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Resumen

Introduccion el envejecimiento de la poblacion y el aumento en la expectativa de vida ha
puesto al médico rehabilitador un reto en el manejo de las comorbilidades que este acarrea,
es asi, como la enfermedad osteodegenerativa de cadera se ha convertido una causa frecuente
de consulta, ademas la evolucién progresiva de la enfermedad en algunos casos requiere
manejo quirdrgico el cual puede llegar a ocasionar compromiso en la calidad de vida y
funcionalidad. Es aqui donde el médico rehabilitador y un adecuado proceso terapéutico
impacta en el reintegro familiar, social y laboral de los pacientes. Asi mismo es fundamental
el reentrenamiento de la marcha para la adecuada realizacion de las actividades de la vida

diaria

Objetivos revisar la literatura cientifica sobre las opciones terapéuticas en rehabilitacion de
la capacidad funcional para la marcha en pacientes intervenidos en Reemplazo Total de

Cadera

Meétodo revision sistematica, se realizd busqueda de la literatura en las bases de datos
PubMed, Cochrane, ClinicalKey y ScienceDirect de articulos publicados en revistas

indexadas en los Gltimos 20 afios con corte hasta el 1 de diciembre de 2019

Resultados la primera basqueda en las bases de datos electronicas identific 219 articulos
totales, distribuidos asi: PubMed 105, Cochrane 8, ClinicalKey 103 y ScienceDirect 3; a
partir de estos se obtuvieron 196 articulos al retirar duplicados, se excluyeron 166 articulos
por titulo y resumen y fueron evaluados 53 articulos, se les aplico la guia STROBE vy

CONSORT dependiendo el tipo de estudio. Finalmente se seleccionaron 10 articulos que



cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. estudios que lograron llegar a meta analisis
fueron los estudios que evaluaban programas de fisioterapia supervisada, sin embargo, seria
importante realizar una basqueda de la literatura especifica para otras estrategias de

rehabilitacion como los ejercicios con soporte de peso intensificado, hidroterapia entre otros

Conclusiones los estudios evaluados en el metaanalisis eran muy heterogéneos y poco
consistentes, no permiten definir una conclusién a favor o en contra de la fisioterapia
supervisada. Seran necesarios mas estudios primarios alrededor del tema que permitan dar
un acercamiento a responder la pregunta de investigacion. Se debera plantear estudios en el
contexto local, ya que los estudios disponibles provienen de paises con sistemas de salud

diferentes.

Palabras claves osteoartrosis de cadera, rehabilitacion, reemplazo de cadera, artroplastia,
manejo de dolor, recuperacion de la funcion, envejecimiento, deambulacion temprana,

marcha, bastones, caminadores y muletas.
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Abstract

Introduction The aging of the population and the increase in life expectancy have challenged
the rehabilitation physician in the management of the comorbidities that this entails; thus,
osteodegenerative disease of the hip has become a frequent cause of consultation,
Furthermore, the progressive evolution of the disease in some cases requires surgical
management, which can lead to compromise in quality of life and functionality. It is here
where the rehabilitation physician and an adequate therapeutic process impact on the family,
social and work reintegration of patients. Likewise, retraining of gait is essential for the
proper performance of activities of daily life

Objectives to review the scientific literature on the therapeutic options in rehabilitation of
the functional capacity for walking in patients undergoing Total Hip Replacement

Method systematic review, a literature search was carried out in the PubMed, Cochrane,
ClinicalKey and ScienceDirect databases of articles published in journals indexed in the last
20 years with a cut-off until December 1, 2019

Results The first search in the electronic databases identified 219 total articles, distributed
as follows: PubMed 105, Cochrane 8, ClinicalKey 103 and ScienceDirect 3; From these, 196
articles were obtained by removing duplicates, 166 articles were excluded by title and
abstract and 53 articles were evaluated, the STROBE and CONSORT guidelines were
applied depending on the type of study. Finally, 10 articles were selected that met the
inclusion and exclusion criteria. Studies that managed to reach a meta-analysis were those

that evaluated supervised physiotherapy programs; however, it would be important to carry
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out a specific literature search for other rehabilitation strategies such as intensified weight-
bearing exercises, hydrotherapy, among others

Conclusions The studies evaluated in the meta-analysis were very heterogeneous and not
very consistent, they do not allow us to define a conclusion in favor or against supervised
physiotherapy. More primary studies will be necessary around the subject to allow an
approach to answer the research question. Studies should be considered in the local context,
since the available studies come from countries with different health systems.

Key words: hip osteoarthrosis, rehabilitation, hip replacement, arthroplasty, pain
management, recovery of function, aging, early ambulation, gait, canes, walkers and

crutches.
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1. Introduccion

Para el especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion el abordaje de pacientes con
reemplazo total de cadera se convierte en un reto, pues es gracias a las alternativas
terapéuticas con que se cuenta en el siglo XXI, que la calidad de vida de los pacientes se ve
impactada de forma positiva segun el grado de funcionalidad que logre adquirir luego del

procedimiento. (1)

Se han utilizado varias alternativas y técnicas de rehabilitacién durante la fase post operatoria
de recuperacion, dentro de estas estan descritas la hidroterapia, termoterapia, electroterapia,
diatermia, cinesiterapia, ejercicio terapéutico, tens, ultrasonido y magnetoterapia, entre otras,
herramientas fundamentales que facilitan la estimulacién muscular para restablecimiento de

tono, capacidad de propiocepcion y fortalecimiento. (1)

Numerosos estudios estan centrados en el analisis de dichas técnicas u opciones en este grupo
de pacientes; es por esto que la evaluacion individual de cada una de ellas debe ser abordada
determinando el impacto y la eficacia que permitird plantear el mejor plan terapéutico para

cada uno de los pacientes.

Para este estudio en particular, establecer las opciones de rehabilitacion de la capacidad
funcional para la marcha es de vital importancia, pues es claro que este proceso de
locomocion humana permite la interaccion y el desarrollo individual y social de cada
paciente, si esta cualidad esta alterada, perdida o no se rehabilita adecuadamente, conlleva
un impacto negativo no solo para quien presenta el compromiso funcional, sino su familia'y

entorno.

13



Por todo lo anterior y con el fin de conocer la terapéutica actual, se propone hacer una revision
sistematica en la cual se evidencie y valide cientificamente el beneficio de cada una de las
intervenciones y se comparen, para determinar cuales de estas deben ser aplicadas dentro de

un proceso de post operatorio de rehabilitacion de reemplazo total de cadera.
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2. Marco teorico

2.1 Introduccion

La fractura de cadera es una de las causas mas comunes de hospitalizacion en servicios de
consulta externa y urgencias, lo que la convierte en un problema de gran importancia en
salud, ya que afecta todos los aspectos de la vida del paciente, su familia y asi mismo al
sistema de salud, generando costos dados por la intervencion quirdrgica, la hospitalizacion,
el programa de rehabilitacion, manejo de dolor y la demora en el reintegro laboral del

paciente.

Ademas, se debe tener en cuenta que pueden presentarse complicaciones secundarias a esta
patologia, ya que aproximadamente el 50% de los pacientes no lograran recuperar su estilo
de vida previo y el 10% serd incapaz de retornar a su residencia habitual. (31)
Es importante conocer las causas que ocasionan la fractura de cadera y asi mismo resaltar la
osteoartrosis como una etiologia frecuente de esta patologia, ya que, si realizamos como
profesionales de la salud medidas preventivas que permitan reducir el riesgo de desarrollar
osteoartrosis severa que lleve a la necesidad del procedimiento quirdrgico, se podra reducir

el grado de discapacidad secundario a esta causa y todas las implicaciones que trae consigo.

En caso de que se desarrolle un proceso de osteoartrosis que requiera intervencion quirargica
determinada por ortopedia y traumatologia, se debe conocer el procedimiento realizado, tipo
de protesis utilizada y posteriormente planificar un plan de rehabilitacion para el paciente de

forma oportuna, precoz y eficaz, que permita reducir el grado de discapacidad posterior.

15



Por lo anterior es relevante conocer las distintas intervenciones terapéuticas desde la parte de
rehabilitacion que nos permitan cumplir los objetivos propuestos postoperatorios, con el fin
de alcanzar una buena funcionalidad en la marcha, lo mas cercana a la previa del paciente.
Por esta razon se desarroll0 esta investigacion para determinar las terapéuticas en
rehabilitacion mas eficaces y con mayor impacto en la funcionalidad del paciente,
especificamente de su actividad locomotora para el desplazamiento.

2.2 Historia de fractura de cadera

La historia natural de la fractura de cadera se caracteriza por una ruptura 0sea de los
componentes de la articulacién coxofemoral, es decir cabeza de fémur y acetabulo de la
pelvis, pues a medida que envejecemos se da una disminucion natural de calcio en los huesos,
que constituye una pérdida de masa 6sea, con el tiempo se debilita el hueso y lo hace propenso

a sufrir alguna ruptura o fractura.

Dada la epidemiologia de esta patologia se han desarrollado a través de los afios diversas
técnicas quirurgicas. Ambrosio Paré, el padre de la Cirugia Moderna, en 1575 comienza a
hablar de la fractura del cuello del fémur, el describe el acortamiento de la extremidad y se
decide que el tratamiento en ese momento es la inmovilizaciéon y el reposo en extension de

la extremidad afectada.

Se comienzan a divulgar los tratados de las fracturas de fémur en el siglo XVI, los
tratamientos ortopédicos de esa época se siguieron utilizando de manera muy similar hasta
principios del siglo XX, y evidencia que provocan una alta incidencia de secuelas y un
porcentaje muy preocupante de mortalidad sobre todo ligado al prolongado reposo en cama

que lleva finalmente a un desacondicionamiento fisico y todo lo que este conlleva. (32)
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Por lo anterior en la década del siglo pasado, es cuando nace la propuesta que el tratamiento

quirdrgico y de urgencia de estas fracturas debe ser la regla 0 mejor opcion terapéutica. (32)

Pero ya es a principios del siglo X1X Delbet habia realizado una clasificacion topografica y
diagnostica que le sirvio para establecer las indicaciones de tratamiento de cada una de ellas.
Todo ello facilitado por la introduccion de la radiologia y la generalizacion de la anestesia.

(32)

2.3 Epidemiologia fractura de cadera

La incidencia de la fractura de cadera se incrementa con la edad, presentandose con mayor
frecuencia en mayores de 50 afios, con una edad promedio de 80 afios, aproximadamente el

80% son mujeres, con una relacion hombre /mujer 1:3.

Asi mismo los pacientes institucionalizados, en hogar geriatrico principalmente, presentan
un mayor riesgo de presentar fractura de cadera, tres veces mas que aquellos que viven en
comunidad. La mayoria son de causa traumatica, aungue existe un 5% que no presenta
antecedente de trauma. La mortalidad posterior a presentar fractura de cadera es de 15 a 20%

luego de un afio del evento.

Las fracturas mas comunes se presentan en cuello femoral y trocantéricas, representan el 90%

del total de fracturas de cadera.

El principal componente para la recuperacion funcional es el recobrar la capacidad para
caminar, lo cual tiene un gran impacto en el logro de la independencia. Cerca del 50 a 65%

de los pacientes con fractura de cadera recuperan su nivel previo de deambulacion, el 10 a
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15% no recupera la capacidad para caminar fuera del hogar y cerca del 20% pierde la

capacidad de deambular dentro y fuera del hogar (31)

2.4 Anatomia de la Cadera

El conocimiento de las estructuras anatdmicas de la cadera es un factor clave para el éxito en
el tratamiento de la patologia de cadera. La primera caracteristica es la gran estabilidad
intrinseca de la articulacion coxofemoral, que se encuentra desde el desarrollo embrionario;

la segunda su biomecanica. (19)

La articulacion coxofemoral es una diartrosis tipo enartrosis que soporta ciclos de carga y
movimiento a lo largo de toda la vida. EI componente 6seo acetabular resulta de la fusion de
3 centros de osificacion diferentes: ilion, isquion y pubis. La amplia y constante actividad de
la articulacion coxofemoral requiere un sistema de disipacion de energia y estabilizacion
basado en el complejo condrolabral a nivel del acetabulo. En el caso de pequefios cambios
en la forma de la cabeza femoral o del acetabulo, se rompe este equilibrio y pueden aparecer

lesiones estructurales y progreso en la degeneracion articular (19)

Gréfica 1: anatomia de la cadera: articulacion coxofemoral, acetabulo y cabeza femoral se
articulan formando una enartrosis, ademas el ligamento de la cabeza femoral proporciona

estabilidad a la articulacién durante sus movimientos.
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2.5 Osteoartrosis de Cadera

La artrosis de cadera, es una enfermedad frecuente y de dificil manejo, produce dolor y
discapacidad. EI manejo farmacoldgico se basa en el uso de analgésicos y antiinflamatorios;
pero se han asociado efectos adversos por su uso indiscriminado que a su vez van perdiendo
efectividad con el tiempo, es aqui donde el manejo intervencionista se conviertete en la

opcidn de eleccion. (20)

Alrededor del 10% de los adultos presentan artrosis moderada o grave, aumentando la
incidencia con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 50-55 afios y geométrico a
partir de esa edad. Se ha sefialado que después de los 35 afios el 50% de las personas
presentan al menos una localizacion artrésica. Hasta los 55 afios la artrosis es ligeramente

mas frecuente en el varon, siendo a partir de esta edad mas prevalente entre las mujeres. (20)

Las manos, los pies, las rodillas y las caderas son las articulaciones con mayor compromiso,
con diferente distribucion segun el género, esto quiere decir que en las mujeres predomina

en rodillas y manos y en los hombres en la cadera. (20)

2.6 Artroplastia de Cadera

El reemplazo total de cadera (RTC) es una de las intervenciones quirurgicas ortopédicas con
mejores resultados, ya que es una alternativa costo efectiva para minimizar el dolor, mejorar
la funcionalidad y de este modo la calidad de vida de los pacientes. Sir John Charnley, un
cirujano ortopédico britanico, desarroll6 los principios fundamentales de la cadera artificial
y se considera el padre de el RTC. ElI numero de artroplastias llevadas a cabo cada dia
aumenta en frecuencia, por el aumento de la edad de la poblacion, éxito de la intervencion, y

se calcula que se realizan alrededor de 500.000 RTC anualmente en todo el mundo. (21)
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Es imperativo, por tanto, para los profesionales de la salud utilizar la medicina basada en la
evidencia, integrando la literatura cientifica, la experiencia clinica y las preferencias de los
pacientes, para seleccionar las intervenciones y tratamientos mas efectivos con el fin de

mejorar la recuperacion del paciente después de un reemplazo articular (21)

ElI RTC es una intervencion electiva que deberia ser considerada como una opcién entre otras
alternativas. La decision para realizarla debe tomarse teniendo en consideracion tanto los
riesgos como los beneficios potenciales. La comprensién minuciosa tanto del procedimiento
como de los resultados esperados es una parte importante del proceso. En el paciente
adecuado, el RTC puede ser una intervencion que cambia su vida, al mejorar el dolor, la

funcién y la calidad de vida. (21)

2.7 Tipos de Protesis de Cadera

De acuerdo al tipo de fijacion de sus componentes, las prétesis de cadera se pueden clasificar

en protesis cementadas 0 no cementadas. (22)

Protesis cementadas:

La fijacion se realiza a través del uso de cemento 6seo (polimetilmetacrilato, PMMA), este
permite ser moldeado y es capaz de polimerizar a temperatura ambiente (polimerizacion en

frio), en unos minutos. (22)

El fracaso de este tipo de protesis en el reemplazo total de cadera, se ha relacionado con un
aflojamiento del vastago por proceso de fatiga en la interfase hueso/cemento, en la cual los
factores mecanicos y bioldgicos contribuyen en la vida Gtil de la prétesis. Con el uso del

cemento 6seo se deben tomar en cuenta variables como por ejemplo la viscosidad del
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cemento 6seo al momento de su aplicacién, ya que afecta la tasa de penetracion del mismo

en el hueso trabecular donde se aloja y, a su vez, determina la interfase cemento-hueso. (22)

Gréfica 2: Tipos de protesis: cementada, es decir que la fijacion se realiza por medio de

cemento 6seo (PMMA).

Protesis no cementadas:

El posicionamiento del vastago no requiere de ningin material entre hueso e implante, es la
fijacion biologica por parte del hueso sobre el implante, la limitacion es que no puede ser
usada en todos los pacientes, la indicacién es sélo para pacientes con buena calidad 6sea,
frecuentemente jovenes, debido a que se espera que el crecimiento del hueso sobre la protesis

asegure su estabilidad y evite su aflojamiento, especialmente en el componente femoral. (22)

Gréfica 3: Tipos de protesis: no cementada, se realiza por fijacion bioldgica, no se requiere

material entre la protesis y el hueso.
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En protesis de RTC, existe la limitacion de que los biomateriales de los componentes de
reemplazo deben atender altas solicitudes mecanicas para las cuales solo los materiales
metalicos satisfacen este requisito, comprometiendo en mayor medida las interacciones de
superficie que podrian ofrecer otros tipos de materiales, como algunas ceramicas bioactivas

o0 polimeros, factor de especial importancia sobre todo en prétesis no cementadas. (23)

Una superficie con mayor rugosidad aumenta el area de contacto entre la protesis y el
cemento 6seo lo cual garantiza una mejor fijacién del componente al hueso. Sin embargo, en
las protesis cuya fijacion es no cementada, la topografia de la superficie determina el éxito

del reemplazo articular. (23)

2.8 Marcha

El movimiento corporal esta caracterizado por patrones motores, esenciales para el bienestar,
la interaccidon de sistemas y dominios corporales, que permitiran al ser humano un grado de
funcionalidad e independencia para la realizacion de sus actividades de la vida diaria. Como
un componente complejo de estos patrones se encuentra el proceso de marcha relacionado

con la capacidad de desplazamiento en el espacio. (24)

El andlisis cualitativo y cuantitativo de los pardmetros de la marcha es de gran interés, debido
a que la alteracion en estas caracteristicas normales de proceso de desplazamiento del ser
humano ha sido asociada a cambios fisiolégicos como el envejecimiento, o variaciones
biomecanicas a causa de diferentes patologias o cambios de estructuras corporales que
pueden desencadenar desequilibrio muscular y transformacién de la disposicion corporal.

(24)
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La marcha es el desplazamiento coordinado de un lugar a otro que realiza el ser humano con
el minimo esfuerzo y consumo energético, esta capacidad de locomocion nos hace diferentes
del resto de especies animales, a través de una serie de movimientos alternos y ritmicos de
extremidades y del tronco, que determinan el traslado hacia adelante del centro de gravedad.

(24)

Esta relacionada con multiples factores: extrinsecos (terreno, tipo de calzado, vestido,
transporte de carga); intrinsecos (edad, sexo); fisicos, (medidas antropométricas);
psicoldgicos dependientes de la personalidad y las emociones del individuo; fisiologicos
(periodo de gestacion, proceso normal de envejecimiento); patolégicos como traumatismos,
patologias neurol6gicas, musculo esqueléticas o trastornos psiquiatricos. Por lo tanto, hay
que tener en cuenta que uno o varios de estos factores podrian modificar el patron de marcha

generando alteraciones transitorias o permanentes. (25)

2.9 Fases de la marcha:

CONTACTO RESPUESTA SOPORTE SOPORTE BALANCEO BALANCEO BALANCEOQ
INICIAL A LA CARGA MEDIO TERMINAL PREBALANCEO INICIAL MEDIO TERMINAL

3

b

PERIODO DE SOPORTE PERIODO DE BALANCEO

62% 38%

Gréfica 4: periodos y fases de la marcha: se tienen dos periodos principales que corresponde

el primero a apoyo o soporte que equivale a 60-62% y el segundo a balanceo u oscilacion
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que corresponde a 38-40% del ciclo de la marcha, asi mismo 8 tareas que corresponden 5 a
la etapa de apoyo que son el contacto inicial, respuesta a la carga, soporte medio, soporte
terminal y preoscilacion y 3 tareas que corresponden a la oscilacion que son el balanceo

inicial, balanceo medio y balanceo final.

1. Contacto inicial: el pie entra en contacto con el suelo, normalmente el talon, registra
inicio y culminacion del ciclo de la marcha

2. Respuesta a la carga: el pie realiza contacto total con el piso, el peso del cuerpo se
transfiere a la extremidad que se encuentra adelantada

3. Soporte medio: el peso del cuerpo se transfiere a lo largo del pie contralateral hasta que
se alinea con la cabeza de los metatarsianos.

4. Soporte terminal: el talon se levanta y desplaza el peso a los dedos y transfiere la carga
al pie contralateral.

5. Pre balanceo: se inicia cuando el pie contralateral entra en contacto con el piso y termina
cuando el pie ipsilateral despega del piso.

6. Balanceo inicial: los dedos del pie se despegan del piso y finaliza cuando la rodilla
alcanza méaxima flexion de 60°, la extremidad contralateral soporta el peso corporal.

7. Balanceo medio: la rodilla flexionada se extiende, el pie permanece despegado del suelo.

8. Balanceo terminal: la rodilla se extiende completamente y la extremidad se prepara para
aceptar la carga durante el contacto inicial. (26)

2.10 Parametros de evaluacion de la marcha

2.10.1 Parametros especiales

o Longitud de zancada
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o Longitud de paso
o Ancho de paso

o Altura de paso

o Angulo de paso

2.10.2 Parametros temporales:

o Balanceo

o Doble apoyo

o Periodo de zancada
o Periodo de soporte
o Periodo de balanceo
o Cadencia

2.10.3 Parametros espaciotemporales

o Velocidad
2.10.4 Métodos y herramientas de evaluacion:

Existen laboratorios de marcha que son considerados sistemas que comprenden cinematica,
cinética y electromiografia dindmica. El paciente es monitoreado por un sistema de medicién
de camaras infrarrojas, de videos convencionales y equipo de electromiografia dindmica,
mientras caminan libremente a lo largo del laboratorio a velocidad autodeterminada. Algunos

calculan gasto energético y pedobarografia para estudio de presiones plantares. (27)

El analisis de marcha en general es pobre en cuanto a la informacion entregada sobre
alteraciones intrinsecas del pie, cobrando importancia, los analisis complementarios como

examen fisico detallado, analisis radiograficos y de videos. (27)
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FIGURA 2a. REPORTE DEL LABORATORIO DE
MARCHA: PARAMETROS DE TIEMPO Y DISTANCLA
PARAMETROS TEMPORALES VALDRES NORMALES

RT LT RT LT
Tiempo apoyo (W) 56.5  51.7 556+ 9 557 +29
Tiempo balanceo (%) | 43.5 483 444+ .9 4432229
Tiempo doble apoyo 4.3 5.4 43+ 6 57=+18
%)
Tiempo apoyo (s) 0.52 046 0493 + 056  0.554 = 082
Tiempo balanceo {s) 0.4 043 0.393 + 044  0.436 =+ 029
Tiempo zancada {s) 092 089 OBET + 093 099 = 1
ﬁ;‘:ﬂm 132.633 128,483 + 14,925
Largo del paso (mi 0543 0.561 0545 + 035 0552 023
Welocidad (mesh 1.219 1.237 1.224 + AN 1.032 + 185
Velocidad balanceo 2.804 2.561 2757 = . 419 2324 316
nnets)
Largo sancada (m) 1122 110 1.07 + 074 1.007 + 083
Ancho del pasao (m) 0.055 OL0E2 OLO7FD -+ 013 0082 4+ 019
Welocidad prom. (mys) 1.228 1.114 + 205

Gréafica 5: Parametros espacio temporales del ciclo de la marcha: se describe los valores

normales de tiempo y distancia durante los periodos, las fases y tareas del ciclo de la marcha,

especificando en cuanto a pardmetro temporal: tiempo de apoyo, balanceo, doble apoyo,
zancada, cadencia y en cuanto a parametro espacial: longitud del paso, velocidad, ancho de

paso, angulo de paso. (28)

a) Parametros temporoespaciales: indicadores como velocidad de marcha, largo de los
pasos, cadencia (nimero de pasos por minuto), ancho del paso y duracion de las fases del
ciclo de marcha entre otros. (28)

b) Cinematica: El analisis si bien define los angulos articulares y movimiento de los
segmentos en el espacio, no da cuenta de las causas que determinan ese movimiento. (28)

c) Cinética: Contempla la medicion de los momentos o torques y potencias articulares
internos, el punto de aplicacion de la GRF (fuerza de reaccién a piso) bajo el pie y sus
tres componentes; vertical, medio lateral y anteroposterior. Define las causas qué
determinan el movimiento articular a lo largo del ciclo de la marcha, es decir qué grupo
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muscular es el predominante en cada momento y que tipo de contraccién muscular esta
ejerciendo; excéntrica o de frenado o concéntrica para generacion de potencia. Define
ademas la presencia de sobrecargas articulares anormales. (28)

d) Electromiografia dindmica: Es el registro de la actividad muscular cuando se activan e
inactivan los diferentes grupos musculares durante la marcha. (28)

2.11 Time And Go Test

El test “Get Up And Go” fue disefiado como una herramienta de screening para detectar
problemas de equilibrio en la poblacién, en la que el sujeto debia levantarse de una silla con
reposabrazos, caminar tres metros, girar sobre si mismo, retroceder los tres metros y volver
a sentarse. Luego se desarrollo el test “Timed Up and Go”, en el que el sujeto realiza las
mismas tareas que el “Get up and go”, mientras el examinador cronometra el tiempo que

precisa para realizar la prueba. (29)

Los adultos que son independientes en tareas de equilibrio y movilidad habitualmente son

capaces de realizar este test en menos de 10 segundos. (29)

Gréfica 6: Test Time Up And Go: herramienta para detectar problemas de equilibrio y
velocidad durante la evaluacion. Consiste en la valoracion de paciente cuando se levanta de

la silla, camina, realiza giros y vuelve a sentarse.
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2.12 Alternativas terapéuticas de rehabilitacion en postoperatorio de Reemplazo Total de

Cadera

La patologia de la cadera, ya sea en el contexto de la traumatologia o en el de la reumatologia,
necesita un tratamiento de rehabilitacion. El objetivo de la cirugia es lograr la restablecer una
condicion articular y el de la rehabilitacion es mejorar la funcion. Para tal fin, se dispone de
un arsenal técnico analitico que permite, en los aspectos articular, muscular y sensoriomotor,
recuperar de la manera mas rapida posible y en las mejores condiciones un uso cualitativo

(estético: sin cojera) y cuantitativo (parametros de marcha). (30)

Existe una amplia variedad de programas de ejercicios para la rehabilitacion de la cadera. La
mayoria de protocolos consisten en series de intervenciones en cuédriceps, gluteos, musculos
del tobillo y flexion activa de la cadera (deslizamientos del talon sobre la camilla). También
se recomienda el fortalecimiento progresivo de los abductores de la cadera, ya que estos
mantienen el nivel de la pelvis durante la fase de bipedestacion y apoyo, y previenen la

inclinacion de la cadera contralateral durante la fase de balanceo. (31)

Las tareas funcionales de la vida diaria, objetivo del programa de rehabilitacion son:
transferencia del peso a la cadera no operada, entrenamiento de la marcha tanto en superficies

regulares como irregulares, subir escaleras, y el vestido de las extremidades inferiores. (31)
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Gréafica 7: Movimientos y ejercicios que deben y no deben realizarse posterior a una
artroplastia de cadera, con el fin de evitar la luxacion de la protesis y permitir adecuada

adaptacion protésica.

Después de una artroplastia, en la mayoria de los casos el dolor desaparece con bastante
rapidez, pero pueden persistir dolores satélites producidos por contracturas de los aductores
e incluso tendinitis o entesitis pubicas. Se aplican entonces técnicas de masaje transversal
profundo, liberacion de tensiones y trabajo excéntrico suave. Muy a menudo se asocian
lumbalgias crdnicas o recientes, asi como el dolor en las articulaciones sacroiliacas, debido
a su accién compensadora de las insuficiencias de una o ambas articulaciones coxofemorales.

Esto debe tenerse en cuenta, sobre todo con relacion a la posicién del paciente. (30)

Son de uso frecuente los métodos analgésicos locales como los estiramientos, aplicacion de
calor y corrientes de baja 0 muy baja frecuencia. La hidroterapia es Gtil teniendo en cuenta
los procesos de cicatrizacion, debido a que puede contribuir al manejo del dolor y facilitar el
uso de la extremidad. Asi mismo se ha descrito el beneficio del medio acuoso que
proporciona al paciente libertad de movimientos y la posibilidad de efectuar una

movilizacién activa asistida, que de otro modo seria impracticable. El uso de un bastonen T
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0 de dos bastones-muleta, aumenta de forma notable el perimetro de marchay el periodo de

vida atil de la articulacion coxofemoral. (30)

Gréfica 8: La hidroterapia como tratamiento rehabilitador en postoperatorio de cadera, ya
que elimina la gravedad, contribuye al manejo del dolor y a mantenimiento de rangos de

movimiento articular.

Dentro de los programas de rehabilitacion se debe tener en cuenta la reprogramacion
sensoriomotriz del complejo lumbopélvico que es esencial, pues con esta reprogramacion el
terapeuta puede poner en practica los movimientos articulares, musculares y funcionales.

(30)

Con la ayuda del equipo de fisioterapia, iniciaremos el tratamiento rehabilitador, que debera

incluir los siguientes aspectos:

2.12.1 Cinesiterapia: Con el objetivo de conseguir que el paciente sea capaz de retomar la
marcha con ayudas técnicas o incluso sin ellas. Se intentara conseguir la maxima movilidad

articular para actividades tales como: caminar, sentarse o subir escaleras. (11)
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En los casos de sustitucion protesica de la cadera, se debe afiadir un déficit de balance
articular, puesto que el paciente ya no cuenta con una cadera fisioldgica sino artificial y no
presenta la misma congruencia anatomica. Es deseable iniciar la sedestacion lo antes posible
para minimizar los efectos del reposo prolongado. Una vez esté levantado en el sillon, si el
paciente no realiza flexoextension de forma espontéanea, iniciaremos movilizaciones pasivas
en todos los arcos articulares de la cadera, a excepcion de los casos de protesis, en los que no

deben realizarse rotaciones. (11)

2.12.2 Potenciacién Muscular: los objetivos seran: mantener una buena estabilidad de la
cadera durante la bipedestacion y conseguir una potencia suficiente para realizar la fase
dinamica de la marcha. Previo al inicio, es necesario valorar la fuerza de cada musculo o

grupo muscular, es decir, realizar el balance muscular. (11)

El trabajo se realizara de dos formas: ejercicios isométricos, sin realizar movimiento articular

y movimientos dindmicos. (11)

" == \
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Gréafica 9: Tipos de ejercicios realizados principalmente por la fisioterapeuta: Isométricos,

activos, asistidos, con el fin de retomar la marcha con ayudas técnicas o incluso sin ellas

Reeducacion de la marcha y equilibrio: el objetivo es lograr una marcha lo més funcional
posible, sin ayudas técnicas o con un bastdn. Este puede hacerse aconsejable para el resto de
su vida por motivos de seguridad, ya que evita las malas posiciones de la columna vertebral.
Se realizard primero la marcha hacia adelante con ayuda del caminador o en las barras

paralelas. (11)

La reeducacidn del equilibrio no suele ser necesario en estos casos ya que conservan la misma

posicién del centro de gravedad y esquema corporal. (11)

2.12.3 Actividades de la Vida Diaria: El principal cambio en la vida del paciente con fractura
de cadera es la introduccién de una ayuda técnica para la deambulacién. Deberemos explicar-
le que puede ser abandonada en un ambiente doméstico conocido y seguro, pero debe ser

retomada siempre que salga a la calle. (11)

Es imprescindible la adaptacién del entorno del domicilio, para aportar seguridad al pa-ciente
y evitar el riesgo de nuevas caidas y lesiones. Asi mismo se realizara educacion acerca de la
colocacion de alfombrillas antideslizantes en la bafiera y asientos de ducha e inodoro para
disminuir el esfuerzo del paciente al incorporarse. Se debe evitar el uso de sillones bajos,
cruzar las piernas y, durante el reposo nocturno, evitar posiciones en decubito lateral sobre

el lado sano. (11)
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3. Planteamiento del problema

El abordaje de paciente con problemas funcionales es cada vez mas frecuente y una causa de
incapacidades prolongadas que impactan directamente en la calidad de vida de los pacientes,
las familias, los entornos laborales y sociales. Como meédicos rehabilitadores siempre
pensamos en brindar las mejores alternativas en cuanto a terapéutica se trata, por lo que
resultaria de gran importancia dar a conocer las opciones terapéuticas con las que contamos

y que estas puedan ser puestas en practica por los grupos interdisciplinarios.

Para el caso especifico de esta investigacion se abordara la patologia degenerativa de cadera
y sSu manejo quirargico, pero principalmente el adecuado y mas indicado tratamiento
rehabilitador postoperatorio, que se convierte en la principal opcién para la mayor

recuperacion funcional.

Teniendo en cuenta la Clasificacion Internacional de la Funcién (CIF), que define las
funciones y estructuras corporales como partes anatémicas y fisioldgicas de los individuos,
en el contexto de la rehabilitacion, si alguna de estas se altera, como en la artrosis de la cadera,
conlleva a una deficiencia que puede ser funcional o estructural, pero es calificada como una

pérdida. (2)

El ser humano concibe al cuerpo como un todo y dentro de sus capacidades mas importantes
se encuentra la locomocion y una alteracion en esta funcidn ocasiona limitaciones en la

actividad y restricciones en la participacion. (2)

Una de las articulaciones mas afectada por patologias de origen osteoarticular es la cadera,

ya que alrededor del 10% de los adultos presentan artrosis moderada o grave, aumentando la

33



incidencia con la edad, con un crecimiento aritmético hasta los 50-55 afios y geométrico a

partir de esa edad. (3)

Por lo anterior es importante que los pacientes llevados a intervenciones quirdrgicas como el
reemplazo total de cadera, cuenten con adecuadas opciones terapéuticas en rehabilitacion que
se encuentren avaladas y que contribuyan a una adecuada reincorporacion de estos pacientes
a las actividades basicas de la vida diaria con la menor limitacién posible y que contribuyan

para mejorar su calidad de vida.
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4. Pregunta de investigacion

¢Cuales opciones terapéuticas son eficaces en la rehabilitacion funcional para la marcha en

el abordaje de los pacientes que han sido llevados a cirugia de reemplazo total de cadera?
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5. Justificacién

La artrosis de cadera es una patologia que se presenta principalmente en adultos mayores, se
espera que para el afio 2050 la incidencia sea alrededor de 6 millones de pacientes con esta
condicion a nivel global. (4) Esto hace que esta patologia sea de interés para el personal
médico y el sistema de salud, debido a su alto impacto en los costos que estan dados por:
implantes, medicamentos, quiréfano, servicios de enfermeria, honorarios de profesionales y
servicios hospitalarios entre otros. Se estima que el valor promedio de la artroplastia total de
cadera, al alta hospitalaria es de 10.500 dolares en Norte Ameérica; y en el continente europeo
se estimo para el afio 2006 de 7.677 euros sin incluir el costo de la protesis. Asi mismo se
considera la cuarta causa de hospitalizacion por intervenciones quirdrgicas con un costo total

de 42.300 millones de ddlares anuales. (5)

Hace 50 afios, Sir John Charnley introdujo la era del reemplazo total de cadera, y actualmente
es ampliamente considerado como uno de los procedimientos quirtrgicos mas exitosos en la
cirugia ortopédica. En Estados Unidos se realizan méas de 400.000 reemplazos anualmente.
(6) En Colombia se ha observado un cambio de la piramide poblacional y el nimero de
adultos mayores se ha incrementado, lo que a su vez ha llevado a modificaciones en la
prevalencia de la artrosis de cadera y por ende el nimero de pacientes que deben someterse

a esta intervencion.

Patologias como la artritis reumatoide, la displasia de la cadera en desarrollo, la osteoartrosis
y la osteonecrosis pueden ocasionar una degeneracion articular temprana con deterioro de la
funcién, por lo que requieren un procedimiento temprano de artroplastia total de cadera. (7)

Estas enfermedades de origen osteoarticular, impactan de manera negativa en la calidad de
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vida de los pacientes, debido a la limitacion que producen en su funcionalidad y el dolor
asociado que presentan, impidiendo la realizacion de las actividades de la vida diaria. Por lo
anterior la Medicina Fisica y Rehabilitacion como especialidad se enfrenta a un gran reto y

es la recuperacion funcional posterior a las intervenciones quirurgicas.

Las condiciones del sistema de salud colombiano dificultan el manejo integral de los
pacientes que son llevados a reemplazo total de cadera, por lo que es necesario que quienes
sean intervenidos cuenten con programas de rehabilitacion validados cientificamente, para
gue mejoren la calidad de vida en cuanto a la capacidad funcional para la marcha, retorno a

actividades de la vida diaria y disminucién del dolor. (8)

Se considera que, una vez establecidas las mejores opciones terapéuticas, se podré tener una
base para la formulacion de programas y protocolos de rehabilitacién en postoperatoria de
reemplazo de cadera, que podran ser implementados por las instituciones prestadoras de salud
con el fin de generar impacto en el paciente, su familia, su entorno laboral y el sistema de

salud.

El presente trabajo de investigacion describira las opciones terapéuticas en rehabilitacién mas
empleadas y eficaces en el postoperatorio de reemplazo total de cadera y su impacto en la
recuperacion funcional para la marcha de los pacientes, por medio de una revision sistematica

donde se valide cientificamente la literatura descrita.
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6. Objetivos

Obijetivo general

e Realizar unarevision sistematica de la literatura cientifica sobre las opciones terapéuticas
en rehabilitacion de la capacidad funcional para la marcha en pacientes intervenidos en

Reemplazo Total de Cadera.

Objetivos especificos

e Seleccionar la literatura que cumpla con la guia de evaluacion critica acerca de las
diferentes opciones terapéuticas que se conocen en el mundo en rehabilitacion de la
capacidad funcional para la marcha mas usadas en pacientes en postoperatorio de

reemplazo total de cadera.

e Establecer las mejores opciones terapéuticas en rehabilitacion usadas en los pacientes que

fueron llevados a reemplazo total de cadera que impacten en la recuperacion funcional

para la marcha.

e Documentar cuales opciones terapéuticas pueden llevar a alterar de manera negativa el

patron de marcha de los pacientes llevados a artroplastia total de cadera.
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e Describir las opciones terapéuticas que puedan mejorar la prescripcion en cuanto a
rehabilitacion de pacientes llevados a artroplastia total de cadera con criterios

documentados con base en la mejor evidencia
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7. Metodologia

7.1 Tipo de estudio

Revision sistematica de la literatura

7.2 Poblacién y muestra

Articulos cientificos publicados en revistas indexadas en los ultimos 20 afios, se tuvieron en
cuenta ensayos clinicos, estudio de cohortes, estudio de casos y controles, ensayos
controlados aleatorizados, estudios comparativos, ensayos clinicos controlados y ensayos

evaluativos en idiomas inglés y espafiol.

7.3 Criterios de inclusion y exclusion

7.3.1 Criterios de Inclusion

a. Tipos de estudios: ensayos clinicos, estudio de casos y controles, ensayos controlados
aleatorizados, estudios de cohortes, estudios comparativos, ensayos clinicos controlados,
ensayos evaluativos en inglés y espariol.

b. Tipos de participantes en los estudios: pacientes adultos mayores de 18 afios, con
coxartrosis (artrosis de cadera), llevados a cirugia de reemplazo articular.

c. Tipos de intervencion en los estudios: pacientes que hayan recibido rehabilitacion para la
marcha en la fase posoperatoria de reemplazo total de cadera.

d. Tipos de medida de resultado en los estudios: capacidad funcional para la marcha.

7.3.2 Criterios de Exclusion

Se excluyeron otros tipos de estudios como reportes de caso, investigaciones en otros idiomas
a los sefialados y pacientes con diagndstico diferente a la coxartrosis.

7.3.3 Tabla de Seleccion de Resimenes
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Con el algoritmo elegido se realizé la busqueda de informacion obteniéndose el total de

articulos que cumplian con los criterios de inclusién, y estos se consignaron en una tabla de

seleccion de resumenes en la cual se encuentra la referencia bibliografica de cada uno de

ellos, la base de datos de la cual se extrajeron y si fueron o no incluidos en la presente revision

de acuerdo a si cumplian 0 no con los criterios de inclusion o exclusion. En caso de ser

excluidos, se explico en la tabla la razon de exclusion, informacidn que se registré en la tabla

de seleccidn de resumenes al final del trabajo.

7.4 Tabla de variables

a efectos civiles o

religiosos

cada articulo

Definicion Escala de
Nombre Definicién Conceptual
Operacional Medicion
Palabra o conjunto de
Titulo del articulo
Titulo frases con las que se da a Cualitativo
cientifico
conocer un texto u obra
Persona que ha produ-
Autores descritos
Autor cido alguna obra cientifica, Cualitativo
en cada articulo
literaria o artistica
NUmero de dias completos
Epoca en la cual
considerados como un afio
Afio fue publicado | Cuantitativo

Tipo de estudio

Metodologia para obtener
nuevos conocimientos, que

ha caracteriza-do

Diferentes clases

de estudios los

cuales desarrollan

Cualitativo
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histéricamente a la ciencia,

investigacion en

y que consiste en la | medicina
observacién  sistematica,
medicion,
experimentacion,
formulacion, analisis y
modificacion de hipdtesis
Territorio, con caracteristi
cas geograficas y culturale
Territorio  geo-

S propias, que puede consti
tuir una
entidad politica dentro de

un Estado

gréfico que genero

el articulo

Cualitativo

NUmero de pacientes

NUmero de individuos que
se evallan dentro de un
estudio  cientifico para
analizar un evento respecto

a una hipotesis

Total de pacientes
evaluados en el

articulo cientifico

Cuantitativo

Tipo de evaluacién

Clasificacion que atiende a
diferentes criterios, emplea
uno u otro en funcién del

proposito de la evaluacion,

Mecanismos
empleados  para

analizar items

Cualitativo
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a los impulsores o

ejecutores de la misma

Tipo de cirugia

Diferentes practicas
quirdrgicas que se emplean
para la manipulacion y
presupone el acceso al
interior del organismo a
través de perforaciones o

incisiones.

Diferentes
técnicas
quirdrgicas
empleadas en el
abordaje de

pacientes

Cualitativo

Tipo

rehabilitacion

de

Diferentes tipos de
procedimientos para lograr
que el individuo recupere
su estado funcional éptimo,
tanto en el hogar como en
la comunidad en la medida
que lo permitan la
utilizacion apropiada de
todas

sus  capacidades

residuales.

Opciones
cientificas
rehabilita-doras
empleadas en la
recuperacion
funcional de los

pacientes

Cualitativo

Tipo de terapia

Tipo especifico de alter-
nativa  terapéutica no
farmacologica para

diagnosticar, prevenir y

Abordaje médico
especializado
dentro de un

equipo

Cualitativo
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tratar sintomas de | multidisciplinario
maltiples patologias | en pacientes con
osteomusculares, tanto | padecimientos

agudas como crénicas osteoarticulares

Deteccion y registro de los
- Test Up and Go
movimientos humanos
Resultados sobre la - Resultados de | Cualitativo/
(apoyo y balanceo) para
marcha laboratorio de | Cuantitativo
una evaluacion posterior de
marcha
esta informacion

7.5 Métodos y técnicas para la recoleccion de la informacion

Se realiz6 una basqueda en la red de documentos bibliograficos mediante palabras claves:
coxartrosis (artrosis de cadera), rehabilitacion, artroplastia de cadera, control del dolor,
recuperacion funcional, adulto mayor, deambulacion precoz, capacidad funcional para la
marcha, cirugia de reemplazo de cadera, ayudas técnicas para la marcha (muletas,
caminadores y bastones).

Como estrategia de busqueda se normalizaron las palabras claves por medio del tesauro
MESH; se ingres6 a DeCS, la palabra Coxartrosis dando como resultado: Osteoathritis
Hip. Posteriormente ingresamos: rehabilitacion, dando como
resultado: Rehabilitation. Luego, se ingres6 artroplastia de cadera dando como
resultado: Arthroplasty Replacement Hip. Asi mismo se ingresd Control de dolor y se obtuvo

como resultado: Pain Management. Recuperacion funcional y se obtuvo como resultado:
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Recovery of Function, Adulto mayor y se obtuvo como resultado: Aged. Deambulacion
precoz y se obtuvo como resultado: Early ambulation. Finalmente ingresamos la palabra
Ayudas técnicas para la marcha dando como resultado: Canes, crutches and walkers.
Posteriormente, se realizé la busqueda en las bases de datos de literatura médica PubMed,
Cochrane, ClinicalKey y ScienceDirect de articulos publicados en revistas indexadas en los
ultimos 20 afios con corte hasta el 1 de diciembre de 2019. Se establecié un algoritmo con

referencia a los titulos de los articulos encontrados (ver apéndices 1-4)

7.6 Andlisis de datos

Se realizd la busqueda de informacién y posteriormente, el total de articulos obtenidos se
consignaron en una tabla de seleccion de resimenes en la cual se registrd la referencia
bibliografica de cada uno de ellos, la base de datos de la cual se extrajeron y las razones por
las cuales no fueron incluidos en esta revision, dentro de estas se destacan: pacientes con
gonartrosis, que no recibieron artroplastia ni rehabilitacion y menores de 65 afios.

Los articulos elegidos fueron analizados con la respectiva guia para evaluacion critica segin
el tipo de estudio (STROBE para estudios observacionales y CONSORT para ensayos
clinicos aleatorizados), en donde se tuvo en cuenta una lista de verificacion que guarda
relacion con el titulo, el resumen, la introduccion, la seccion de métodos, resultados y
discusion, a partir de esta evaluacion se determind la calidad de la publicacion de los
diferentes estudios y se decidio la inclusion o exclusion de estos en la revision sistematica.
Posterior a la recoleccion y revision de la informacion, dos revisores de manera
independiente iniciaron la lectura y evaluacion de la calidad metodoldgica de los textos
completos de los articulos potencialmente elegidos y a partir de estos se seleccionaron los

articulos para la evaluacion cualitativa. Los datos correspondientes a la descripcion general
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de los estudios se registraron en la tabla 1. En los desenlaces claves se registraron las medias
de los resultados de escalas evaluadas para los grupos de intervencion y control de cada uno
de los estudios a nivel basal y postratamiento, algunos estudios reportaron desviacion
estandar, otros valor minimo y maximo y otros, intervalos de confianza. Los resultados
obtenidos en la matriz de estudios seleccionados se registraron en el programa Revman 5.1,
con este software se realizo la evaluacion de sesgos y de heterogeneidad. Se utilizaron los
estadisticos chi — cuadrado (X2) con sus respectivos grados de libertad y p valor, para medir
la magnitud del efecto de la medida, se utilizé la diferencia de medias y desviacion estandar,
en los estudios que no reportaban la desviacion estandar, se realizé el calculo a partir de los
intervalos de confianza con la calculadora de Revman 5.1, para el analisis total se
seleccionaron subgrupos para determinar la magnitud del efecto segln el tipo de terapia de
rehabilitacion en los casos que las caracteristicas de los estudios lo permitian. Se utilizd un

modelo de efectos fijos dado la heterogeneidad de los estudios.
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8. Aspectos éticos

Los investigadores declaran que estan familiarizados con las normas para investigacion en
seres humanos basados en el Codigo de Nuremberg, el reporte Belmont y la Declaracion de

Helsinki.

De acuerdo a la Resolucion 8430 para investigacion en seres humanos en Colombia, esta es

una investigacion sin riesgo, por lo tanto, no requiere consentimiento informado.
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9. Cronograma

No. | Descripcion de la actividad Mes de inicio Duracion
1 Revision bibliografica de la literatura | Febrero 2019 1 mes

2 Preparacion anteproyecto Marzo - Abril 2019 2 meses
3 Aprobacién Mayo 2019 1 mes
4 Recoleccion de datos Junio — Diciembre 2019 | 7 meses
5 Andlisis Enero - Abril 2020 4 meses
6 Resultados Mayo - Agosto 2020 4 meses
7 Preparacion manuscrito tesis Septiembre 2020 1 mes

8 Sustentacion Noviembre 2020 1 mes
9 Publicacion Diciembre 2020 1 mes
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10. Presupuesto

Investigador

Funcién dentro del

proyecto

Dedicacion

(horas/semana)

Tiempo de

Dedicacion

Diana Carolina Bohérquez Gongora

Maria Camila Fonseca Ojeda

Investigadores

principales

4 horas / semana | 12 meses

Total salario

Equipo

Justificacion

Valor

Pago de servicios publicos (Luz)

Uso de herramientas | $ 500.000

electrénicas para tabulacion

de informacién

Computador Uso para el registro, analisis | $ 600.000

y base de datos del estudio
Total $1.100.000
Materiales Valor
Fotocopias de articulos para revisién y analisis segin metodologia
planteada $200.000
Impresion y empastada trabajo final $300.000
1 cartucho negro para impresora Unidad $ 50.000
Total $550.000
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11. Resultados

11.1 Resultados de la busqueda

La primera bdsqueda en las bases de datos electronicas identific 219 articulos totales,
distribuidos asi: PubMed 105, Cochrane 8, ClinicalKey 103 y ScienceDirect 3; a partir
de estos se obtuvieron 196 articulos al retirar duplicados, se excluyeron 166 articulos por

titulo y abstract y fueron evaluados 53 articulos.

Diagrama de flujo de la seleccion de estudios

219 articulos identificados
en la bizqueda electrénica
de bazes de datos

195 articulos después de 143 articulos excluidos por
remover los duplicades titulo v abstract
53 articulos evaluados para PubMed 28
elegibilidad Cochrane 3

Clinicalkey 22
ScienceDirect [

,
I 43 excluidos
I Revisiomes
1 : S5in grupo de comparscion
]
1
i
1
L]

Comparsha conira pacientes
S3Mos
Dessnlsces diferentes a

l rehabiliscion
b 'F

10 articules incluidos en sl
analiziz cualitativo

S ————

Fisioterapia supervizada vs
terapia estandar

2 articulos incluidos en
el anghziz cuantiativo
(Metaanalizis)
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Los investigadores realizaron la lectura de los articulos completos a los cuales se les
aplico la guia STROBE y CONSORT dependiendo el tipo de estudio, se rechazaron 43
articulos porque eran revisiones sistematicas de la literatura, incluian fracturas
traumaticas de cadera, se evaluaban pacientes con diagndstico de coxartrosis pero no
Ilevados a artroplastia, se utilizaba la obesidad como factor predictor de recuperacion
después de la artroplastia total de cadera, se analizaban factores de reincorporacion
laboral y funcional sin tener en cuenta la intervencion de rehabilitacion, se comparaban
técnicas quirdrgicas, se analizaban estrategias de reincorporacién a actividades
deportivas de alto impacto, no se realizaba un plan de rehabilitacidn posterior a la cirugia,
no habia grupo de comparacion o se realizaba comparacién con pacientes sanos.
Finalmente se seleccionaron 10 articulos que cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion (33,34,35,36,37,38,39,40,41,42), éstos quedaron consignados en una tabla en

donde se registraron las caracteristicas de los estudios.

11. 2 Caracteristicas de los estudios seleccionados

Para el analisis cualitativo se incluyeron 10 articulos de diferentes paises del mundo, entre
ellos: Alemania Noruega, Italia, Japon, Estados Unidos, Australia e Irlanda. La poblacién
estudiada fue pacientes llevados a artroplastia de cadera por coxartrosis, sin embargo, en
algunos casos se incluyeron ademas de estos pacientes, algunos con gonartrosis, en estos
casos se tuvieron en cuenta Unicamente los resultados correspondientes a los pacientes
con coxartrosis. Se estudio un total de 888 pacientes, un total de 436 pacientes se
encontraban en grupos de intervencion y 452 en grupos de control. La edad de los
pacientes incluidos tanto en los grupos de intervencion como control tenian una edad

media de 65 afios y 56% correspondian a mujeres. Los estudios analizados fueron 3
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cohortes prospectivas y 7 ensayos controlados aleatorizados; se encontré que los tres
tipos de intervencion mas estudiados fueron fisioterapia acuatica, ejercicios con soporte
de peso intensificado y programas con fisioterapia supervisada, sin embargo, también se
evaluaron intervenciones como el uso cronico de opioides previo a la intervencion
quirdrgica y programas de mindfulness para pacientes con angustia psicologica, los
grupos comparadores correspondian a la fisioterapia estandar de cada institucién o grupo
de investigacion. Dentro de los desenlaces medidos en los diferentes estudios, se encontro
que se usaron diferentes escalas de medicion de la capacidad funcional para la marcha,
las principales fueron WOMAC score tanto en su puntaje global como en su componente
“function” ademas del test de caminata en 6 minutos, otras escalas utilizadas por los
estudios fueron el test de caminata en 10 minutos, puntaje de cadera de Merle d’ Aubigne,
duracion media de rehabilitacion para caminar con bastdn, Harris hip score y el puntaje

de actividad de Los Angeles.
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Tabla caracteristicas de los estudios seleccionados

Estudio Disefo

Objetivo

Poblacién

Intervencion Seguimiento

Desenlaces claves

Kishida Cohorte
2001 prospectiva
Ensayo
Rahmann clinico
2009 aleatorizado
(pragmatico)
Giaquinto Cohorte
2010 prospectiva
Ensayo
Thoralf controlado
2012 aleatorizado
multicéntrico
) Cohorte
Pivec 2014 .
prospectiva
Ensayo
Heiberg . Iyd
2015 conl o.a o
aleatorizado
E
Monaghan ":alyz
2017 con| o.a o
aleatorizado
Ensayo
Matheis
controlado
2018 .
aleatorizado
Winther En:alyz
2018 con| o.a o
aleatorizado
Ensayo
Dowsey " Iyd
2019 conl o.a o
aleatorizado

Evaluar los ejercicios con
carga de peso completo
inmediatamente después

de la cirugia de reemplazo

de cadera.

Evaluar la fisioterapia
acuatica en pacientes
hospitalizados vs
fisioterapia habitual
después de cirugia de
reemplazo total de cadera
o rodilla.

Evaluar el resultado
funcional subjetivo de la
artroplastia total de cadera
en pacientes que se
sometieron a hidroterapia 6
meses después del alta

Evaluar si el momento de
la terapia acuatica influye
en los resultados clinicos
después de la artroplastia
total de rodilla o cadera.

Comparar los resultados
clinicos del uso cronico de
narcéticos previo a la
artroplastia total de cadera.

Examinar los efectos
de un programa
supervisado de
entrenamiento.

Evaluar un programa de
ejercicio funcional
supervisado después de
artroplastia de cadera.

Evaluar un tratamiento
activo intensificado con
movilizacion adicional y
entrenamiento de fuerza

con soporte de peso

completo después del
posoperaforio de

reemplazo de cadera.

Evaluar la fuerza muscular
en un esquema de
entrenamiento de fuerza
maxima después de
artroplastia de cadera.

Evaluar intervencion
basada en mindfulness en
pacientes con angustia
psicoldgica previo a
artroplastia de cadera.

37 pacientes llevados a
artroplastia de cadera y
rehabilitacion. Grupo A: 17
pacientes. Edad media 52 + 13. 11
mujeres. Grupo B: 16 pacientes.
Edad media 51 + 12. 12 mujeres.

65 pacientes llevados a
artroplastia de rodilla o cadera.
Grupo 1: 18 pacientes. Edad 69.4
afios +6.5. 8 mujeres. Grupo 2:
19 pacientes. Edad 69.0 afios
+8.9. 12 mujeres. Grupo 3: 17
pacientes. Edad 70.4 afios +9.2.
12 mujeres. 11 fueron excluidos al
dia 4.

64 pacientes llevados a
artroplastia de cadera. Grupo
intervencion: 31 pacientes. Edad
70.1 48.5 afios. 21 mujeres.
Grupo control: 33 pacientes.
Edad 70.6 +8.4 afios. 26 mujeres.

280 pacientes llevados a
artroplastia de cadera. Grupo
intervencion: 138 pacientes.

Edad 66.7 +10.3 afios. 88
mujeres. Grupo control: 142

pacientes. Edad 69.1 £9.8 afios.
88 mujeres.

108 pacientes llevados a
artroplastia de cadera. Grupo A:
54 pacientes. Edad media 55
afios, con un rango 27-83 afios.
27 mujeres. Grupo B: Al parecer
grupo pareado, pero no hay datos
al respecto.

60 pacientes llevados a
artroplastia. Grupo intervencion:
30 pacientes. Edad media 70.2
+SD6.5 afios. 21 mujeres. Grupo
control: 30 pacientes. Edad
media 70.6 +SD8.4 afios. 13
mujeres.

63 pacientes llevados a
artroplastia de cadera. Grupo
intervencion: 32 pacientes. Edad
media 68 afios (SD 8). 37%
mujeres. Grupo control: 31
pacientes. Edad media 69 afios
(SD 9). 26% mujeres.

39 pacientes llevados a
artroplastia de cadera. Rango de
edad 44-87 afios. Grupo
intervencion: 20 pacientes. Edad
media 66 +7. 7 mujeres. Grupo
control: 19 pacientes. Edad
media 67 £10. 8 mujeres.

60 pacientes llevados a
artroplastia de cadera. Grupo
intervencion: 31 pacientes. Edad
61 (35-77) afios. 17 mujeres.
Grupo control: 29 pacientes.
Edad 66 (44-83) afios. 15
mujeres.

127 pacientes llevados a
artroplastia de cadera o rodilla.
Grupo intervencion: 65
pacientes. Edad 65.8 (9.4) afios.
51 mujeres. Grupo control: 62
pacientes. Edad 65.1 (9.2) afios.
41 mujeres.

Grupo A: Soporte de peso
completo al segundo dia
posoperatorio. Grupo B:
Soporte de peso gradual

hasta llegar a peso completo

Abril 1993 a Octubre 1995.
Grupo A: 5.140.4 (4.4-5.7)
afios. Grupo B: 5.440.8

’ (4.4-6.5) afios.
alas seis semanas
posoperatorias
Grupo 1: Fisioterapia Septiembre 2003 a

acuatica. Grupo 2: Ejercicio Septiembre 2005. Se realizd
en agua. Grupo 3: seguimiento hasta el dia 180
fisioterapia habitual. posoperatorio.

Se realizé seguimiento al

Grupo intervencion: ingreso, al alta y

t pia. Grupo sin embargo
control: Terapia fisica en no se especifican los
fierra. momentos, seguimiento total

de 6 meses.

Grupo intervencion:
Terapia acuatica temprana
(después del dia 6 del
posoperatorio). Grupo
control: Terapia acuatica
tardia (después del dia 14
del posoperatorio).

Agosto de 2003 a Diciembre
de 2004. Se realizo
seguimiento hasta 24 meses
posterior a cirugia.

Grupo A: Uso cronico de
opioides (mayor o igual a 30 Grupo A: seguimiento por
mg de morfina al dia) previo un promedio de 58 meses
a la intervencion quirirgica.  (24-258 meses). Grupo B:
Grupo B: Sin uso previo de no hay datos de seguiiento.
medicamentos narcéticos.

Grupo intervencion:
programa supervisado de
entrenamiento. Grupo
control: fisioterapia sin

Octubre 2008 a Maro 2010
Se realizo seguimiento
durante 5 afios.

supervision

Se realizo seguimiento
durante 6 semanas (de la
semana 12 a la 18 del
posoperatorio)

Grupo intervencion:
programa especifico de
ejercicio funcional. Grupo
control: atencion habitual.

Grupo intervencion:
tratamiento activo
intensificado con

movilizacion adicional y
entrenamiento de fuerza con
soporte de peso completo.
Grupo control: fisioterapia
estandar

Diciembre 2015 a Enero
2016. Se realizé un
seguimiento 1 dia antes de
la cirugia hasta 6 dias
después.

Agosto de 2015 a Febrero
de 2016. Se realizo
seguimiento hasta 12 meses
posterior a cirugia.

Grupo intervencion:

Entrenamiento de fuerza
maxima. Grupo control:
fisioterapia convencional.

Grupo intervencion:
Mindfulness grupal en ocho
sesiones antes de
cirugia. Grupo control:
manejo habitual.

Septiembre de 2012 a
Diciembre de 2014. Se
realizd seguimiento hasta 12
meses posterior a cirugia.

Puntajes de cadera de Merle d'Aubigne. Grupo A: 9.6 (6-13) antes de la cirugia,
16.1 (12-17) a los 3 meses, 17.7 (16-18) a los 6 meses y 17.7 (16-18) como
maximo durante el seguimiento. Grupo B: 8.8 (4-12) antes de la cirugia, 16.3

(14-17) a los 3 meses, 17.2 (15-18) a los 6 meses y 17.2 (15-18) como méaximo

No hubo ias sic entre los grupos.

Duracién media de rehabilitacién para caminar con baston. Grupo A: 5.8 dias
(rango, 4-10 dias) Grupo B: 44.8 dias (rango, 42-50 dias), (P = 0.0001).

durante el

Resultados solo para los pacientes con artroplastia de cadera. Test de caminata en
10 minutos. Preoperatorio: Grupo 1 (9.6 +1.3), Grupo 2 (12.2 +1.2), Grupo 3
(10.2 £1.7) con p=0.386. Posoperatorio al dia 14: Grupo 1 (13.6 +2.6), Grupo 2
(18.2 +2.4), Grupo 3 (18.2 +3.5). No hubo diferencia en la comparacion entre
grupos. WOMAC score. Preoperatorio: Grupo 1 (57.2 +3.6), Grupo 2 (45.4 £3.3),
Grupo 3 (50.8 +4.8) con p=0.824. Posoperatorio al dia 14: Grupo 1 (40.0 +3.9),
Grupo 2 (32.6 +3.6), Grupo 3 (42.1 £5.2) . No hubo diferencia en la comparacion
entre grupos.

WOMAC function score. Test U Mann Whitney entre grupos. Al ingreso: p = 0.62
A la salida: <0.01. En el seguimiento: <0.01 No especifica medias, sin embargo en
graficas indica media mas baja para el grupo de hidroterapia.

WOMAC function score. Grupo intervencién: 3 meses 21.2 £18.9, 12 meses
17.1 £19.5, 24 meses 15.6 +18.1. Grupo control: 3 meses 20.9 +17.9, 12
meses 15.5 £16.0, 24 meses 14.1 £14.5. Comparacion entre grupos con p >0.05
en todos los casos.

Harris hip score. No hubo diferencias significativas entre grupos (p=0,7) a las 6
semanas. Grupo A: 84 puntos (rango, 48-100 puntos). Grupo B: 91 puntos
(rango, 74-100 puntos) con p = 0,002 al finalizar el seguimiento. Puntaje de
actividad de Los Ange\es. No hubo diferencias significativas entre grupos Grupo
A: 7 puntos (rango, 3-10 puntos). Grupo B: 8 puntos (rango, 5-10 puntos) con p =
0.14

Test de caminata en 6 minutos. Grupo intervencion: 3 meses (419 (390, 447)) 5
afios (524 (483, 564)). Grupo control: 3 meses (449 (418, 481) ) 5 afios (530
(487, 573)). Se evidencio diferencia estadistica en las comparaciones
prequirtirgico hasta 1 afio luego de cirugia. No hubo diferencia entre 1 afio y 5
afios posterior a cirugia.

Test de caminata en 6 minutos. Grupo intervencion: Precirugia 443.8 (SD 71.9).
Postcirugia 490.5 (SD 74.6). Grupo control: Precirugia 439.7 (SD 92.5).
Postcirugia 462.8 (SD 106.4). Diferencia entre grupos a la semana 18 mean(IC) -
4.0 (-0.71 to 1.0), p=0.01. WOMAC function score. Grupo intervencion:
Precirugia 10.7 (SD 9.50). Postcirugia 5.4 (SD 6.6). Grupo control: Precirugia 9.7
(SD 5.09). Postcirugia 8.8 (SD 8.9). Diferencia entre grupos a la semana 18
mean(IC) 21.9 (0.60 to 43.3), p=0.04.

Test de caminata en 6 minutos. Grupo intervencion: Pre cirugia 311.4 + 72.2
Post cirugia 324.9 + 77.5 Grupo control: Pre cirugia 311.8 + 110.4. Post cirugia
217.4 +107.0. Comparacion pre cirugia entre grupos p = 0.989. Comparacién pre
y post cirugia en grupo control p < 0.001 y grupo intervencion p = 0.253.
Comparacion post cirugia entre grupos con ANOVA p < 0.001.

Test de caminata en 6 minutos. Grupo intervencion: 3 meses 583 (97), 6 meses
607 (94), 12 meses 627 (96). Grupo control: 3 meses 578 (129) , 6 meses 596
(111), 628 (110). Comparacion entre grupos p > 0.7 sin diferencia significativa.

WOMAC score. Grupo intervencion: Basal 64.1 (12.1), 3 meses 24.0 (14.7), 12
meses 20.0 (16.3). Grupo control: Basal 66.3 (17.8), 3 meses 29.5 (19.9), 12
meses 30.1 (24.7). Comparacion entre grupos media (1C95%) 3 meses -4.9 (-12.1
to 2.3), 12 meses 9.5 (-17.9 to -1.1), en ambos casos con p < 0.05.
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11.3 Evaluacion de calidad y riesgo de sesgos

Es importante resaltar que posterior a la evaluacion con las guias STROBE y CONSORT
segun correspondia al disefio de estudio, se encontrd debilidad metodoldgica en los 10
estudios, esto se puede evidenciar en que sélo 7 de ellos correspondian a ensayos clinicos
aleatorizados lo cual, limita la aleatorizacion y cegamiento en las 3 cohortes prospectivas
incluidas, ademas todos tenian limitaciones en el tamafio de muestra, ya que fueron
pequefias y esto altera la medida de efecto. Se evidencio que mas del 50% de los estudios
realizaron aleatorizacion de los pacientes, sin embargo, 25% de estos no aclaraban los
métodos utilizados para la aleatorizacion, se evidencié deficiencia en el proceso de
ocultamiento, solo el 20% reportd este procedimiento, mas del 35% no lo aclaraban en el
estudio, en relacion al enmascaramiento tanto de los pacientes, del personal y de la
evaluacion del desenlace fue garantizado solo en un 10% de los estudios, probablemente
condicionado por el tipo de intervencion (es dificil lograr cegamiento en el contexto de
una intervencion como terapia fisica, hidroterapia, etc.), finalmente, los datos perdidos

son pocos, mostrando un bajo riesgo en relacion a este aspecto.
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Evaluacién de sesgo de estudios incluidos

el (performance hias)
138,

Dowsey 2019
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11.4 Analisis de heterogeneidad

Se encontr6 que los protocolos en los estudios analizados eran diferentes, como se
comentd previamente, las estrategias de rehabilitacion evaluadas fueron variadas
(fisioterapia acudtica, ejercicios con soporte de peso intensificado, programas con
fisioterapia supervisada, entre otros) las escalas de desenlace de medicion de
funcionalidad para la marcha no fueron iguales y se realizaron las evaluaciones en
tiempos diferentes (pre quirtrgico y posquirargico en diferentes momentos como a los 3,
6, 12 meses, e incluso hasta 5 afios). Por lo que inicialmente se seleccionaron los estudios
que analizaban fisioterapia acuatica y fisioterapia supervisada, sin embargo, se encontrd
que en los estudios de fisioterapia acuatica no utilizaban la misma medida de desenlace
(36,40), ademas uno de ellos no informo la media ni la desviacion estandar en sus
resultados (41). Por otro lado, en los estudios de la terapia de rehabilitacion de fisioterapia
supervisada (37,38) era posible evaluar el mismo desenlace del test de caminata en 6

minutos a los 3 meses en uno de estos y a las 18 semanas en el otro, con esta informacion
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se procedié al analisis cuantitativo. No se encontr6 consistencia en los estudios, uno de
estos mostro resultados a favor de la fisioterapia supervisada y el otro, resultados en
contra. El indice de heterogeneidad 12 fue del 71%, X?de 3.44 a 1 grado de libertad con
un p valor de 0.06 para esta comparacion lo que demuestra elevada heterogeneidad de los

estudios a pesar del p valor informado.

Forest plot de comparacidn entre fisioterapia supervisada Vs. Fisioterapia estandar

Fisioterapia supendsada  Fisioterapia estandar Mean Difference Mean Difference
StudyorSubgrowp ~ Mean 8D Total Mean  SD Total Weight IV, Fived, 0%l IV, Fixed, 90% I
Helnery 2015 76 N My B 30 SRR -J000f6402,407 ——
Wonaghan 2017 905 T4 3 GE28 1084 3 442% 2770F1049 650 — i+

Tofal (0% 1) 2 61 100.0% -447[-29.88,2083] *-

Heterngenedy Chi°= 2.44 o= 1 P = DG P=71% w_ ] ! ) |
Testor overall efiat Z=0.231P= 0.77)

Favours P estandar] Favours F. supenisada

11.5 Analisis del grupo de intervencion: fisioterapia supervisada vs fisioterapia estandar

En este analisis se incluyeron 2 estudios, el desenlace evaluado fue la variable test de
caminata en 6 minutos; Heiberg 2015 (38), present6 un programa supervisado en el que
los participantes asistieron a 12 sesiones de 70 minutos por sesion, dos veces por semana
en donde un fisioterapeuta realizaba entrenamiento sobre las habilidades de la marcha, el
que se mantuvo entre 3y 5 meses después de la artroplastia de cadera. Y Monaghan 2017
(37), presento un programa en el que 3 fisioterapeutas experimentados supervisaron las
clases de ejercicio funcional, en donde se proporcion0 capacitacion previa a los pacientes
en forma de taller practico y escrito con ilustraciones, ademas se entregaron manuales

que incluian un libro de ejercicios, se realizaron 12 sesiones de ejercicios supervisados,
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cada una de 35 minutos, 2 veces por semana durante 6 semanas. Heiberg 2015 (38),
realizé evaluacion del desenlace a los 3 meses y 5 afios de la cirugia, los resultados del
estudio se encontraron a favor del grupo control con puntajes mas altos en relacion al
grupo de intervencion, por el contrario, Monaghan 2017 (37) realizé la evaluacion previo
y posterior a la cirugia (semana 18), con mejores resultados en el grupo de intervencion.
La heterogeneidad y la falta de consistencia en los resultados modificd la medida de
efecto global en el metaanalisis, obteniendo ademas un intervalo de confianza amplio que

sobrepasa el valor nulo en respuesta al pequefio tamafio de muestra.

11.6 Otras estrategias de rehabilitacion: carga de peso como elemento de
recuperacion temprana

Los estudios que consideraron este tipo de terapia fisica fueron Kishida 2001 (33) en
donde se plante6 soporte de todo el peso desde el 2do dia después de la cirugia en
comparacion con soporte progresivo del peso, no se demostré diferencia en el puntaje de
cadera de Merle d’Aubigne, pero si se encontré una marcada diferencia en la duracion
media de rehabilitacion para caminar con bastdn, llegando a ser en promedio 5.8 dias en
el grupo de intervencion y 44.8 dias en el grupo control, con p = 0.0001. Matheis 2018
(34), planteé un programa de ejercicios de 40 minutos de duracion desde el 2do dia
posoperatorio con terapia de entrenamiento adicional de 30 minutos incluyendo ejercicios
de cross-walker, entrenamiento en cinta, cambio de peso y secuencias de pasos en una
superficie inestable, favoreciendo asi mismo al grupo de intervencion con un mejor
resultado en el test de caminata en 6 minutos con p < 0.001, esto podria sugerir que la
rehabilitacion con peso completo después de la cirugia podria llevar a menor duracion de

la recuperacion y reintegro mas rapido a las actividades laborales, sin evidenciarse efectos
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adversos en este tipo de intervencion. Estos estudios realizaron evaluacion de desenlace

diferente lo cual no permiti6 incluirlos a un estudio cuantitativo.

11.6.1 Terapia fisica acuatica como medio de recuperacion funcional

En Rahman 2009 (36), los pacientes intervenidos recibieron fisioterapia acuética desde
el dia 4 posquirargico (instalacion de hidroterapia cerrada con agua mantenida a
temperatura termoneutral (34.5 ° C), la piscina tenia acceso por rampa y la profundidad
oscilaba entre 1 y 1,5 m, se us6 metrénomo durante la actividad), en los resultados del
test de caminata en 10 minutos y del WOMAC score no demostraron diferencia
estadistica. Thoralf 2012 (40), plante6 la terapia acuatica para todos los pacientes, pero
se realizd de forma mas temprana en el grupo intervenido (a partir del dia 6
posoperatorio), los resultados de WOMAC function score no demostré diferencia
estadistica entre los grupos. Giaquinto 2010 (41) realiz6 inmersion de los pacientes
intervenidos a una piscina especial durante 40 minutos, después de 20 minutos de
movimiento pasivo de la articulacion, la evaluacion se realiz6 con WOMAC function

score, no se registraron los resultados, aunque indican diferencia estadistica entre grupos.
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Tabla tipos de intervencion en los estudios

Estudio  Tipo de intervencion

Descripcion

Todos los parfcipantes recibieron fisioterapia esténdar en los primeros 3 dias posquirdrgicos. Todos siguieron
recibiendo fisioterapia una vez al dia hasta el alta, el grupo de intervencion recibid fisioterapia acudtica desde el dia 4
posquirtrgico (instalacion de hidroterapia cerrada con agua a temperatura termoneutral (345 ° C), a piscina tenia
acceso por rampa y la profundidad oscilaba enfre 1y 1,5 m, se us6 metrdnomo durante la actividad). Todos recibieron
fisioterapia dirigida hasta el dia 14, luego los pacientes eran libres de coninuar o no la terapia por su cuenta.
"Todos o pcieies rebieron iierai estndar i poserr a a ciuga y terapia cudtca, el grupo conolla
rechid después de completar la cicatrizacion de la herida al dia 14 posquirtrgico, el grupo de intervencion la recibi6 a
parfr del dia 6 posquirtrgio con la herida cubierta con un adhesivo impermeable. En ambos grupos la terapia acuatica
se realizé durante 30 minutos 3 veces por semana hasta la 5a semana posoperatoria; los ejercicios inclufan
enrenamiento de propiocepcion, coordinacion y fortalecimiento con la ay uda de flotador, tablas de enfrenamiento y
fotadores de barra.

- L-a E(;ot-er:pa p-ar; el-gap;d;iﬁeﬁegcgn?on-s |s-ho-er:nEeTS|a1 ;nﬂna-pgcma-es;ec-iaﬁilﬁargexojw ﬁjto-s- )
después de 20 minutos de movimiento pasivo de la articulacion. EI grupo control recibid fisioterapia en tierra sequida de
un masaje "neutral" en la cicatriz de la cadera durante 20 min. Las sesiones de fratamiento se llevaron a cabo 6 veces

por semana durante 3 Semanas.

Al grupo de intervencion se les permiid soportar todo el peso desde el 2do dia después de la cirugia. Mienfras que el
grupo confrol recibi6 instrucciones de aumento parcial del peso desde la 3ra semana, hasta soportar peso completo
alas 6 semanas después de la cirugfa.

Todos ls paieie reciieon sieraiadesde e fer i posoprario con fricios e movimiet pasivoy acivo
seqln tolerancia del dolor. Si era posible, los paciente caminaban con muletas, se les permiid poner anto peso sobre
la piema afectada como podian tolerar (hasta la carga completa). Se les indicé los movimientos no permitidos y se les
entregd una hoja de informacion que describia los ejercicios que podian realizar por su cuenta 3 veces al dia. El grupo
de intervencion no recibid drenaje linfético en el 2do dia posoperatorio, y a partir del 3er dia se realizé una terapia de
entrenamiento adicional de 30 minutos incluy endo ejercicios de cross-walker, enrenamiento en cinta, cambio de peso
y secuencias de pasos en una superficie inestable.

Rahman 2009
Fisioterapia acuatica
Thoralf 2012
Giaquinto 2010
Kishida 2001
Ejercicios con soporte de
peso intensificado
Matheis 2018
Monaghan 2017
Programas con fisioterapia
supervisada
Heiberg 2015

Todos recibieron un folleto de ejercicios posoperatorio educativo e inmediato. Al grupo de intervencién se le proporciond
capacitacion antes del comienzo de clases en forma de taller practico y escrito ilustrado, se proporcionaron manuales
que incluian un lioro de ejercicios. Recibieron 12 ejercicios impartidos por fisioterapeuta, quien supervisaba fa forma y
la intensidad del ejercicio. Cada sesion fue de 35 minutos, las clases se realizaron 2 veces por semana durante 6
semanas.

Durante la estadia en el hospital, todos los participantes recibieron fisioterapia de rutina durante 30 minutos. No hubo
restricciones en carga de peso después de la cirugia. Entre el alta y 3 meses después de la cirugfa, los parficipantes
informaron en los registros de entrenamiento que ejercicios realizaron en el hogar y se realizaba caminata més de dos
veces por semana. El programa de entrenamiento de habllidades para caminar realizado entre 3 y 5 meses después
de que la cirugfa fue dirigido por un fisioterapeuta. Los parficipantes tuvieron 12 sesiones supervisadas, de 70 minutos
por sesion, dos veces por semana.
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12. Discusién

La artrosis y consecuente fractura de cadera es una condicion clinica que se presenta
principalmente en adultos mayores y que parece afectar mas a las mujeres (33). En esta
revision de la literatura se corrobord una edad avanzada en los pacientes incluidos en los
estudios, estuvo entre 51 y 70.6 afios, sin embargo, no se observé una distribucion
predominantemente femenina en todos los casos, pues el porcentaje de mujeres vario en los
diferentes estudios revisados, estando entre 26 y 79%. Tampoco fue posible establecer la
mejor opcion terapéutica en rehabilitacion de la capacidad funcional para la marcha en
pacientes intervenidos con reemplazo total de cadera, ya que los estudios que lograron llegar
a metaanalisis fueron los que evaluaban programas de fisioterapia supervisada (34,35), sin
embargo, estos estudios eran muy heterogéneos y poco consistentes, por lo que no fue posible
definir una conclusion a favor o en contra de esta estrategia terapéutica, y aunque se presume
un potencial beneficio en los pacientes, pues se ha descrito que para lograr un patron de
marcha funcional luego de ser llevado a una artroplastia de cadera es necesario ingresar a
planes de rehabilitacién integral en el posoperatorio supervisados por profesionales, con
intervenciones por parte de terapia fisica y ocupacional, destacando intervenciones como el
trabajo muscular con carga de peso para optimizar el fortalecimiento muscular asegurando
una mejor adaptabilidad protésica y funcional de la marcha, otras revisiones sistematicas de
la literatura que han buscado evaluar el ejercicio posterior a la cirugia de cadera, no han
logrado arrojar resultados satisfactorios debido a la variada calidad de los ensayos clinicos y
al niamero insuficiente de estudios (36,37). En esta revision también se encontraron otras
estrategias de rehabilitacién, como fisioterapia acudtica, ejercicios con soporte de peso

intensificado, uso crénico de opioides previo a la intervencion quirtrgica y programas de
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mindfulness para pacientes con angustia psicologica; se han destacado otras revisiones
sistematicas con hallazgos que apoyan la terapia con ejercicios ya sea en tierra 0 en agua
(segun la preferencia y condiciones del paciente) por encima de Unicamente manejo
analgesico, pero sin evidencia cientifica suficiente y sin analisis de los resultados a largo
plazo, planteando el ejercicio en agua como una alternativa mas de terapia para casos
seleccionados (38,39). Tampoco se ha esta establecido el momento oportuno para iniciar la
terapia de rehabilitacion, solo algunos estudios describen el momento, pero otros no registran
el dato; pese a ello, si es relevante conocer gue tan tempranas fueron las intervenciones para
asi poder ser mas claros en el momento de disefiar un protocolo de rehabilitacion que
garantice un verdadero impacto en términos de funcionalidad de la marcha en el
posoperatorio de cirugia de cadera. Ademas, asi como se estudia la intervencion
posoperatoria, también se ha considerado importante realizar un entrenamiento preoperatorio
para asi lograr una mejor adaptacién a los planes de rehabilitacion luego de la cirugia y
obtener mejores resultados en la funcionalidad de la marcha, aunque los efectos de esta
estrategia son pequefios y analizados a corto plazo, con poca evidencia cientifica al respecto
(40). Por otro lado, es importante definir intervenciones en relacion al manejo del dolor y
apoyo psicoemocional, pues sélo a traves de un adecuado control del dolor y buena actitud
en el posoperatorio es posible garantizar la adherencia al plan de rehabilitacion, asi como una
correcta ejecucion de la terapia para poder obtener el beneficio tedrico que ofrecen este tipo
de estrategias terapéuticas. Una revision sistematica que buscé definir barreras y facilitadores
para lograr una mejor realizacion de actividad fisica en pacientes con osteoartritis de cadera,
revel6 que hay una compleja interaccién entre componentes fisicos, psicolégicos y

socioambientales, que permiten o limitan la actividad fisica en estos pacientes, dandole una
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gran importancia a la educacién individualizada, intervenciones psicolégicas y politicas

sociales para incentivar el compromiso con la terapia (41).

Dentro de las limitaciones de esta revision, se destaca que en los estudios seleccionados se
evaluaron varias estrategias de rehabilitacion con medidas de desenlace diferentes, tan
diversas como puntajes de cadera de Merle d’ Aubigne, duracion media de rehabilitacion para
caminar con baston, test de caminata en 6 o 10 minutos, WOMAC score, entre otros, lo cual
limito la interpretacion comparativa de las estrategias terapéuticas estudiadas. Por otro lado,
en algunos articulos se evaluaban otras articulaciones diferentes a la cadera de forma
simultanea, como era el caso de la rodilla, lo cual interferia en el analisis de resultados en las
estrategias de rehabilitacion, ya que se utilizaban intervenciones terapéuticas en gonartrosis
y coxartrosis de forma indistinta. Por otro lado, el haber considerado la restriccion al idioma
inglés en la busqueda de articulos pudo haber condicionado la consecucion de un menor

ndmero de estudios.

Con la evidencia cientifica disponible al dia de hoy, no es posible definir intervenciones
terapéuticas especificas para la rehabilitacion posoperatoria de la marcha en los pacientes
llevados a artroplastia total de cadera. Es por eso que se hacen necesarios mas estudios
primarios que busquen establecer la mejor estrategia terapéutica para la rehabilitacion de la
marcha en el posoperatorio de reemplazo total de cadera, pues mas alla de la intervencion
quirurgica, es el proceso de rehabilitacion y el grado de funcionalidad obtenido lo que define
la calidad de vida del paciente, por lo que es importante que los estudios evalUen desenlaces
méas completos de funcionalidad que tengan en cuenta la integracion del paciente a las
actividades de la vida diaria, mas que Unicamente parametros como el dolor posoperatorio o

la limitacion para la marcha.
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13. Conclusiones

A partir de esta revision sistematica de la literatura, no es posible establecer cual es la mejor
opcidn terapéutica en rehabilitacion de la capacidad funcional para la marcha en pacientes
intervenidos con reemplazo total de cadera, y acorde con lo encontrado en otras revisiones
sistematicas de la literatura con metaanalisis previas, parece existir algin beneficio en llevar
al paciente a algun plan de rehabilitacion en el posoperatorio, mas que establecer una posicion
pasiva con manejo exclusivamente analgésico. Sin embargo, los ensayos clinicos disponibles
sobre las diferentes estrategias de rehabilitacion son muy heterogéneos y no permiten

plantear conclusiones sobre la mejor estrategia terapéutica.

Es indispensable adelantar estudios de alta calidad metodoldgica que permitan responder esta
pregunta de investigacion, sobre todo en el contexto local pues los articulos encontrados en
esta revision provienen de paises desarrollados como Alemania, Noruega, Italia, Japon,
Estados Unidos, Australia e Irlanda, en donde los sistemas de salud son diferentes, con
protocolos de rehabilitacion que deben analizarse con precaucion al extrapolarlos a un pais
en vias de desarrollo como Colombia, en donde el nivel educativo de la poblacion y los

recursos disponibles no son comparables.

Seria recomendable disponer de informacion cientifica de calidad que nos permita formular
programas estandarizados de rehabilitacion en el posoperatorio de reemplazo total de cadera
gue garanticen una adecuada recuperacion de la marcha puede llegar a generar un impacto
positivo en el paciente, su familia, su entorno laboral y la reintegracion del paciente a la

sociedad.
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