

Dos estudios que incluian programas de entrenamiento de fuerza y resistencia pre
quirurgicos de 8 semanas de duracién, dieron como resultado una mayor
flexibilidad, una mejoria en la capacidad para caminar y una puntuacion en la escala
de WOMAC mas alta (Western Ontario McMaster Osteoarthritis Index), esto

evaluado en el prequirurgico y a las 3 semanas postquirurgicas (15) (16).
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R. Bitterli en el 2011, disefio un programa de entrenamiento sensoriomotor
prequirurgico en pacientes sometidos a una artroplastia total de cadera, donde su
principal objetivo era englobar en este componentes de procesamiento e integracion
sensorial, motor y central a nivel articular, estimulando todos estos componentes
(17).

Los resultados fueron que el grupo sometido al programa sensoriomotor,
presentaron menos dolor en el postquirurgico, evaluando de manera mas alta su

funcion fisica, salud mental y una discapacidad menor que el grupo control (17) .

En una revision sistematica sobre el valor del ejercicio y la educacion preoperatorios
para los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera y rodilla concluyeron que,
en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera, se observaron mejoras
significativas en el dolor, la funcion y la duracién de la estancia intrahospitalaria (9).

En el 2004 Ackerman y Bennell, demostraron mejoras en el estado funcional en
pacientes sometidos a protocolo de rehabilitacion, sin embargo en el 2012
Hoogeboom no encontré diferencias significativas, subjetivas u objetivas (3).

C.J.Cabilan realiz6 una revision sistematica donde indicé que la prehabilitacion no
mostraba ningun beneficio sobre la funcionalidad, calidad de vida o disminucion de
la calidad de vida en pacientes sometidos a ATR o ATC (3).

Aunque las revisiones sistematicas anteriores han investigado los efectos de la
educacion preoperatoria y/o el ejercicio sobre los resultados después de una ATC y
una ATR, la evidencia es contradictoria con respecto a si los pacientes reciben un
beneficio adicional si se someten a prehabilitacion y si esta mejora es similar para
los pacientes sometidos a ATC y ATR (9).
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Escalas de medicidén

Una adecuada valoracién de los resultados de la artroplastia requiere el uso de
instrumentos genéricos de medicion de la calidad de vida, capaces de valorar las
diversas dimensiones del bienestar relacionadas con la salud, y de instrumentos
especificos que sean lo suficientemente sensibles para detectar los cambios

clinicos de interés en el estado de los pacientes (5).

e Escala de Harris modificada

La escala de Harris modificada es un instrumento especifico, no auto aplicable, que
debe ser realizado por personal capacitado, incluye médicos o rehabilitadores, este

test estudia los problemas de la cadera y los resultados de su tratamiento (5).

La escala de Harris original, fue introducida en 1969 para valorar la patologia
traumatica de cadera a partir de 4 dimensiones- dolor, funcion, deformidad y
amplitud de movimiento- las cuales reciben diferentes ponderaciones en funcion del

juicio clinico de sus autores (5).

Los estudios demuestran que la HHS no esta afectada por los efectos suelo y techo,
se correlaciona bien en dos momentos diferenciados de la evolucion del proceso,
mientras que lo hace en mucho menor medida, con dimensiones diferentes (validez
de constructo) y es capaz de detectar diferencias en la situacion de los pacientes
en los dos momentos valorados, mostrando una elevada sensibilidad al cambio (5).

Estos resultados situan a la HHS como un instrumento valido cuando se utiliza en

pacientes en rehabilitacion tras artroplastia de cadera (5).

La modificacion tanto del paciente como de la patologia y la demanda por la
utilizacién provoco que la escala fuera también modificada de esta manera surgio la

Escala de Harris Modificada (Modified Harris Hip Score), en 2000, Byrd y Jones
16



modificaron el HHS para la evaluacién a largo plazo de pacientes que se habian
sometido a artroscopia de cadera, eliminando los dominios relacionados con la

deformidad y la amplitud de movimiento (21).

La escala de Harris modificada incluye tres dimensiones (dolor, funcién, movilidad),
utiliza un rango de puntuacion entre 0 (peor capacidad funcional posible) y 80 (mejor

capacidad funcional posible) (21).

La puntuacion global se obtiene por la suma simple de las puntuaciones de cada
una de las tres dimensiones, siendo dolor (hasta 40 puntos) y funcion (hasta 20
puntos, divididos en distancia a caminar, hasta 15 puntos, y uso de muletas, hasta
5 puntos), movilidad (hasta 20 puntos, divididos en capacidad de movilizarse en
vehiculo, hasta 5 puntos, cuidado de sus pies, hasta 5 puntos, claudicacién evidente
a la marcha, hasta 5 puntos y subir escaleras, hasta 5 puntos) (5).

Segun la interpretacion cualitativa de los autores, los resultados serian:
e excelentes: entre 70 y 80 puntos
e buenos: 60-69 puntos
e regulares: 50-59 puntos

e malos: <49 puntos

Los resultados de la validez de esta escala muestran que es capaz de detectar
diferencias de la situacion de los pacientes en dos momentos valorados, mostrando
una elevada sensibilidad al cambio, la sitian como un instrumento valido cuando se

utiliza en pacientes en rehabilitacion tras artroplastia de cadera (5).

La escala, siempre que sea realizado externamente por profesionales, puede tener
interés cuando se quieran minimizar algunos sesgos de las respuestas de los

pacientes, como el de respuestas socialmente deseables, y cuando se desee
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realizar comparaciones, dado el gran numero de trabajos que han utilizado esta

escala (18).

Planteamiento del problema
La coxartrosis es una de las afecciones mas prevalentes e incapacitantes que

afectan a las personas de edad avanzada (6).

Es un proceso caracterizado por un desequilibrio entre la degradacion y la
reparacion del cartilago, hueso subcondral y de la membrana sinovial (1).

Ocurren 88 casos por cada 100,000 personas/aio, y su prevalencia sintomatica es

de 16% hombres y 6% para mujeres, en edades de 65 a 74 aros (8).

La tasa promedio de artroplastia total de cadera primaria y artroplastia total de
rodilla es de 175 procedimientos por cada 100,000 personas a nivel mundial (1).

Se realizan mas de 1.4 millones de artroplastia total de cadera anualmente, y a
medida que la poblacidén envejece, aumentan el numero de cirugias de reemplazo

articular, y con ello la demanda econdmica (7).

La fuerza muscular, la velocidad de la marcha, la agilidad y el equilibrio son factores
predictivos en la recuperacién funcional posoperatoria de la artroplastia total de

cadera (7).
Sin embargo, el tiempo de espera es uno de los factores predictivos mas

importantes en los resultados postquirurgicos, este se correlaciona con las
funciones deficientes antes y después de la operacion (9).
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Se ha demostrado que la calidad de vida relacionada a la salud del paciente se
deteriora durante el periodo preoperatorio por lo tanto, los tiempos de espera mas

largos pueden tener consecuencias negativas para el resultado postquirurgico (2).

La prehabilitacion se define como un programa disefiado para mejorar la capacidad
funcional del paciente antes de la cirugia mediante la intervencion en tres aspectos;
la actividad fisica, adecuada nutricién y reduccion del componente de ansiedad y
frustracion. Esta preparacién precisa de una participacion muy activa por parte del
paciente y para ello es preciso que entienda la trascendencia de su esfuerzo (19).

La saturacion de los servicios de salud, el aumento de la incidencia de coxartrosis,
la alta demanda de procedimientos quirurgicos, incrementan la necesidad de
realizar intervenciones previas a la cirugia, que permitan mejorar la calidad de vida
del paciente, facilitar su recuperacion y cumplir con las expectativas de su

recuperacion.

Pregunta de investigacion
¢La implementacion de un programa de prehabilitacion en pacientes con
diagndstico de coxartrosis candidatos a artroplastia total de cadera primaria

mejorara la funcionalidad postquirdargica comparado con los pacientes que no
reciben prehabilitacion?
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Justificacion
La coxartrosis es un proceso caracterizado por un desequilibrio entre la degradacion

y la reparacion del cartilago, hueso subcondral y de la membrana sinovial (1).

Ocurren 88 casos por cada 100,000 personas/aino, y su prevalencia sintomatica es
de 16% hombres y 6% para mujeres, en edades de 65 a 74 afnos, sin embargo la

mujer tiene habitualmente un padecimiento mas grave (8).

En anos recientes, ha surgido un interés creciente en la posibilidad de preparar a
los pacientes para cirugia a través de un programa de “prehabilitacién”, compuesto

de ejercicios de fortalecimiento y estiramiento en el periodo preoperatorio inmediato.

El objetivo de los proyectos de investigacion recientes es entender si los programas
de prehabilitacién de ejercicios especificos o actividad fisica podrian influenciar y

mejorar los resultados postoperatorios de los pacientes.

Con base en la amplia informacion que se tiene respecto al ejercicio fisico y su
efecto benéfico en el manejo conservador de OA de rodilla y cadera, se puede
afirmar que la actividad fisica mejora la funcién y disminuye el dolor, y esta, se
encuentra indicada en pacientes con OA, independientemente de la programacion

quirurgica.

Sin embargo, no es claro si los programas de prehabilitacion mejoran los resultados
quirurgicos y parametros post quirurgicos del paciente, incluyendo los dias de
estancia hospitalaria y la calidad de vida.

Las revisiones sistémicas son extremadamente variables, mostrando informacion

heterogénea. La mayoria de los estudios no mostraron un efecto positivo de la

prehabilitacion en relacion con la funcion (funcion fisica, fuerza en cuadriceps, y
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rango de movilidad), tampoco mostraron mejoria en el dolor o calidad de vida, en
aquellos pacientes sometidos a reemplazo articular total.

Sin embargo, la prehabilitacion ha mostrado efectividad en reducir los dias de
estancia hospitalaria postquirurgica, misma que es de interés para los sistemas de
salud al disminuir los costos y transicion a la rehabilitacion extra hospitalaria, lo cual

acelera la recuperacion postoperatoria.

La evidencia ha mostrado que el volumen muscular, la fuerza, la flexibilidad, y
habilidad funcional, son predictores preoperatorios para una recuperacion exitosa y

temprana.

A pesar de ello, llama la atencion la falta de consistencia y disparidad respecto a la
efectividad de la prehabilitacion en mejorar la funcion postquirurgica.

La factibilidad del estudio esta dado por la disposicién de los recursos humanos, a
través de los fisioterapeutas, y médicos ortopedistas que cuenta el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes.

La pertinencia del estudio, estd dado debido a que la estandarizacion de un
programa de prehabilitacion podria mejorar la calidad de vida de los pacientes,

disminuir los costos y acelerar la recuperacion postoperatoria.
Nos permitira intervenir en su tiempo de espera preoperatorio de manera positiva,

mejorando la educacion del paciente sobre su padecimiento de base y los cuidados

postquirurgicos.
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Hipotesis

Implementar un programa de prehabilitacion en pacientes con diagndstico de
coxartrosis mejora la funcionalidad postquirurgica comparado con los pacientes que

no reciben prehabilitacion.

Objetivo general

e Desarrollar un programa de prehabilitacion para pacientes con

coxartrosis programados para artroplastia total de cadera primaria.

Objetivos especificos

e Describir los resultados funcionales en pacientes con sometidos a
artroplastia total de cadera primaria mediante la aplicacion de la escala de

Harris.
e Comparar la funcionalidad entre los pacientes sometidos a artroplastia

primaria total de cadera que reciben prehabilitacion contra aquellos que no la

reciben.

Metodologia.

Lugar donde se realizara el estudio

Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia, Lomas

Verdes.
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A. Tipo de estudio

De acuerdo a los criterios de seleccion del tipo de estudio, por el periodo que se
recolecta la informacion es prospectivo, por la dimensidn espacio-temporal del
fendmeno es longitudinal, por el numero de grupos es comparativo, por la inferencia

del investigador es cuasiexperimental.

El disefio del presente proyecto de investigacion que tiene como objetivo desarrollar
un programa de prehabilitacion para pacientes con coxartrosis programados para
artroplastia total de cadera primaria comparados con un grupo de pacientes sin
prehabilitacion, se recolectaran a los participantes de manera no aleatoria. Los
datos clinicos de los participantes se recolectaran a lo largo de cuatro meses, en el
cual se evaluara la funcionalidad del paciente un dia previo a la cirugia, un dia

después de la cirugia y a las tres semanas postquirurgicas en consulta externa.

B. Universo del estudio

Pacientes mexicanos, de ambos sexos de cualquier edad con diagndstico de
coxartrosis, sin antecedente de cirugia de remplazo articular previa, que sean
referidos al Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, Unidad Médica
de Alta Especialidad, Estado de México.

Variables independientes

e Edad
e Sexo
e Prehabilitacion

e Atencion habitual prequirurgica

Variables dependientes

e Funcionalidad clinica
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C. Tamano de la muestra

Se estimo el tamafio de muestra por proporciones, y se realizd un muestreo no

probabilistico por conveniencia. Se buscé en la literatura la frecuencia de

coxartrosis, en el cual Odd-Einar Svingy y cols. 2019 (7) refieren el 5.5% de

frecuencia de la enfermedad, por lo que se justifica para el presente estudio

considerar una proporcion de 0.055. La determinacion estadistica del tamafio de la

muestra sera con los siguientes datos:

e p=5.5% (0.055)

e q=1-p= 1-0.055= 0.945,

e a=0.05

e Nivel de Confianza= 0.95,
e z=1.96

La formula:

(1.96) (0.055)(0.945) (3.8416) (0.055)(0.992) _ 0199 oo

(0.05)? a 0.0025 ~0.0025

n

La determinacion del tamafio de la muestra seran 80 participantes.

D. Caracteristicas de los grupos

e Grupo de estudio:

o Participantes con coxartrosis y prehabilitacion
e Grupo control:

o Pacientes con coxartrosis y atencion habitual.

e En cada grupo se consideran 40 participantes.

D. Criterios de seleccion
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Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagnostico de coxartrosis sometidos a artroplastia total de
cadera primaria

2. Sexo: femenino o masculino

3. Cualquier edad

Criterios de exclusion.
1. Diagnostico de demencia o trastorno cognitivo.
2. Sometidos a cirugia de revision

Criterios de eliminacion

1. Pacientes que decidan no participar, no firmen el consentimiento informado.
2. Pacientes que no cumplan con el protocolo de prehabilitacion, (fueron
seleccionados previamente, firmaron el consentimiento informado, sin embargo, no

se presentaron a la cita de prehabilitacion).

Técnicas de seleccidon de la muestra

Se incluiran pacientes referidos al servicio de Reemplazo Articular del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia con diagndstico de coxartrosis primaria programados
para tratamiento quirurgico consistente en artroplastia total de cadera primaria. Los
participantes se seleccionaran dentro del periodo de mayo a agosto del 2021.

La estrategia de muestreo se trata de una muestra no probabilistica por

conveniencia y se va a dividir en grupo control y grupo de estudio, no aleatorizada.

b. Procedimiento para obtener la muestra

Para obtener los datos clinicos del participante con coxartrosis primaria el cual, se
evaluara y se aplicara los criterios de seleccion y sean referidos al Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes. Se explicara al participante acerca

del propdsito de su participacidon mediante el consentimiento (Anexo 2) garantizando
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salvaguardar la integridad de su salud y datos personales, por lo que, una vez
aceptado y firmado, se aplicara la maniobra (la prehabilitacion) y al grupo control su
atencion habitual. Y se hara la recoleccion de datos clinicos a través de la base de
datos.

C. Descripcion operativa del estudio

Los participantes se reclutaran desde la agenda quirurgica del servicio de reemplazo
articular del Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, Unidad Médica
de Alta Especialidad, entre Mayo — Agosto del 2021.

Seran candidatos a participar en el protocolo, todos los participantes que se
encuentren en la lista de espera para artroplastia total de cadera primaria, con
diagndstico de coxartrosis, y que acepten el consentimiento informado, posterior a
ello se designara al grupo control y el grupo de estudio seleccion de muestreo por

conveniencia.

Para la valoracion funcional se utilizara la escala de Harris modificada.

Se proporcionara a los participantes elegibles una hoja de informacion sobre los
objetivos del estudio, los posibles riesgos y beneficios, y los componentes de la
prehabilitacion.

Los pacientes pertenecientes al grupo control, seran participes a la atencion habitual
donde se les proporcionara un folleto educativo con los cuidados postquirurgicos,
se incluiran en una charla educativa multidisciplinaria en grupo de una hora de
duracion, donde se explicara el procedimiento a realizar, los dias de estancia
intrahospitalaria, y los cuidados necesarios para mantener en adecuado estado la
protesis.
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Los pacientes pertenecientes al grupo de prehabilitacion participaran en el
programa de atencion habitual, y ademas de ello en un programa de prehabilitacion
de 6 semanas de duracion, impartido por el servicio de terapia fisica y rehabilitacion
del Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes.

El programa tendra una duracion de 6 semanas, y sera implementado por el servicio
de rehabilitacion fisica del Hospital, se realizaran 3 sesiones de prehabilitacion en
el Hospital, con un intervalo de 2 semanas entre cada cita.

El programa de prehabilitacion, esta disefiado por el servicio de rehabilitacion del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes, el cual se encuentra
constituido de la siguiente manera:

1) Correccion del auxiliar de la marcha

2) Movilizacidn activa para recuperar arcos de movilidad, y disminuir la rigidez con
los siguientes ejercicios:

e Abduccion y Aduccién de cadera

e Flexion - extensidén de cadera

e Flexion - extension de rodilla

e Flexo - extension de tobillos

3) Ejercicios isométricos:
e Tensar los musculos séleo y gemelos, haciendo fuerza con la punta del pie,
como empujando.
e Tensar musculo cuadriceps hasta sentir la compresion muscular o la presion
en la parte posterior de la rodilla.
e Tensar gluteos (apretar los gluteos).

e Tensar el abdomen.

27



4) Ejercicios de isotonicos:

e Abduccion y Aduccion de cadera: Abrir y cerrar las extremidades inferiores;
alternar.

e Flexion - extensiéon de cadera: balancear extremidad adelante y atras;
alternar.

e Flexion - extension de rodilla: doblar y estirar la extremidad; alternar

e Flexo- extension de tobillos: subir y bajar extremidades; alternar.

e Hacer puente balanceando la pelvis arriba y abajo, con el abdomen y los
gluteos contraidos.

e Hacer circulos con los tobillos de derecha a izquierda y de izquierda a

derecha.

Debera realizar 10 repeticiones 3 veces al dia y se incrementara progresivamente
cada ejercicio hasta llegar a las 20 repeticiones al final de la sexta semana.
Se citara al paciente a tres sesiones:

* Primera sesién de prehabilitacion: donde se explicara el programa de
prehabilitacion, se realizara una sesion de prehabilitacién con duracion de una hora
por parte de los fisioterapeutas. En esta sesion el investigador aplicara la escala de
Harris modificada.

* Segunda sesion de prehabilitacién (2 semanas después de la primera sesion):
Se realizara una sesion de prehabilitacién con duracién de una hora donde se
verificara la correcta implementacion del programa de prehabilitacién por parte del
paciente y se resolveran dudas respecto a este.

* Tercera sesién de prehabilitacion (4 semanas después de la primera sesion):
Se realizara una sesién de prehabilitacion con duracion de una hora. En esta sesion
el investigador aplicara la escala de Harris. Se entregara el folleto sobre los
cuidados postquirurgicos.
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El grupo control sera evaluado dos ocasiones; antes de la cirugia con la escala
funcional de Harris modificada, y esta misma escala sera aplicada via telefénica tres

semanas después de su cirugia.

El grupo de prehabilitacion sera evaluado con la escala funcional de Harris
modificada tres ocasiones; en la primera sesién de prehabilitacion, en la ultima

sesion de prehabilitacion y tres semanas después de su cirugia via telefonica.

Se realizara la comparacion entre la puntuacion prequirurgica y postquirurgica de
ambos grupos con la escala de Harris, y se tomaran en cuenta los siguientes
parametros, de 70 a 80 puntos funcionalidad excelente, de 60 a 69 puntos buena
funcionalidad, 50 a 59 puntos funcionalidad regular y < de 49 puntos mala

funcionalidad.

29



Definicion de las variables

Nombre de la | . . L Definicién Tipo de .
VL Tipo de variable |Definicion conceptual operacional R——— Instrumento Indicador
Programa de
rehabilitacion
Programa disefiado para |previo a la cirugia
mejorar la capacidad que sera otorgado
funcional del paciente por fisioterapeutas
antes de la cirugia consistente en:
mediante la intervencién | Posicién correcta
en tres aspectos; la de auxiliar de la
actividad fisica, marcha
adecuada nutriciéon y Movilizacién activa
... .. |Independiente |reduccion del para recuperar Cualitativa Si=1
Prehabilitacion R - . Anexo 3. _
cualitativa componente de arco de movilidad. |nominal No=0
ansiedad y frustracion. | Abduccion y
Esta preparacion precisa | Aduccién de
de una participacién muy | cadera.
activa por parte del Flexion - extension
paciente y para ello es |de cadera.
preciso que entienda la |Flexion - extension
trascendencia de su de rodilla:
esfuerzo (22). Flexo - extensioén
de tobillos
Ejercicio isométrico
Facultad que tiene una Escala de
persona de ejecu}ar Puntaje obtenido a Harris (HHS):
tareas y desempefiar . Excelente: 70
. . partir de escala de I 1
. " Dependiente roles sociales . Cualitativa |- 80
Funcionalidad o . .~ |Harris (HHS) . . 2
cualitativa relacionados con la vida . Ordinal Bueno: 60 — 69
- A aplicada por el . 3
diaria a través de un|. . Regulares: 50
: investigador
amplio rango de - 59
complejidad (20) Malos: < 49
Artropatia degenerativa y Se . incluiran Escala de
; - pacientes con Kellgren y
no inflamatoria de la . .
) coxartrosis que no Lawrence:
cadera, caracterizado respondieron a 0 - aspecto
Independiente | por un desequilibrio entre por Cualitativa : P 0: No
. o . manejo - normal. e
Coxartrosis cualitativa la degradacion y la nominal . 1: Si
. ? conservador y son 1:
reparacion del cartilago, ;
candidatos a 2
hueso subcondral y de la .
L reemplazo articular 3
membrana sinovial. (1)
de cadera. . 4
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Edad en afos al

Independiente | Tiempo que ha vivido Cuantitativa | , Numérico
Edad L momento del| = Afos =
cuantitativa una persona. . discreta anos
estudio.
Conjunto de las
peculiaridades que
caracterizan los
individuos de una
Independiente | especie dividiéndolos en . Cualitativa |Hombre 0: Hombre
Sexo s : : Sexo del paciente. : . .
cualitativa masculinos y femeninos, Nominal Mujer 1: Mujer

y hacen posible una
reproduccion que se
caracteriza por una
diversificacion genética.
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Consideraciones éticas

En virtud de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos de acuerdo al cdédigo de Nuremberg, la NOM-012-SSA3-2012, la
declaracion de Helsinki y conforme la aprobacion y revision del Comité Local del
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, el proyecto de investigacion
titulado Resultados funcionales de la prehabilitacion en pacientes con coxartrosis
sometidos a artroplastia total de cadera primaria., cumple con los criterios
administrativos, éticos y metodoldgicos; promoviendo la salud, el bienestar, los
derechos, asi como la proteccion de la dignidad, integridad y autonomia del
paciente.

De igual manera, de acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012 y a la Ley federal de
proteccion de datos personales en posesion de los particulares, los investigadores
son responsables de los principios de licitud, consentimiento, calidad, finalidad,
lealtad y confidencialidad de la informacién personal.

Acorde al Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacidon para
la Salud, se considera al proyecto con riesgo minimo, debido a que se evaluara al
paciente previo a la cirugia, se aplicara un programa de prehabilitacién y se
evaluaran los resultados postquirurgicos. Por lo que se extendera al participante el
consentimiento informado para su participacién (Anexo 1) con las especificaciones
para el cumplimiento de dichas normativas.

De esta manera, se reafirma que no existen intenciones de causar dafios a las

personas, a la sociedad y el medio ambiente.
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Analisis estadistico

Para conocer la distribucion de los datos, se realizara estadistica descriptiva con
medidas de tendencia central y de dispersion, las variables categodricas seran
expresadas con medidas de frecuencia absoluta y relativa y las variables
cuantitativas como promedio y desviacion estandar.

Las pruebas de hipotesis para evaluar variables categoricas fueron Chi cuadrada
para proporciones y las lineales con prueba de t de Student para muestras
relacionadas y t de Student para muestras independientes al comparar los
resultados funcionales de mHHS, ademas del calculo de las diferencias de medias
en diferentes periodos de tiempo. Se considerara significancia estadistica a un error
alfa ajustado menor de 5% a dos colas. La paqueteria estadistica utilizada sera
STATA SE v11.

Resultados

Se incluyeron datos de 82 pacientes, 40 en el grupo de tratamiento convencional y
42 en el grupo de prehabilitacién. Del total de pacientes incluidos, el 30.5%
corresponden al sexo masculino y el 69.5% sexo femenino, con edad promedio de
59 +/- 11.07 anos. No hubo diferencias en las variables demograficas,

comorbilidades y antecedentes entre los grupos (Tabla 1).
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Tabla 1. Variables demograficas.

Tratamiento convencional (n=40) Prehabilitacion (n=42)

Edad, media, (DE) 58.7
Femenino 27
Masculino 13
IMC, media, (DE) 28
APP, cualquier. 17
Hipertension 8
Diabetes 3
Hipotiroidismo 1
Artritis reumatoide 5
Insuficiencia venosa 1
Reemplazo previo 6

11.2 +/-

67.5%
32.5%
3+/-
42.5%
44.4%
16.7%
5.6%
27.8%
5.6%
15.0%

61.1

30
12
28
20
14

6
2
3
0
4

10.9 +/-
71.4%
28.6%

4 +/-
47.6%
70%
30.0%
10.0%
15.0%
0.0%
9.5%

p
0.33

0.69

0.72
.641
111
334
.612
335
.285
449

Al realizar la comparacion del puntaje total de mHHS inicial, no hubo diferencias

significativas entre los grupos.

De igual forma, se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el

puntaje postquirargico al comparar al grupo control vs el grupo de estudio con
intervencion, 54.2 +/- 7.7 vs 61.2 +/- 11 puntos (p=0.002) (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacién de puntaje total mHSS.

Tratamiento convencional

(n=40)

Media DE
mHHS inicial 31.5 16.1 +/-
mHHS post - -
prehabilitacién
mHHS final 54.2 7.7 +/-
(postquirargico)

A mHHS pre- 22.73 12.21 +/-
postquirdrgico
A mHHS inicial — final 22.73 12.21 +/-

Prehabilitacion

(n=42)
Media
26.8
49.4
61.2

11.7619

34.36

DE

13.4 +/-

10.8 +/-

11.1 +/-

15.73+/-

18.16 +/-

0.155

0.002

<0.01

0.001

Al realizar la comparacion de los desenlaces funcionales iniciales y postquirurgicos,

se observo que en ambos grupos la mejoria fue significativa con respecto al puntaje

mHHS (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de desenlaces funcionales iniciales y postquirurgicos.

Diferencias en puntaje mHHS

Convencional ~ mHHS prequirudrgico — mHHS final
Prehabilitacion mHHS Inicial = mHHS postprehabilitacion
mHHS inicial = mHHS postquirurgico

mHHS post prehabilitacion vs final

Media

22.7250
22.5952
34.3571
11.7619

DE

12.20
11.11
18.15
15.73

p

<0.01
<0.01
<0.01
<0.01

Finalmente, al analizar el mMHHS por categorias con diferencias de proporciones, se

encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre el puntaje post

prehabilitacion respecto al puntaje inicial en el grupo con intervencion, y esta
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diferencia se mantiene al comparar ambos grupos de manera inicial y postquirurgica

(Tabla 4, graficas 6,7 ).

Tabla 4. Comparaciéon de mHHS de forma categoérica.

mHHS Inicial Bueno
Regular
Malo
mHHS post Excelente
prehabilitacion Bueno
Regular
Malo
mHHS final Excelente
Bueno

Regular

Malo

Grupo

(n=40)
1
3
36

22

Tratamiento convencional

2.5
7.5
90.0

0.0
22.5
55.0
22.5

Prehabilitacion

(n=42)

0

3
39

1

7
13
21

23
14
1

0.0
7.1
92.9
2.4
16.7
31.0
50.0
9.5
54.8
33.3
2.4

0.58

0.04

<0.01
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La comparacion de los items de manera individual entre la evaluacion inicial y el
post prehabilitacion mostré diferencias significativas respecto al dolor, distancia

caminada, claudicacion, uso de escaleras y puntaje total (Grafica 2, Tabla 5).

En la valoracion final hubo diferencias significativas en dolor, distancia caminada,
capacidad para movilizarse en vehiculo, cuidado de pies, escaleras y puntaje total
mHHS (Grafica 3, Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién de items individuales

Tiempo items mHHS y puntaje total Grupo

Convencional = Prehabilitacion
media  DE | media DE p

Pre operatorio Dolor 140 11.8 8.9 10.7 .045
Funcion distancia caminada 7.0 4.3 6.9 4.0 .877

Funcién apoyo 2.6 1.1 2.4 1.2 .384

Capacidad movilizarse en vehiculo 2.9 7 2.9 1.0 .882

Cuidado de los pies 2.1 1.6 2.3 1.6 .699

Claudicacion 1.2 1.5 1.6 1.6 .169

Escaleras 1.8 .9 1.9 1.0 .622

mHHS 315 16.1 26.8 13.4  .155

Post Dolor 36.1 4.5 27.5 7.6 <0.01
prehabilitacion Funcién distancia caminada 4.3 3.0 8.4 44 | <0.01
Funcién apoyo 2.5 .9 2.5 .9 .904

Capacidad movilizarse en vehiculo 3.2 1.1 35 1.2 .236

Cuidado de los pies 3.1 7 3.0 1.2 .572

Claudicacion 3.7 1.1 3.0 1.2 .011

Escaleras 1.5 .9 2.1 .8 .001

mHHS 54.2 7.7 49.4 10.8 .023

Final Dolor 36.1 4.5 38.4 2.4 .005
Funcion distancia caminada 4.3 3.0 8.1 3.2 <0.01

Funcién apoyo 2.5 .9 2.9 1.0 .056

Capacidad movilizarse en vehiculo 3.2 1.1 3.7 1.0 .026

Cuidado de los pies 3.1 v 3.7 1.0 .002

Claudicacion 3.7 1.1 3.9 1.0 342

Escaleras 1.5 .9 2.0 9 .017

mHHS 54.2 7.7 61.2 11.1  .002

Grafica 1. Puntaje mHHS inicial en ambos grupos.
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Grafica 2. Puntaje postprehabilitacion.
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Grafica 3. Valoracion final.
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Valoracion final
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Grafica 5. Puntaje total de mHHS
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Grafica 6. Medicion de dolor.
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Grafica 7. mHHS por categorias.
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Discusion

En pacientes con coxartrosis, existen multiples estudios que demuestran una
tendencia comparable en la mejora postoperatoria en puntaciones funcionales en
pacientes sometidos a protocolos de prehabilitacion (WOMAC, mHHS), en contraste
con otros que afirman que la funcidn, el dolor y la calidad de vida se obtienen através
del procedimiento quirurgico per se, por lo que la prehabilitacion no agregaria
beneficios adicionales.

Sin embargo, no es claro si los programas de prehabilitacion mejoran los resultados
y parametros post quirurgicos del paciente, incluyendo los dias de estancia
hospitalaria y la calidad de vida.

El objetivo de este trabajo fue evaluar los beneficios funcionales post quirurgicos de
la prehabilitacién en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera primaria.

Se implemento un protocolo de prehabilitacion con una duracién de 6 semanas en
82 pacientes con diagnostico de coxartrosis candidatos a artroplastia total de
cadera, de los cuales, 42 se incluyeron en un grupo de intervencion a través de un
protocolo de prehabilitacion que integré ejercicios especificos para mejorar la

fuerza, los rangos de movilidad, asi como correccion del auxiliar de la marcha.

Se evalué la funcionalidad empleando la mHHS en tres ocasiones: una evaluacion
previa a la prehabilitacion (valoracion inicial), una evaluacion posterior a la misma y

una evaluacion tres semanas posteriores a la cirugia (valoracion final).
El grupo de pacientes con intervenciéon se compar6 con 40 pacientes del grupo

control, los cuales fueron evaluados el dia previo a su cirugia (valoracion inicial), y

tres semanas posteriores a ella (valoracion final).
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Al realizar la comparacion del puntaje total de mHHS inicial entre ambos grupos, no
hubo diferencias significativas, sin embargo, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el puntaje inicial y el puntaje final
(postquirurgico) al comparar al grupo control vs el grupo de estudio sometido a
prehabilitacion 54.2 +/- 7.7 vs 61.2 +/- 11 puntos (p=0.002).

Al comparar el puntaje inicial del grupo con intervencién antes y después del
protocolo de prehabilitacién, se encontr6 mejoria funcional aun antes de la

realizacion del procedimiento quirurgico 26.8 +/- 13.4 vs 49.4 +/- 10.8.

Resultados que persisten al realizar la comparacién con diferencias de proporciones
por categorias (excelente, bueno, regular, malo) (p<0.01) respecto al puntaje inicial
y final de ambos grupos.

Se realiz6 ademas la compracion de los items individuales que conforman la escala
de mHHS, comparando la valoracién inicial vs la valoracién postprehabilitacion, se
encontraron diferencias significativas en el dolor, distancia caminada, claudicacion

y el puntaje total de mHHS.

De igual formal se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
valoracion inicial y la valoracion final entre ambos grupos coOn respecto al dolor,
distancia caminada, capacidad para movilizarse del vehiculo, cuidado de los pies,
uso de escaleras y por lo tanto el puntaje total de mHHS.

Estos resultados demuestran que 6 semanas de prehabilitacion condujeron a
mejoras estadisticamente significativas en la funcion antes de la cirugia. Las
mejoras fueron clinicamente significativas en una prueba objetiva de funcién
validada (mHSS) en su puntaje total, donde los items individuales de la prueba
dolor, distancia caminada, claudicacion tuvieron mayor impacto. Estos resultados

son consistentes con investigaciones recientes (Wang et al., 2003).
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Los estudios que investigan la eficacia de la prehabilitacion para reducir el dolor
postoperatorio y mejorar la recuperacion no son concluyentes con estudios que
apoyan (Gocen Z et al.) y refutan los beneficios de esta intervencién (Cabilan et al.,
2016). La evidencia reciente indica que la prehabilitacion puede conducir a mejoras
en la funcion, pero estas mejoras pueden ser demasiado pequefias para ser

clinicamente relevantes

Nuestros resultados demostraron que la prehabilitacion es fisica y sintomaticamente
bien tolerada por los pacientes con coxartrosis severa como para justificar el
reemplazo de una articulacién. Este hallazgo se alinea con otros trabajos que
encuentran que el ejercicio y la educaciéon mejoran el dolor y la funcién en pacientes

con coxartrosis (Bennell et al., 2004).

Conclusion

Los resultados de este estudio sugieren que el uso de la prehabilitacion en pacientes
con coxartrosis permite mejorar la funcionalidad previo y posterior a la cirugia,
disminuyendo el dolor y la rigidez articular. Por lo tanto, considerando que las
medidas de prehabilitacion son actividades de bajo costo, y no invasivas, valdria la
pena estandarizar su uso en pacientes candidatos a cirugia articular.

Sin embargo, actualmente, los programas de prehabilitacion son significativamente
variables y no existe un consenso establecido, difieren especialmente en el tipo de
ejercicio, el numero de repeticiones, la intensidad, duracién del protocolo y la
supervision por parte de un fisioterapeuta o los programas domiciliarios. La falta de
homogeneidad en ellos, dificulta desarrollo de ensayos clinicos que permitan
estandarizar los resultados postquirurgicos y sustentar el uso globalizado de los

mismos.
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Anexos.
Anexo 1. mHHS

Nombre:

Fecha:

NSS:

Lado:

Escala de Harris para la cadera modificada.

Inicial

Postquirargico
inmediato

3 semanas
postquirurgico:

1 | Dolor (40 puntos)

Ninguno

40

Leve u ocasional

35

Moderado

20

Severo

2 | Funcioén distancia caminada (15 puntos)

10 cuadras o mas

15

6 cuadras

1-3 cuadras

Interiores

Incapaz para caminar

Funcién apoyos (5 puntos)

Ninguno

Baston
ocasionalmente

Al | ON|N

Baston o muleta
siempre

w

Dos bastones o)
muletas

N

Andador

Incapaz de caminar

3 | Movilidad y potencia muscular. Capacidad
de movilizarse en vehiculo: entrar y salir.
(5 puntos)

Sin dificultad

Con dificultad

Incapaz

Cuidado de los pies (capaz de lavar y secar
los pies) (5 puntos)

Sin dificultad

Con dificultad

Incapaz

Claudicacion (5 puntos)

Ninguna

Leve

Severo

Escaleras (4 puntos)

Con pasamanos

Escalon a escalon

Incapaz

O N| | Of W O] O W| O] O Wl | O~

Total:

Clasificacion funcional de cadera segun Harris:
e 70 a 80 puntos = Excelente
e 60 a 69 puntos = Bueno
e 50 a 59 puntos = Regular.
e 49 puntos o menos = Malo

Fuente: Kavanagh B, listrup D. Revision total hip arthroplasty.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre delPrehabilitacion en pacientes con coxartrosis sometidos a artroplastia total de cadera: Resultados funcionales
estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: UMAE, HTO “LOMAS VERDES”, MAYO — AGOSTO 2021

Numero de registro:

Justificacion y La artroplastia total de cadera primaria se lleva a cabo en todo el mundo con una alta tasa de éxito, por lo cual resulta necesario realizar
objetivo del procedimientos que apoyen la mejoria de los resultados funcionales. *El objetivo de este estudio es determinar el impacto de I
prehabilitacién en pacientes sometidos a artroplastia primaria de cadera valorando la funcionalidad

estudio:

Procedimientos Implementacién del programa de prehabilitacion, evaluaciéon funcional previo a la cirugia vy
: posterior a la cirugia

Posibles riesgos y molestias: Dolor.

Posibles beneficios que recibira al Mejorar la funcionalidad, disminuir la rigidez articular, disminuir el dolor prequirdrgico, corregir lg
participar en el estudio: marcha, educacion previo a la cirugia.

Informacion sobre resultados y El paciente tendra derecho de recibir informacién de sus resultados por parte del investigador.

alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad: Los datos personales recabados sélo son de su evaluacion médica, en caso de publicacion del
estudio no se usan nombres, con apego a estricta privacidad.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio:
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Erika Silva Chiang

Colaboradores: Dra. Priscilla Jiménez Hernandez.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono

(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relaciéon y Nombre, direccion, relacion y
firma firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-
013

Anexo 2. Consentimiento informado
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Anexo 3. Folleto de prehabilitacién

9) Puente balanceado con la pelvis

10) Hacer circulos con los tobillos de derecha
a izquierda y de izquierda a derecha

6) Tensar el muslo

Reallizar tension hasta sentir la compresion
muscular o la presion en la parte posterior de la

=
= (8
=10\
m\
i

\ )
o

=

7) Tensar gluteos

,;f/ = :

= A = =
; ey

/ \ Fecha de cirugia:

Primera cita prehabilitacion:

Vista posterior

8) Tensar el abdomen
Acostado, elevar la cabeza y endurecer el misculo
del vientre.

Segunda cita prehabilitacion:

Tercera cita prehabilitacion:

mégenes tomadas del libro: Rehabilitacion integral del
)aciente con prétesis de cadera e implantes metalicos (1ra

- nnnn

Programa de
prehabilitacién
para protesis de
cadera

IMSS.
Unidad Médica de Alta especialidad

Hospital de Traumatologia y
Ortopedia

Lomas Verdes

Servicio de Reemplazo Articular
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$Qué es la prehabilitacion?

Es la optimizacion preoperatoria de la
funcionalidad fisica para permitir que usted
como paciente tenga una funcién normal
durante y después de la cirugia.

Tiene como objetivo lograr una
recuperacion mas rapida del estado
funcional durante la inactividad después
de su cirugia.

¢,Como se integra el
programa de prehabilitacion?

Consta de 6 semanas, donde se
programaran durante este periodo de
tiempo 3 citas en el servicio de
rehabilitacion del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes.

En cada una de estas sesiones, sera
sometido a un programa personalizado por
parte del servicio de rehabilitacion
enfocado a establecer un correcto uso de
la ortesis (baston o andadera), mejorar la
funcionalidad fisica e informar sobre los
cuidados postquirurgicos de la protesis.

Asi mismo, se le indicaran los ejercicios
que debera realizar en su domicilio durante
este periodo de tiempo.

Programa de prehabilitacion
en casa.

® |nstrucciones:

Debera realizar los siguientes ejercicios realizando
de 10 repeticiones 3 veces al dia e incrementara
de manera progresiva el nimero de repeticiones.

1) Abduccion y Aduccion de cadera

Abrir y cerrar las extremidades inferiores; alternar.

2) Flexion - extension de rodilla.

Doblar y estirar la extremidad; alternar.

3) Flexion - extension de cadera:

Balancear extremidad adelante y atras; alternar.

b I \]
V)" Vs |
‘ Ty

P Jil

"
<

W

Adelance 45/

4) Flexo - extension de los tobillos.
Altenar

5) Tensar la pantorrilla
Haciendo fuerza con la punta del pie, como

Sentada
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Anexo 4.

Cronograma de actividades

Actividades

Periodo de tiempo

NO
V-
DI

20
20

ENE
2021

FEB
2021

MAR
2021

ABR | MAY
202 2021
1

JUN
2021

JUL
2021

AGO
2021

SEP

OCT
2021

1. Disefio del
proyecto

2. Investigacion
bibliografica

3. Redaccion del
protocolo

4. Presentacion,
aprobacién y
modificacion del
protocolo

5. Recoleccion de
datos

6. Aplicacion de
protocolo de
prehabilitacion

7. Evaluacion de
resultados

8. Procesamiento de
datos

9. Analisis
estadistico de los
datos

10. Elaboracion de
conclusiones

11. Redaccion  del
manuscrito cientifico
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Anexo 5. Etapa postquirdrgica

Indicaciones después de la cirugia

Dormir:
Puede dormir recostado de espaldas con un cojin entre sus piernas.

1. Alos tres meses de la operacién, podra dormir de costado sobre la cadera operada.

2. Al recostarse sobre el costado de la cadera no operada, interponer un cojon entre
las rodillas.

3. Al Bajar de la Cama, hagalo por el mismo lado de la cadera operada de la siguiente
manera: siéntese en la cama, baje la pierna operada (siempre manteniéndola
estirada y alineada al tronco), y luego baje la pierna sana.

4. Al subir a la cama realice el proceso inverso.

Sentarse:
1. Al sentarse, hagalo con la pierna estirada en sillas altas.
Bano:
1. Es recomendable elevar la altura de la cubierta del bafio con el alza para bano.
2. Al bafarse (ducha al mismo nivel del suelo o tina), entre con su pierna sana
manteniendo la pierna operada estirada, y luego entre la pierna operada.
Para secar las piernas debe ser asistido por un tercero.
Al secarse los pies luego de bafarse, colocarse ropa interior, medias y/o pantalones
al vestirse, solicite ayuda de terceros.
Caminata:

1. Al principio, camine regularmente distancias cortas en terrenos planos siempre
acompafado; posteriormente, aumente las distancias segun su tolerancia.

2. Podria aumentar una cuadra cada semana.

Tareas domésticas:

1. Evite actividades pesadas durante las 6 primeras semanas luego de la operacion.

2. Siempre debe usar sus bastones, un baston o la superficie de trabajo para apoyarse
mientras se mueve en la cocina.

3. Puede permanecer parado sin bastones frente al lavaplatos, mesa o cocina, pero
no por largos periodos de tiempo.

Desplazamiento:

1. En un comienzo, desplacese en Auto en el asiento del copiloto.

2. Al subir, siéntese de costado sobre un cojin, introduzca la pierna izquierda, y luego
la derecha, manteniendo siempre estirada la pierna operada.

3. Para bajar realice el movimiento inverso.

Esta prohibido:

1. Cruzarse de piernas o sentarse pierna arriba con la pierna operada encima.

2. Flexionar hacia arriba la pierna operada mas de 90° o inclinarse hacia delante desde
la cintura.

3. Arrodillarse. Recoger y/o levantar objetos del suelo inclinandose hacia delante.

4. Hacer largas caminatas que lo cansen y estar de pie durante largos periodos de
tiempo.

5. No debe girar, dejando fija la pierna operada en el suelo.

P w
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Anexo 6. Hoja de recoleccién de datos

Hoja de recoleccién de datos
Protocolo de prehabilitacién en pacientes con coxartrosis
Instituto Mexicano del Seguro Social

Nombre:

NSS:

Numero de teléfono:

Grupo:
Edad: Sexo:
Peso: Estatura:

Cirugias de reemplazo previas:

IMC:

Patologias cronicas:

Cirugia programada:

Fecha de cirugia:

mHHS inicial:
mHHS postrehabilitacion:

mHHS

postquirurgico:
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