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RESUMEN

Introduccion.

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quirdrgico comun para el tratamiento de
enfermedades articulares avanzadas. A pesar de su eficacia, se asocia con una rehabilitacién
prolongada y dolorosa, lo cual impacta en la calidad de vida del paciente. En los Ultimos afios, el enfoque
en la recuperacion temprana ha impulsado la importancia de la rehabilitacién ambulatoria y domiciliaria.
Sin embargo, la falta de un protocolo estandarizado de ejercicios en casa limita la continuidad de la
atencion y la eficacia del proceso rehabilitador.

Objetivo.

Comparar la efectividad de la rehabilitacion domiciliaria especializada (RDE) versus la rehabilitacién
convencional (RC) en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con abordaje lateral, evaluando
fuerza muscular, funcionalidad y calidad de vida.

Material y Métodos.

Ensayo clinico aleatorizado, abierto, prospectivo y longitudinal, se desarroll6 entre septiembre de 2024
y octubre de 2025 en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” (UANL). Incluyéndose pacientes entre 18 y 90 afos, postoperados de ATC con
abordaje lateral directo. con criterios de exclusién a los pacientes con déficit cognitivo, enfermedades
psiquiatricas graves o abordajes quirtrgicos distintos. Se llevaron a cabo las siguientes intervenciones:
RC: explicacion verbal de ejercicios por el cirujano sin material de apoyo. RDE: entrega de triptico con
ejercicios detallados, explicacién practica y bithcora de seguimiento. Y se realizaron las siguientes
evaluaciones: Harris Hip Score (funcionalidad), Escala de Lovett (fuerza muscular) y EuroQol-5D
(calidad de vida). Se les dio un seguimiento: controles a 1, 3, 6, 9y 12 meses.

Resultados.

Se analizaron 16 pacientes asignados aleatoriamente en proporciones equivalentes a un grupo
control y a un grupo intervencion, sin diferencias basales significativas en edad, diagndstico
inicial ni lateralidad. La funcién articular evaluada mediante el Harris Hip Score mostré mejoria
progresiva en ambos grupos. El grupo intervencién presentd puntuaciones significativamente
mas altas en el primer y tercer mes (p = 0.009 y p = 0.039), lo que sugiere una recuperacion
mas rapida; sin embargo, al sexto mes las diferencias dejaron de ser significativas, alcanzando
ambos grupos medianas clasificadas entre “Bueno” y “Excelente”. La calidad de vida, valorada
con el EuroQol-5D-5L, mostré incrementos significativos en ambos grupos durante los seis
meses. Aunque existio una diferencia inicial (p = 0.016), no se observaron diferencias al final
del estudio (p = 0.535). En cuanto al dolor medido por EVA, ambos grupos pasaron de niveles
moderados a puntuaciones correspondientes a dolor minimo, sin diferencias significativas entre
ellos en ningun punto temporal. La fuerza muscular evaluada con la escala de Lovett también
mejord significativamente en ambos grupos, sin
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diferencias entre ellos al sexto mes. En conjunto, los resultados sugieren que la intervencion
favorece una recuperacion inicial mas rapida, pero los resultados finales son equivalentes entre
ambos programas.

Conclusiones.

La rehabilitacién domiciliaria especializada representa una alternativa viable y potencialmente mas
efectiva que la rehabilitacién convencional para pacientes postoperados de ATC con abordaje lateral.
Este modelo estandarizado, basado en tripticos y bitacoras, busca mejorar la adherencia, reducir la
variabilidad en las indicaciones, empoderar al paciente y disminuir costos de atencion. Los resultados
de este estudio podran aportar evidencia clinica util para la implementacion de programas de
rehabilitacion més estructurados y efectivos en el ambito hospitalario y domiciliario.



ABSTRACT

Introduction.

Total hip arthroplasty (THA) is a common surgical procedure for the management of advanced
joint disease. Despite its effectiveness, it is associated with a prolonged and often painful
rehabilitation process, which can significantly affect patients’ quality of life. In recent years, the
focus on early recovery has driven the development of outpatient and home-based rehabilitation
strategies. However, the lack of a standardized home-exercise protocol limits continuity of care
and reduces the effectiveness of rehabilitation.

Objective.

To compare the effectiveness of specialized home-based rehabilitation (SHR) versus
conventional rehabilitation (CR) in patients undergoing lateral-approach total hip arthroplasty,
evaluating muscle strength, functionality, and quality of life.

Materials and Methods.

A randomized, open-label, prospective, longitudinal clinical trial was conducted between
September 2024 and October 2025 at the Orthopedics and Traumatology Service of the “Dr.
José Eleuterio Gonzalez” University Hospital (UANL). Patients aged 18 to 90 years who
underwent THA using a direct lateral approach were included. Exclusion criteria were cognitive
impairment, severe psychiatric disorders, and alternative surgical approaches. Interventions
were as follows: CR—verbal explanation of exercises by the surgeon without support material;
SHR—delivery of a printed exercise booklet, practical demonstration, and a follow-up log.
Functional assessments included the Harris Hip Score, Lovett Scale for muscle strength, and
EuroQol-5D for quality of life. Follow-up was performed at 1, 3, 6, 9, and 12 months.

Results.

A total of 16 patients were randomized equally into control and intervention groups, with no
significant baseline differences in age, diagnosis, or laterality. Both groups showed progressive
improvement in hip function. The intervention group exhibited significantly higher scores at
months 1 and 3 (p = 0.009 and p = 0.039), suggesting a faster early recovery; however, by
month 6, differences were no longer significant, with both groups reaching “Good—-Excellent”
median categories. Quality of life improved significantly in both groups, and although an initial
difference was observed (p = 0.016), no significant differences were present at study completion
(p = 0.535). Pain (VAS) decreased from moderate to minimal levels in both groups without
significant between-group differences. Muscle strength (Lovett) also improved in both groups
with no significant differences at month 6. Overall, results suggest that the intervention may
accelerate early recovery, although final outcomes are comparable

Conclusions.

Specialized home-based rehabilitation represents a viable and potentially more effective
alternative to conventional rehabilitation for patients undergoing lateral-approach THA. This
standardized model—based on structured exercise guides and monitoring logs—aims to
improve adherence, reduce variability in postoperative instructions, empower patients, and
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decrease healthcare costs. The findings of this study may contribute valuable clinical evidence
for implementing more structured and effective rehabilitation programs in both hospital and
home settings.



I. INTRODUCCION

La Artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quirdrgico muy coman que se lleva
a cabo en todo el mundo, se le considera el tratamiento de eleccidén para la enfermedad articular
en etapa final y se asocian a un alto indice de mortalidad con un 30%, siendo una de las causas
mas asociadas a internamiento quirdrgico en el area de traumatologia (1). Los pacientes
mayormente afectados se encuentran en la 6ta década de la vida, tan solo en México la
proporcion de ancianos en el afio 2000 fue de alrededor de 7% y este porcentaje se incremento
a 12.5% en el aflo 2020 y se estima que aumentara a un 28% en 2050. La independencia de
estos pacientes puede llegar a un 30% (2).

La ATC tiene una rehabilitacion prolongada y dolorosa. Esto puede llevar a un aumento en el
tiempo de estancia nosocomial asi como mayores costos, lo que puede conllevar a
complicaciones clinicas para el paciente (3). En los dltimos afios, el cambio hacia reducciones
en la duracion de la estadia de los pacientes después de una ATC ha provocado un cambio
subsecuente en los servicios de rehabilitacion en el hospital a pacientes ambulatorios (4).

El seguimiento con rehabilitacion son intervenciones complejas que incluyen mudltiples
componentes especificos de la lesibn que pueden iniciarse en diferentes situaciones
posteriores a la cirugia, pueden realizarse con diferentes frecuencias, intensidades, personal,
entorno y pueden ser personalizados segun las circunstancias individuales, sociales y
financieras en base a la respuesta a la cirugia y rehabilitacién (3).

Existen diferentes parametros clinicos que afectan la recuperacion inmediata del paciente.
Estos incluyen el dolor postoperatorio y la capacidad de participar en un programa de
rehabilitacion destinado a ensefiar restricciones postoperatorias y caminar de forma
independiente, el abordaje quirurgico, el manejo del dolor, las restricciones postoperatorias de
la caderay la fisioterapia preoperatoria (5).

Una gran cantidad de estudios observacionales muestran la persistencia de algunas
limitaciones en la funcion en corto a largo plazo, se espera que la rehabilitacion después de

ATC optimice los resultados. (1)

El dolor puede aumentar con la rehabilitacion, lo que limita la participacién del paciente (6).
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Sin embargo, la fisioterapia es necesaria para mejorar la fuerza y la rigidez muscular (7). De
acuerdo con miembros de The Hip Society, se favorece la implementacion de un enfoque
multimodal para mejorar la recuperacion después de la ATC (8,9). Una revision sistematica de
Cochrane en 2008 demostrd que el abordaje multidisciplinario en la rehabilitacion temprana
puede mejorar realmente los resultados en el paciente en un nivel de actividad fisica asi como
de participacion posterior a una ATC, esto deja claro que la rehabilitacion temprana es una
parte fundamental en la recuperacion del paciente postoperado. Aunque la terapia de ejercicio
es un componente crucial de la estrategia, aun no se ha estandarizado un protocolo especifico
gue nos mencione el tipo de ejercicio, el momento de inicio de la intervencién, la duracion de
cada sesion y de la intervencion general, el intervalo de tiempo entre sesiones y el equipo
especifico requerido, hablando estrictamente en una base cientifica y los protocolos
disponibles son en gran medida basados en la experiencia. (1)
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Il. ANTECEDENTES

2.1. Artroplastia total de cadera

2.1.1. Definicidn

La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos mas comunes en la cirugia
ortopédica, la cual implica reemplazar toda la articulacion de la cadera con una prétesis
modular que generalmente consta de tres componentes principales: un vastago femoral, una
cabeza femoral y un cotilo. Tanto el vastago femoral como el cotilo pueden fijarse al hueso
mediante técnicas cementadas o no cementadas. En los sistemas no cementados, el cotilo
consta de una cubierta metdlica externa y un revestimiento interno. El vastago femoral se
inserta en el fémur, proporcionando soporte a la cabeza femoral, que se articula suavemente
con el revestimiento. Este, a su vez, se aloja dentro de la cubierta, que se fija firmemente a la
cavidad Osea pélvica (10).

Ha sido reconocida como uno de los avances mas significativos en la historia de la cirugia
ortopédica moderna. Desde su desarrollo en la década de 1960, el procedimiento revolucioné
el manejo de pacientes con enfermedad degenerativa avanzada de la cadera, quienes
previamente permanecian con dolor incapacitante y limitaciones funcionales severas. Gracias
a la innovacion técnica de Sir John Charnley y al perfeccionamiento progresivo de los
materiales protésicos, la ATC demostrd resultados consistentes a largo plazo en cuanto a
alivio del dolor, restauracion de la movilidad y mejoria en la calidad de vida. Su impacto
trascendio el ambito quirdrgico, al convertirse en un procedimiento costo-efectivo que
permite la reincorporacion temprana del paciente a sus actividades sociales y laborales. (11)

En reconocimiento a esta trascendencia clinica y social, la revista The Lancet publicé en 2007
un articulo donde la ATC fue designada como la “operaciéon del siglo”, resaltando su
durabilidad, seguridad y el beneficio indiscutible que ha brindado a millones de pacientes en
todo el mundo (Learmonth, Young & Rorabeck, 2007). Esta designacion no solo subraya la
magnitud del procedimiento en términos de salud publica, sino también la responsabilidad de
continuar optimizando sus resultados mediante mejoras en la técnica quirdrgica, la seleccion
de implantes y los protocolos de rehabilitacion. (12)
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2.1.2. Epidemiologia de la artroplastia de cadera

La artroplastia total de cadera (ATC) es una de las intervenciones ortopédicas mas frecuentes
a nivel mundial. Se estima que mas de un millén de procedimientos se realizan anualmente,
con una tendencia creciente debido al envejecimiento poblacional. En paises desarrollados, la
incidencia supera los 200 casos por cada 100,000 habitantes mayores de 65 afios. En México,
los reportes epidemioldgicos han mostrado un aumento progresivo, impulsado por la mayor
prevalencia de osteoartritis, traumatismos y enfermedades degenerativas. Para el afio 2050, se
proyecta que casi un tercio de la poblacibn mexicana estara en la tercera edad, lo cual

incrementard la demanda de procedimientos como la ATC. (13)

2.1.3. Anatomia y biomecanica

La cadera es una articulacion diartrodial de tipo enartrosis. La estabilidad de la articulacion de
la cadera se logra mediante una interaccion dindmica entre los componentes anatémicos
0seos y de tejidos blandos. Los componentes dseos incluyen el fémur proximal (cabeza,

cuello, trocanteres) y el acetabulo, que se forma a partir de tres centros de osificacion
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separados (el ileon, el isquion y el pubis). El acetabulo nativo tiene una orientacion de 15 a 20
grados de anteversion y 40 grados de abduccion. El cuello femoral tiene una orientacion de

15 a 20 grados de anteversion y un angulo de 125 grados con respecto a su diéafisis.

Las estructuras de tejidos blandos que participan en la estabilidad de la articulacion de la
cadera incluyen el labrum y la capsula articular. El ligamento iliofemoral (LFI) es el mas fuerte
de las tres divisiones de los ligamentos capsulares. El LFI funciona para restringir la extension
y la rotacion externa de la cadera. Los otros dos componentes son los ligamentos
isquiofemoral y pubofemoral. El labrum acetabular esta anclado en la periferia del borde
exterior y funciona para mantener la presion articular negativa y profundizar la cavidad de la
cadera. (14)

Ligament
ga \

Joint Fluid

Femur

Figura 2.

2.1.4. Condiciones que llevan a una ATC

Las principales indicaciones para realizar una ATC incluyen la osteoartritis avanzada, la necrosis
avascular de la cabeza femoral, la artritis reumatoide y secuelas de fracturas acetabulares y femorales.
Estas condiciones provocan dolor crénico, limitacion funcional y disminucién significativa de la calidad
de vida. El desgaste progresivo del cartilago articular y las alteraciones biomecénicas de la cadera
llevan al paciente a un estado de discapacidad que justifica la intervencion quirargica cuando han
fallado las medidas conservadoras. (14)
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2.1.5. Evolucion histérica de la artroplastia total de cadera

La historia de la ATC ha pasado por multiples fases. En la primera mitad del siglo XX, se emplearon
técnicas de interposicién con materiales biolégicos y sintéticos, que resultaron poco duraderos. El gran
avance lleg6 en la década de 1960 con Sir John Charnley, quien introdujo el concepto de la prétesis
de baja friccion, utilizando componentes metalicos y polietileno fijados con cemento acrilico. Desde
entonces, las mejoras en los materiales, disefios protésicos y técnicas quirdrgicas han permitido
ampliar las indicaciones y mejorar la durabilidad de los implantes. El abordaje lateral directo,
popularizado en la década de 1980, consolidé nuevas opciones técnicas para el acceso quirdrgico.
(11)

2.1.6. Abordaje lateral directo de Hardinge

El abordaje lateral directo descrito por Hardinge en 1982 se ha consolidado como uno de los accesos
mas utilizados en la artroplastia total de cadera. Se caracteriza por una incisiébn centrada sobre el
trocanter mayor, con desinsercion parcial de fibras anteriores del gliteo medio y vasto lateral. Este
acceso permite excelente visibilidad del acetabulo y el fémur proximal, asi como un buen control de la
orientacion protésica. Entre sus ventajas se encuentran una menor tasa de luxacion comparado con el
abordaje posterior y la versatilidad en cirugias primarias o de revisién. Sin embargo, puede asociarse
a debilidad residual de abductores y cojera en algunos casos. La rehabilitacion adecuada es clave para
reducir estas complicaciones, ya que se enfoca en la recuperacion de la fuerza de los musculos
abductores y la estabilidad de la marcha. (15)

Figura 3.

15



2.2 Rehabilitacién postoperatoria

La rehabilitacion posterior a una ATC constituye un pilar fundamental para lograr un resultado exitoso.
Se centra en recuperar la movilidad articular, fortalecer la musculatura periarticular y readaptar al
paciente a sus actividades de la vida diaria. Se ha demostrado que una rehabilitaciébn temprana y
estructurada disminuye la rigidez, reduce el dolor y acelera la reintegracion funcional. Los programas
de rehabilitacion pueden realizarse de manera hospitalaria, ambulatoria o domiciliaria, dependiendo de
la condicion clinica del paciente y los recursos disponibles.

2.2.1 Evidencia cientifica sobre rehabilitacion domiciliaria

Se ha mostrado que los programas de rehabilitacion domiciliaria estructurada ofrecen resultados
comparables a los programas ambulatorios convencionales. Entre sus beneficios destacan la
reduccion de costos, mayor comodidad para el paciente, mayor adherencia y una recuperacion mas
rapida en la fuerza muscular y movilidad. Incluso se ha mostrado que los pacientes con programas
domiciliarios estructurados obtienen puntuaciones superiores en escalas de funcionalidad y calidad de
vida. (16)

2.2.2. Herramientas de evaluacion clinica

Existen diferentes escalas validadas para evaluar los resultados de la ATC y de los programas de
rehabilitacion. El Harris Hip Score (HHS) mide la funcién de la cadera a través de pardmetros de dolor,
funcionalidad y movilidad, con un puntaje maximo de 100. La Escala de Lovett permite valorar la fuerza
muscular en una escala de 0 a 5. El cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D) evalla la calidad de vida
relacionada con la salud mediante cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresion. Estas herramientas facilitan la comparacion objetiva de
los resultados entre grupos. (20, 21, 22)

2.2.3. Modelos de rehabilitacién especializados

Los programas de rehabilitacion estructurados en fases buscan estandarizar los cuidados
postoperatorios. Estos protocolos incluyen ejercicios progresivos de movilidad, fortalecimiento y
equilibrio, acompafiados de materiales educativos como tripticos, manuales o aplicaciones moviles. La
tele-rehabilitacion se ha consolidado como una alternativa innovadora, permitiendo el seguimiento del
paciente a distancia y garantizando la adherencia al programa mediante recordatorios digitales y
videollamadas supervisadas (19).
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2.2.4. Perspectivas futuras

La rehabilitacion postoperatoria de la cadera se encuentra en constante evolucion. El uso de sensores
de movimiento, dispositivos portatiles y herramientas de inteligencia artificial promete mejorar la
monitorizacién del progreso del paciente y personalizar los programas de ejercicio. Asimismo, los
sistemas de salud buscan implementar programas hibridos que combinen la atencién presencial y la
telemedicina, optimizando recursos y manteniendo estandares de calidad en la atencion médica.

Tabla 1. Principales causas de Artroplastia Total de Cadera

Causa Descripcion
Osteoartritis Desgaste progresivo del cartilago articular.
Necrosis avascular Muerte celular del hueso de la cabeza femoral.
Artritis reumatoide Enfermedad inflamatoria autoinmune que afecta la articulacion.
Fracturas Secuelas de fracturas de acetabulo o fémur proximal.

Tabla 2. Comparacion entre rehabilitacion convencional y domiciliaria especializada

Aspecto Rehabilitacion Convencional Rehabilitacion Domiciliaria Especializada
Lugar Hogar del paciente Hogar del paciente
Material educativo Explicacion verbal Tripticos, guias, bitacora
Supervision Autogestién con seguimiento Autogestion con seguimiento
Costos Accesible Mas accesibles
Adherencia Variable Mayor adherencia
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I1l. JUSTIFICACION

Al examinar los beneficios y los inconvenientes de ambos programas de rehabilitacion, este
estudio nos permitira brindar recomendaciones basadas en evidencia para el cuidado
postoperatorio después de la ATC, considerando las ventajas de la rehabilitacion domiciliaria
especializada. Asi mismo la creaciébn de un triptico propio del servicio de ortopedia y
traumatologia del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez” que se podra utilizar y
beneficiar a los pacientes atendidos en nuestra institucion. Ademas, identificando las areas
de mejora en la atencidbn médica en casa y asi poder desarrollar estrategias con mayor
efectividad para promover la recuperacién funcional y la calidad de vida a largo plazo en los
pacientes que han sido sometidos a ATC.
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IV. HIPOTESIS

Los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con abordaje lateral directo que realicen
un programa de rehabilitacibn domiciliaria especializada presentaran una evolucion
postoperatoria superior, evidenciada por mayores puntuaciones en las escalas de funcionalidad
(Harris Hip Score), fuerza muscular (Escala de Lovett) y calidad de vida (EuroQol-5D), en
comparacién con aquellos que reciban rehabilitacion convencional, a lo largo del seguimiento

clinico.
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V.OBJETIVOS

Objetivo General

Comparar los resultados obtenidos entre dos grupos de pacientes sometidos a artroplastia total
de cadera con abordaje lateral directo, mediante la aplicacién de escalas clinicas y encuestas
de calidad de vida, con el propésito de determinar la efectividad de la rehabilitacion domiciliaria

especializada frente a la rehabilitacion convencional en el seguimiento postoperatorio.

Objetivos Especificos

' Evaluar la funcionalidad de la cadera en ambos grupos de estudio mediante la aplicacién
del Harris Hip Score Modificada (HHS) en diferentes momentos del seguimiento postoperatorio.

' Medir la fuerza muscular de los pacientes en ambos grupos utilizando la Escala de
Lovett, con el fin de valorar la recuperacion de los musculos abductores y de la extremidad

intervenida.

' Analizar la calidad de vida relacionada con la salud a través del cuestionario EuroQol-
5D (EQ-5D), comparando las diferencias entre rehabilitacion domiciliaria especializada y

rehabilitaciéon convencional.

' Comparar la adherencia al tratamiento de rehabilitacion entre ambos grupos,
identificando la influencia del material educativo estructurado (tripticos, guias, bitacoras) sobre

el cumplimiento del programa.
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' Determinar la evolucion global de los pacientes en el seguimiento a 1, 3, 6 y 12 meses,

integrando los resultados de las escalas clinicas y los cuestionarios de calidad de vida.
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VI. MATERIALES Y METODOS

5.1. Pacientes y disefio del estudio

Ensayo clinico aleatorizado, abierto, longitudinal, prospectivo. Se obtuvo los consentimientos
informados de los pacientes post operados de artroplastia total de cadera que contaban con los
criterios de inclusion: pacientes postoperados de artroplastia total de cadera con abordaje
lateral directo que hayan sido operados en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio
Gonzalez”, edad entre 18 y 90 afos, que hayan aceptado y firmado el consentimiento
informado. Se excluyeron aquellos pacientes que reunian uno o mas de los siguientes criterios:
pacientes postoperados de cirugia de cadera que hayan tenido un abordaje diferente al lateral
directo, edad menor a 18 afios y mayor a 90 afios, pacientes con enfermedades psiquiatricas
como: trastornos de la alimentacion, trastornos de ansiedad severos, depresion grave,
trastornos psicoticos, trastornos bipolares. Y se eliminaron a los pacientes que perdieran el
seguimiento establecido.

5.2. Aleatorizacion de los grupos de estudio

El proceso de alistamiento de los pacientes se llevd a cabo de manera aleatoria, es decir, la
asignacion de los pacientes a ambos grupos fue por medio de una aleatorizacion simple, la cual

se realizé por una pagina de internet llamada randomizer.org.
5.3. Reclutamiento y obtencion del consentimiento informado

Durante la estancia hospitalaria en el postoperatorio inmediato, todos los pacientes elegibles
fueron invitados a participar en el estudio. Previamente se les explicO en qué consistia la
investigacion, incluyendo objetivos, procedimientos, beneficios y posibles riesgos. Aquellos que
aceptaron participar firmaron el consentimiento informado y fueron asignados al grupo
correspondiente de acuerdo con el proceso de aleatorizacion previamente establecido.

5.4. Intervenciones en los grupos de estudio

Los pacientes asignados al Grupo 1 (Rehabilitacion Convencional, RC) recibieron anicamente
una explicacion verbal de los ejercicios de rehabilitacion recomendados para realizar en casa.
Estos incluyen: deambulacién a tolerancia dentro del hogar; movilizacion activa y pasiva de
ambas caderas (flexion, extension y abduccion) hasta un rango maximo de 90°; flexion y
extension de rodillas y tobillos; y ejercicios isométricos de cuadriceps colocando una toalla o
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almohada bajo la rodilla en extension y realizando empuje hacia abajo durante 10 segundos,
seguido de descanso, alternando con la rodilla contralateral. Se indicé realizar esta rutina al
menos tres veces al dia.

Grupo 2 — Rehabilitacion Domiciliaria Especializada (RDE)

Los pacientes asignados al Grupo 2 recibieron, ademas de la explicacion verbal, un triptico
estructurado en fases que incluia instrucciones detalladas, ilustraciones y una bitacora para
registrar la practica diaria de los ejercicios. El programa se dividié en cinco etapas progresivas,
adaptadas a la evolucién clinica de cada paciente:

Etapa 1 (primer mes): Ejercicios basicos en cama y sedestacion, incluyendo contraccion de
gluteos, extension y flexién de rodillas, flexion de tobillos, deslizamiento de talones y contraccion
isométrica de cuadriceps. Se recomendd realizar 20 repeticiones, tres veces al dia.

Etapa 2 (segundo y tercer mes): Se afadieron ejercicios de mayor rango, como elevaciones
laterales, flexidn y extensidn de cadera, planchas y subir y bajar escalones con apoyo. El
objetivo fue incrementar progresivamente la amplitud de movimiento y la fuerza.

Etapa 3 (cuarto a sexto mes): Se introdujeron ejercicios mas dinamicos como circulos de
pierna, elevaciéon en diagonales, puentes de cadera y caminatas de 20 minutos. Estas
actividades buscaban mejorar la estabilidad de la marcha y la fuerza de los abductores.

Etapa 4 (séptimo a noveno mes): Incluy6 ejercicios con resistencia progresiva mediante
bandas elasticas y planchas con elevacién de pierna. Se fomenta el inicio de actividades
recreativas de bajo impacto como natacién o bicicleta estatica.

Etapa 5 (décimo a duodécimo mes): Se incorporaron pesas de 1 kg para ejercicios de flexion,
extension y circulos de cadera, ademas de actividades funcionales como semi sentadillas y
subir escalones con resistencia. Se promovié la reincorporacion a las actividades cotidianas sin
restriccion.

Todos los ejercicios fueron supervisados inicialmente por el equipo de investigacion, quienes
instruyeron al paciente y familiares en su correcta ejecucion. Se indico realizar la rutina tres
veces al dia, con progresion segun tolerancia. En cada consulta de seguimiento (1, 3,6y 12
meses), se verifica la adherencia mediante la revision de la bitacora entregada al paciente.

5.5. Seguimiento y evaluacion de resultados

Durante el seguimiento postoperatorio, los pacientes fueron evaluados en consultas
programadas al 1, 3, 6, 9 y 12 meses. En cada visita se aplicaron instrumentos
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estandarizados con el fin de valorar de manera obijetiva la evolucion funcional, muscular y de
calidad de vida. Para la evaluacion de la fuerza muscular se utilizé la Escala de Lovett, que
clasifica la contraccion de los grupos musculares de 0 (sin contraccion) a 5 (fuerza normal con
resistencia méaxima). La funcionalidad de la cadera se midi6 mediante el Harris Hip Score
(HHS), que otorga una calificacion de 0 a 100 puntos, categorizando los resultados como
excelente (90-100), bueno (80-89), aceptable (70-79) y pobre (<70). Finalmente, la calidad de
vida relacionada con la salud se valoré con el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D), que explora
cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar
y ansiedad/depresion), permitiendo obtener un indice de utilidad y un puntaje de escala visual
analogica (VAS, 0-100).

Para garantizar la uniformidad en la recoleccion de datos, cada visita se considero valida dentro
de un margen temporal predefinido: 1 mes (7 dias), 3 meses (+14 dias), 6 meses (21 dias), 9
meses (21 dias) y 12 meses (30 dias). Estas ventanas de tolerancia permitieron mantener la
consistencia en el seguimiento, evitando pérdidas de informacion por variaciones menores en
la fecha de asistencia.

Tabla 3. Cronograma de visitas y evaluaciones

Mes de seguimiento Rango permitido Evaluaciones realizadas
1 mes + 7 dias Escala de Lovett,
Harris Hip Score (HHS),
EuroQol-5D (EQ-5D)

3 meses + 14 dias Escala de Lovett, HHS, EQ-5D
6 meses + 21 dias Escala de Lovett, HHS, EQ-5D
9 meses + 21 dias Escala de Lovett, HHS, EQ-5D
12 meses + 30 dias Escala de Lovett, HHS, EQ-5D

Nota: La Escala de Lovett evalGa la fuerza muscular en una escala de 0 a 5; el Harris Hip Score (HHS)
mide la funcionalidad de la cadera con un rango de 0 a 100; y el EuroQol-5D (EQ-5D) valora la calidad
de vida relacionada con la salud mediante un indice de utilidad (0 a 1) y una escala visual analoga (0—
100).

5.6. Anédlisis estadistico

En el calculo de la muestra se utilizé una formula de estimacion de media en dos poblaciones
con el objetivo primario de: Determinar mediante la escala Harris Hip Score y Lovett que puntaje
de capacidad funcional y fuerza muscular tienen los pacientes postoperados de ATC mediante
abordaje lateral directo. Esperando un puntaje de medio en el Harris Hip Score de

13.1+0.6 puntos en los pacientes con un programa de rehabilitacion en casa y un puntaje medio
de 12+1.4 en pacientes con rehabilitacion simple, con una significancia bilateral del 5%
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y un poder de 80%, se necesitan al menos 18 sujetos de estudio por grupo, con un margen de
error del 20% se estiman 3 sujetos por grupo, un total de 36. Los parametros fueron
establecidos con un estudio. (23)

El andlisis estadistico fue basado en 16 pacientes (N=16), y se realizaron mediante pruebas no
paramétricas para los valores ordinales, de esta manera se utilizé U de Mann-Whitney para
comparacion entre grupos y Friedman y de Wilcoxon para analisis entre grupos a lo largo del
tiempo, mientras que para las variables categoricas, se emplearon las pruebas de chi-
cuadrada. De manera mas detallada todos los analisis se ejecutaran utilizando el software
SPSS Statistics version 26 y se establecera la significancia estadistica en un valor de p <
0.05. Ademas, se realizara una estadistica descriptiva en donde se reportan frecuencias y
porcentajes, asi como medidas de tendencia central y de dispersidn. Se realizan
comparaciones mediante tablas cruzadas de 2x2 y se emplea el test exacto de Fisher o la
prueba de Chi cuadrada para variables categoricas. Para el objetivo principal de evaluar la
Funcioén Articular (Harris Hip Score), se utilizar4 en caso de los datos seguir una distribucion
paramétrica se utilizara un Andlisis de Varianza (ANOVA) de Medidas Repetidas de Disefio
Mixto y si siguen una distribucion no paramétrica se utilizara la Prueba U de Mann-Whitney en
cada punto temporal (Mes 1, Mes 3 y Mes 6) para comparar las medianas entre los grupos.
Adicionalmente, se utilizara la Prueba de Friedman y la prueba de Wilcoxon para confirmar los
cambios significativos a lo largo del tiempo dentro de cada grupo y determinar los intervalos
especificos de mejora. Para las variables secundarias de Calidad de Vida (Euroqol 5d), Dolor
(VAS) y Fuerza Muscular (Lovett), se emplearan las mismas pruebas dependiendo de su
distribucion.
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VII. RESULTADOS

Se incluyeron 16 pacientes con mediana de edad de 66.5 afios (rango: 29-83; IQR: 60.5—
73.25). El diagnéstico inicial fue fractura en 62.5% (n = 10) y coxartrosis en 37.5% (n = 6). La
lateralidad predominante fue izquierda en 56.3% (n = 9) y derecha en 43.8% (n = 7). Los
participantes se asignaron aleatoriamente a los grupos control (n = 8) e intervencion (n = 8), sin
diferencias significativas en edad, diagnaostico inicial ni lateralidad.

Funcion articular (Harris Hip Score)
La funcién articular mostrd evolucion positiva en ambos grupos.

Al primer mes, el grupo intervencion alcanzé mediana “Aceptable” mientras que control se
mantuvo en “Malo”-“Aceptable”, con diferencia significativa entre grupos (chi-cuadrado=7.273;
p=0,007; Fisher p=0.026). Al tercer mes, intervencion avanzé a mediana “Bueno” y control a
“‘Aceptable”™“Bueno” (p=0.020). Al sexto mes, ambos grupos presentaron medianas “Bueno’—
“Excelente”, sin diferencias significativas (p=0.248).

La prueba de Friedman mostré cambios significativos a lo largo del tiempo en ambos grupos
(intervencion x?=14.857; p=0.001; control x>=14.966; p=0.001). Comparaciones pareadas con
Wilcoxon evidenciaron mejoras significativas entre el primer y tercer mes, entre el primer y sexto
mes en intervencion y entre el tercer y sexto mes de intervencion (Tabla 1) Mientras que en
control se observé diferencia en todos los grupos como se detalla en la tabla 2.

Se realizaron pruebas U de Mann-Whitney no paramétricas para comparar la mediana de la
puntuacion Harris entre el Grupo Control (n=8) y el Grupo Intervencion (n=8) en los tres puntos
de medicion (Mes 1, Mes 3y Mes 6).

Los resultados revelaron que los grupos no eran equivalentes en la medicién basal (Mes
1), donde el Grupo Intervenciébn mostré puntuaciones significativamente mas altas (Rango
promedio = 11.00) que el Grupo Control (Rango promedio = 6.00), (U = 12.000, p = .009) Esta
diferencia significativa se mantuvo en el Mes 3 (U = 14.500, p = .039), aungue la magnitud de
la diferencia se redujo.

Finalmente, en la medicion de Mes 6, la diferencia entre el Grupo Intervencién (Rango promedio
=10.19) y el Grupo Control (Rango promedio = 6.81) no fue estadisticamente significativa,
U = 18.500, p = .112). Este resultado sugiere que, si bien el Grupo Intervencion inicid con
puntuaciones mas altas, el Grupo Control redujo la brecha de manera efectiva a lo
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largo del estudio, logrando medianas que no difieren significativamente al finalizar la
intervencion.

Tabla 4. Prueba de Wilcoxon en el Grupo intervencion

Medida 1 Medida 2 W z df p

Harris 1° mes - Harris 6° mes 0.000 -2.598 .009
Harris 1° mes - Harris 3° mes 0.000 -2.714 .007
Harris 3° mes - Harris 6° mes 0.000 -2.000 .046

Nota. P valor significativo < 0.05

Tabla 5. Prueba de Wilcoxon en el Grupo control

Medida 1 Medida 2 w z df p

Harris 1° mes - Harris 6° mes 0.000 -2.640 .008
Harris 1° mes - Harris 3° mes 0.000 -2.741 .025
Harris 3° mes - Harris 6° mes 0.000 -2.236 .007

Nota. P valor significativo < 0.05
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Figura 4. Trayectoria de la puntuacion Harris por Grupo a lo largo del tiempo
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Nota: El Grupo 1 (Control) se representa con un circulo vacio, y el Grupo 2 (Intervencién) se representa con un
circulo sdlido

Calidad de vida (EuroQol-5D)

El grupo intervencién presenté mediana “Moderada” al primer mes, mejorando a “Alta” al sexto
mes. Control inicié en mediana “Baja” y alcanzo “Alta” al sexto mes. El objetivo secundario de
comparar la calidad de vida se evalué mediante una estrategia de pruebas no paramétricas,
dada la naturaleza de la variable.

Se encontré que ambos grupos experimentaron una mejora significativa en la calidad de
vida a lo largo de los 6 meses. El Grupo Control mostré un cambio significativo, (x®>= 13.231, p
=.001), con una mejora constante en el rango promedio de 1.13 a 2.75. De manera similar, el
Grupo Intervencion también demostré una mejora significativa, x> = 13.455, p = .001, pasando
de un rango promedio de 1.50 a 2.88.

Al comparar los programas en los puntos de medicion, la Prueba U de Mann-Whitney confirmé
la falta de equivalencia inicial (Mes 1: p = .016). Sin embargo, la diferencia entre los grupos en
la medicion final (Mes 6) no fue estadisticamente significativa (U = 28.000, p =

.535). Estos resultados refuerzan la conclusion de que la intervencién experimental no aporto
una ventaja significativa sobre el grupo control en términos de mejora de la calidad de vida.

Figura 5. Trayectoria de la Calidad de Vida (Euroqol 5d) por Grupo a lo largo del tiempo (Mes
1, Mes 3, Mes 6).

28



35— Grupo
01
e2

3.0

25

2.0 -

] |
Euro Qol 1 mes Euro Qol 3 meses Euro Qol 6 meses

RM Factor 1

Nota: El Grupo 1 (Control) se representa con un circulo vacio, y el Grupo 2 (Intervencion) se
representa con un circulo sélido

Autovaloracion del estado de salud (Visual Analog Scale, VAS)

Para el objetivo de comparar la evolucién del nivel de estado de salud, se implementé un
enfoque no paramétrico combinado. En la estadistica descriptiva ambos grupos presentaron
mediana “Moderada” al primer mes y “Excelente” al sexto mes. Se aplicé la prueba U de Mann-
Whitney para la evaluacion basal del nivel de dolor. Los resultados indicaron la ausencia de
diferencias preexistentes entre el Grupo Control y el Grupo Intervencion en el Mes 1 (p =
.535), lo que establece la comparabilidad de los grupos al inicio del estudio. A pesar de la
intervencién, no se encontré una diferencia estadisticamente significativa en el nivel de
dolor entre el Grupo Control y el Grupo Intervencion en ninguna de las mediciones
subsiguientes, siendo la diferencia nula en el punto final (Mes 6, p = 1.000).

Las Pruebas de Friedman, utilizadas para evaluar el cambio intragrupo, confirmaron que ambos
programas generaron una modificacion estadisticamente significativa del nivel de dolor a
lo largo de los 6 meses. El Grupo Control (x2= 15.077, p = .001) y el Grupo Intervencion (x*=
14.000, p = .001) demostraron un cambio en el reporte de dolor. Dado que el cambio ocurrié en
ambos grupos y la diferencia entre ellos fue nula en el punto final (p = 1.000), se concluye que
el programa de intervencion no demostrd una superioridad o eficacia adicional sobre el
programa control en la modulacion del nivel de dolor.

Figura 6. Trayectoria de escala de autovaloracién VAS por grupo a lo largo del tiempo (Mes 1,
Mes 3, Mes 6).
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Fuerza muscular (Lovett)

La fuerza muscular evaluada mediante la escala de Lovett mostr6 medianas “Bueno-
"—“Bueno+” en el primer mes, alcanzando “Bueno+” al tercer mes en intervencion y
manteniéndose al sexto mes. En control, la mediana fue “Bueno+” al sexto mes. La prueba de
Mann-Whitney entre grupos no mostré diferencias significativas al final del seguimiento.

El andlisis de Mann-Whitney U confirm6 la homogeneidad basal de los grupos en el Mes 1 (p
= .518), 3 meses (p = .725), 6 meses (p = .860) El Grupo Control mostr6 una mejora
significativa en su puntuacion Lovett a lo largo del tiempo esto medido mediante la prueba de
Friedman (x*>= 14.214, p = .001), con un aumento constante en el rango promedio de 1.06 a
2.81. El grupo de intervencién de igual manera mostré una mejora significativa en su puntuacion
Lovett a lo largo del tiempo esto medido mediante la prueba de Friedman (x*= 10.516, p =.005),
con un aumento constante en el rango promedio de 1.13 a 2.69. Consistentemente con las otras
variables, la diferencia entre los grupos no fue estadisticamente significativa en ninguna
medicién (p=.518), incluido el Mes 6 (p = .860).

Figura 7. Trayectoria de Fuerza muscular medida por la escala Lovett por Grupo a lo largo del
tiempo (Mes 1, Mes 3, Mes 6).
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VIIIl. DISCUSION

La rehabilitacion domiciliaria especializada (RDE) demostrd, en este estudio, un impacto mas
rapido y pronunciado en las etapas iniciales del postoperatorio tras una ATC, es decir
mejoras tempranas en la movilidad, fuerza y desempefio en pruebas funcionales, mientras que
a los seis meses las diferencias con la rehabilitacion convencional se habian disipado,
alcanzando resultados funcionales equivalentes. Lo anterior coincide con la evidencia
disponible, estableciendo que programas domiciliarios bien estructurados, aceleran una
recuperacion temprana y funcional, ademas de reducir el tiempo en pruebas de desemperio,

mejorando la percepcion del paciente (17)

De manera légica, la RDE exige ejercicios tempranos y repetidos de estimulacion
neuromuscular (contracciones dirigidas, ejercicios de marcha y fortalecimiento progresivo) de
la articulacion reemplazada que precisamente son necesarios en el punto mas critico de
plasticidad postoperatoria, lo que podria explicar una ganancia rapida de fuerza y mejoria en
medidas funcionales en etapas tempranas en nuestro grupo de intervencion, ya existen
ensayos de intervencion domiciliaria que incorporan guias visuales (videos, apps) y coaching
remoto que han mostrado mejoras significativas en tiempos de ejecucién de pruebas

funcionales y en puntajes funcionales en las primeras semanas a meses tras la cirugia (17).

Las intervenciones de ejercicio estructurado basadas en la evidencia de que sean enfocadas
en la estabilidad y fortalecimiento en fases tempranas y tardias (tanto domiciliarias como
ambulatorias) mejoran fuerza, estabilidad, funcion y aceleran recuperacion asi como la
autopercepcion personal; sin embargo, la superioridad temporal de la RDE se observa cuando
el programa incluye educacion detallada, materiales instructivos, un cronograma progresivo y
herramientas que favorecen la adherencia del paciente. En revisiones actualizadas sobre
fisioterapia posterior al alta tras ATC sostienen que la heterogeneidad de los programas
condiciona los resultados, pero resaltan que la supervision y la progresion dirigida se asocian

con efectos clinicos mas claros en etapas tempranas (18).

Estas evidencias refuerzan el potencial de los programas estructurados, monitorizados y
adaptados al domicilio, lo que da sentido a la implementacion de un protocolo domiciliario
especializado. Por tanto, la rehabilitacion domiciliaria puede optimizar accesibilidad, reducir
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estancias y reducir costos sin sacrificar resultados clinicos. Indiscutiblemente, la convergencia
de los resultados al sexto mes refuerza la idea de que la continuidad del ejercicio y la adherencia

terapéutica mas que el lugar de la rehabilitacién son los determinantes.

No obstante, se deben considerar limitaciones que condicionan la interpretacion de los
resultados. Aunque la muestra fue adecuada para observar tendencias clinicas, el numero
reducido de participantes y el seguimiento limitado a seis meses restringen la potencia para
detectar diferencias mas sutiles o evaluar la durabilidad de los efectos. En investigaciones
futuras, seria adecuado disefiar ensayos multicéntricos con muestras mayores, seguimiento a
12 meses 0 mas, y desenlaces ampliados que incluyen costo-efectividad, satisfaccion del

paciente, adherencia medida objetivamente y subgrupos especificos. (19)

En conclusion, los hallazgos de este estudio aportan evidencia adicional a la literatura que
sugiere que la rehabilitacion domiciliaria especializada es una opcién eficaz, segura y costo-
efectiva. Aunque no se demostré superioridad estadistica frente a un programa convencional al
sexto mes, la RDE acelera la recuperacion funcional en las fases iniciales tras ATC, ofreciendo
una recuperacion mas rapida y mejoras tempranas en fuerza y desempefio, pero al mediano
plazo (seis meses) produce resultados funcionales comparables a la rehabilitacién
convencional cuando ambos enfoques incluyen programas adecuados y adherencia razonable.
La RDE, es una estrategia clinica efectiva y preferible en contextos donde la recuperacion

temprana y la optimizacién de recursos sean prioritarias.
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IX. CONCLUSIONES

La rehabilitacién domiciliaria especializada (RDE) demostrd ser una alternativa eficaz y segura
para el manejo postoperatorio de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera (ATC) con
abordaje lateral directo. Los resultados obtenidos evidenciaron que este modelo favorece una
recuperacion funcional mas temprana durante los primeros meses del seguimiento, reflejada
en mayores puntuaciones en la escala de Harris Hip Score y una mejor percepcion inicial de

calidad de vida.

Si bien al sexto mes las diferencias entre la RDE y rehabilitacion convencional dejaron de ser
estadisticamente significativas, ambos grupos alcanzaron resultados comparables en funcion
articular, fuerza muscular y calidad de vida y percepcién del dolor, lo que sugiere que ambos

enfoques son clinicamente efectivos cuando existe adherencia terapéutica adecuada.

La implementacion de un protocolo estructurado de rehabilitacion domiciliaria basado en
tripticos educativos, fases progresivas de ejercicio y seguimiento supervisado contribuye a
estandarizar el proceso rehabilitador, mejorar la educacién del paciente y optimizar los recursos
hospitalarios. Ademas, constituye una estrategia costo-efectiva que promueve la autogestion,

facilita la continuidad de la atencion y reduce la variabilidad en las indicaciones postoperatorias.

En conjunto, los hallazgos de este estudio respaldan la incorporacion de programas de
rehabilitacion domiciliaria especializada dentro del esquema de recuperacién integral tras ATC,
especialmente en entornos donde la accesibilidad y el seguimiento ambulatorio representan
limitaciones. Futuros estudios con muestras mayores y seguimiento prolongado podran
confirmar estos resultados y fortalecer la evidencia sobre su impacto a largo plazo en la

funcionalidad y calidad de vida de los pacientes.
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Xl. ANEXOS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

DR. med. TOMAS RAMOS MORALES
Investigador principal

Servicio de Ortopedia y Traumatologia

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”
Presente. -

Estimado Dr. med. Ramos:

En respuesta a su solicitud con nimero de ingreso P124-00142 con fecha del 20 de mayo de 2024
recibida en las oficinas de la Secretaria de Investigacion Clinica de la Subdirecciéon de
Investigacion, se extiende la siguiente notificacion con fundamento en el articulo 41 BIS de la Ley
General de Salud; los articulos 14 inciso VII, 99 inciso IIl, 102, 111y 112 del Decreto que modifica
el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud publicado el
dia 2 de abril del 2014; ademas de lo establecido en los puntos 4.4, 6.2, 6.3.2.8, 8 y 9 de la Norma
Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos; asi como por el Reglamento Interno de
Investigacion de nuestra Institucion,

Se le informa que el Comité a mi cargo ha determinado que su proyecto de investigacion clinica
abajo mencionado cumple con los la calidad técnica y el mérito cientifico para garantizar la
correcta conduccion que la sociedad mexicana demanda, por lo cual ha sido APROBADO.
Titulado: “Rehabilitacién domiciliaria especializada versus rehabilitaciéon convencional en
pacientes postoperados de artroplastia total de cadera con abordaje lateral”.

Los documentos aprobados en esta solicitud se enlistan a continuacion:

NOMBRE DEL DOCUMENTO VERSION FECHA

Protocolo en extenso v3.0 Agosto/2024

Por lo tanto, usted ha sido autorizado para realizar dicho estudio en el Servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario como Investigador Responsable. Su proyecto aprobado
ha sido registrado con la clave OR24-00014. La vigencia de aprobacion de este proyecto es al dia
23 de septiembre de 2025.

Participando ademas el Dr. Francisco Eli Guerrero Maldonado como tesista, Dr. med. Victor
Manuel Pefia Martinez y los estudiantes Johann Jael Tamez Rodriguez, Carlos Eduardo Mustieles
Villay Samantha Villarreal Gutiérrez como Co-investigadores.

Toda vez que el protocolo original, asi como la carta de consentimiento informado o cualquier
documento involucrado en el proyecto sufran modificaciones, éstas deberan someterse para su
re-aprobacion.

Toda revisién y seguimiento seran sujetos a los lineamientos de las Buenas Practicas Clinicas en
Investigacion, la Ley General de Salud, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, la NOM-012-SSA3-2012, el Reglamento Interno de Investigacion de
nuestra Institucién, asi como las demas regulaciones aplicables.
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA Y HOSPITAL UNIVERSITARIO

El seguimiento continuo al estudio aprobado sera el siguiente:

1. Al menos una vez al afio, en base a su naturaleza de investigacion.

2. Cuando cualquier enmienda pudiera o claramente afecte la calidad técnica, el mérito cientifico
ylo en la conduccion del estudio

3. Cuando cualquier evento o nueva informacion pueda afectar la proporcion de beneficio/riesgo
del estudio.

4. Asl mismo llevaremos a cabo auditorias por parte de la Coordinacién de Control de Calidad en
Investigacion aleatoriamente o cuando el Comité lo solicite.

5. Sera nuestra obligacion realizar visitas de seguimiento a su sitio de investigacion para que todo
lo anterior se encuentre debidamente consignado. En caso de no apegarse, este Comité tiene la
autoridad de suspender temporal o definitivamente la investigacion en curso, todo esto con la
finalidad de resguardar la calidad de los datos generados durante la conduccién del proyecto de
investigacion.

Atentamente,
“Alere Flammam Veritatis”
Monterrey, Nuevo Ledn., a 23 de septiembre de 2024

i

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
COMITE DE INVESTIGACION
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Teléfonos: 818329 4050, Ext. 2870 a 2874, Correo Electrénico: i ig inica@: com = s
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Escala de cadera de Harris Modificada

1. DOLOR (44 puntos)
Ninguno o ignora
Leve, ocasional, no afecta a sus actividades

Dolor leve, no afecta a su actividad normal, dolor después de realizar actividades, precisa

/

ios no esteroideos

paracetarr /antii
Moderado, tolerable, a veces mds leve, precisa tramadol ocasional
Notable, grave

Totalmente incapacitado

I1. FUNCION (47 puntos)

A. Marcha (33 puntos)

L Cojera

Inexistente

Leve

Moderada

Grave

Incapaz de caminar

2. Apoyo [ Soporte

Ninguno

Bastén para distancias largas

Bastén siempre

Una muleta

Dos bastones
Dos muletas

Incapaz de caminar

44
40
30

20

3. Distancia caminada
Ilimitada
Seis calles

Dos o tres calles

Solo interior

Camaysilla

B. Actividades funcionales (14 puntos)
1. Escaleras

Con normalidad.

Con normalidad si tiene barandilla.
Cualquier método

Incapaz

2. Zapatos y calcetines

Con facilidad

Con dificultad

Incapaz

3. Capacidad para sentarse
Cualquier silla durante una hora

En una silla alta durante media hora
Incapaz de sentarse cémodamente en
ninguna silla

4. Transporte piblico

Capaz de usar el transporte piblico

Incapaz de usar el transporte piiblico

n

o = N &

EN
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ESCALA DE LOVETT

“ Arco completo de movimiento contra gravedad y resistencia sostenida

m Arco completo de movimiento contra gravedad y menos de una moderada resistencia

I e

N e e ittt s
—m Contraccion visible pero no hay movimiento articular

conmni
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CUESTIONARIO DE SALUD EUROQOL-50D

Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa

su estado de salud en el dia de HOY.

Movilidad

* No tengo problemas para caminar

» Tengo algunos problemas para caminar
* Tengo que estar en la cama

Cuidado personal

« No tengo problemas con el cuidado personal

= Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme
« Soy incapaz de lavarme o vestirme

Actividades cotidianas (p. ej., trabajar, estudiar, hacer las tareas
domeésticas, actividades familiares o actividades durante el tiempo libre)

* No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

» Tengo algunos problemas para realizar mis actividades
ianas

« Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/malestar

* No tengo dolor ni malestar

* Tengo moderado dolor o malestar
« Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/depresion

* No estoy ansioso ni deprimido

» Estoy moderadamente ansioso o deprimido
+ Estoy muy ansioso o deprimido

UL
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SENTADO. EXTIENDE LA
ROOLLA Q20

REHABILITACION
PROTESIS CADERA

SENTADO. RLENONA LA
RODILLA 0%

REALZAR TODOS LOS
CIERCO0S 3 WS AL DA
CONTACTO
Servicio de Ortopedie vy Traumatolope
Tol 23891 eut 200
Dr. Francmcs Guerrars
0441508302

ALEA Y ACERCA LA MERNA DE
LA LINEA MEDIA SN EXTHENDE ¥ ALENONA LA
DESPEGARLA DF LA CAMA PUERNA CON UNA ALMOHADA FLEXIONA Y EXTIENDE LOS
(2000 DEBMO COMOD EN LA IMALEN TOSKLOS 20 VECES SEGUIDAS

COLOCA UNA ALMOHADA COMO
CON LAS PIERNAS JUNTAS EN LA MAGEN Y CONTRAE £L DESCEA Y EXTIENDE BL
CONTIRAE ¥ RELAJA LOS MUSLO PR APLASTARLD TALON SN DESPEGARLO DE
GLUTEDS CONTRA LA CAMA 08 LiA CAMA (0N CADA TALON) J
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-

ELEVA LA PIERNA LATERAL NENTE

ELEVACIONES LATERALES 20
weCes

REPETIR EJERCICIOS DE
ETAPA13VECESA LA

SEMANA PARA
MEJORAR AMPLITUD
DE MOVIMIENTOS ¥

MUSCULATURA

REALZAR TODOS LOS
SV AN CONTACTO

Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Tol BI09-1111 ext 3330

Or Froncisco Guerrero

BA4LINOERG02

FLEXONA LA RODILLA Y ELEVA LA

ELEVA LA PEERNA
OPERADA ESTIRADA PIERMA OPERADA A 99° DEL TRONCO
RECUESTATE SOBRE LN S1ALUN NO SE LOGRAN LOS 90 SUIETADO DE UNA SILLA SUBE
COSTADO ¥ SEPARA TU MERNA NO WPORTA, LO IMPORTANTE £5 ¥ BAJA UN ESCALON AL RITMO
MEJORAR POCD A POCO DE TU RESPIRACION 20 VECES

ALEJANDOTE DE LA LINEA MEDIA

AY REA
éﬁv«mﬁm?&'wl’s"v FLEXIONA Y EXTIENDE LA SUBE ¥ BAJA CON LAS PUNTAS
IMPENES [STRADOS) CADERA 20 VECES) DE LOS PIES 20 VECES
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RECUESTATE ¥ RELIZA
FLENON DE CADERA MAYOR A
90" 20 VECES

RECOSTADO REALIZA FLEXON
EN PIERNA ESTRADA
20 VICES

RIPETIR GEROCIOS DERTAPAT Y 2 3
VECES A LA SEMANA PARA
AMPUTUD DE MOVIMIENTOS ¥
MUSCULATURA

REALIZAR TOOOS LOS
ENROCIOS S VECES ALDIA

ELEVA LAS CADERAS CUANDO INHALE
ELEVE ¥ DXMALE PARA DESCENDER,
MANTENMNDO LA ES9ALDA RECTA LOS
BRAZOS A UN COSTADO Y LAS PERNAS
UGERAENTE SEFARADAS, REMTA 20
VECES

REMTA EL EERCICIO ANTIRIOR CON
UNA RODILLA FLEXNONADA ¥ LA OTRA
PERNA ESTIRADA, ELEVE LA CADERA
INTERCALANDO PERNAS REPYTA 20
VECES EN TOTAL (10 PIERNA I2Q ¥ Y0
DERECHA)

REALZA CRCULOS CON TODA TU PIERNA

EN UN SENTIDO ¥ AL CONTRARIO 20
VECES, $ 15 MUY INTENSO PUEDES
REPOSAR ENTRE ERCISOS REHABILITACION
PROTESIS CADERA
-

ELEVA LA PIERNA EN DIWGONALES COMO

HACIENDO UNA V (UNA VEZ INTERNA ¥
OTRA EXTERNA 10 VECES POR LADO

CONTACTO:

Servicio de Ortopedia y Traumatologia
Tel B389-1171 ext 3330

Dr francsco Guerrere

14438500902

CON LA PERNA AFECTADA, DOBLE LA
RODRLA ¥ APOYE SU PR EN LA OTRA PIERNA,
OESCIENDA LA RODILLA LO WMAS QUE PUEDA

COLOCANDO UNA ALMOMADA DETRAS DE

¥ REGRESE A LA POSIOON ORIGINAL AMBAS RODILLAS VA A LIVANTAR
TRATANDO DF INCLINAR LA RODILLA UNICAMENTE LA MERNA SIN MOVER EL
INTERNAMENTE 20 VECES MUSLO, REPETR 20 VECES

ES IMPORTANTE QUE EN
ESTA ETAPA COMIENCES
CON CAMINATAS LARGAS
(20 MIN), ESTO NOS
AYUDARA A FORTALECES LA
FLEXIONE LAS RODILLAS, ¥ ARTICULACION,
SEPARELAS ENTRE S PARA LA
20MA EXTERION COMO EN
ALAS DE MARIPOSA, MES
JUNTOS REPITA 20 VECES
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INKOA ESTA SECUENCA 2-3 VECES DE OCOLOS ¥
VEAUMENTANDO 2 SERIES MAS POR DiA
HASTA COMPLETAR 10

REHABILITACION
PROTESIS CADERA

REALIZANDO UNA FLANCHA COMO BN
LA ETAPA 2, VAMOS A LEVANTAR LA
PIERNA OPERADA EL TIEMPO A DURAR
€5 EL QUE USTED AGUANTE,
REMITE ESTA SECUENCIA EN OCLOS DE 2-3 CONFORME PASE LOS DWAS AUMENTE

VECES, VE AUMENTANDO CONFORME AVANCEN

LOS DIAS HASTA COMPLETAR 20

REALIZAR TODOS LOS CONTACTO

EXEROTIOS 3 VECES ALDWA. Serwicio de Ortopedia y Traumatologia
Tel BIRD-T19 ext 3330
Dr Francinco Querrere
8443506902

DE PLATES D |

CON LAS RODILLAS FLEXIONADAS LAS
LLEVARA HACWA SU PECHO DE MANERA
INCUNADA 10 VECES AL LADO DERECHO ¥

REALIZA ELEVACON DE AMBAS REALIZA UNA SEMISENTADILLA 10 AL IZQUIERDO ENTRE CADA UNA
EXTREMIDADES APRETANDD CON TUS MIES SUIETANDOTE DE UNA SILLA, NO BAJES PUEDES APOYAR EN EL CENTRO, REFETIR
UN COSN O PELOTA REALIZAR 20 VECES COMPLETAMENTE REPITE 20 VECES 2 VICES

IE———— ES IMPORTANTE QUE EN
T0 ESTA ETAPA CONTINUES
CON CAMINATAS LARGAS
(20 MIN), PUEDES INICIAR

NATACION Y BICI ESTATICA

FLEXIONA LA RODILLA ¥ ELEVA LA
PIERNA OFERADA A 89" DEL TRONCO

ALEJA Y ACERCA LA PIERNA A ETAPA2Y 33 VECESA
LA SILLA CON RESISTINCIA, PARA ESTA LTAPA YA DIDES SEMANA PARA
DEBES USAR UNA LIGA LOGRAR MAS DE LOS %0* DESES A& "
REPETIR 20 VECES REPETIR 20 VECES MEJORAR AMPLITUD

DE MOVIMIENTOS ¥
MUSCULATURA




EN ESTA ETAPA USAREMOS PESAS
DE 1KG EN LA EXTREMIDAD
AFECTADA, REALIZAREMOS

FLEXION DE CADERA 20 VECES

CON LA MISMA PESA DE 1KG
REALIZAREMOS LO MISMO QUE EL
EJERCICIO ANTERIROR PERO CON LA
PIERNA ESTIRADA SIN FLEXION DE LA
RODILLA, REPETIR 20 VECES

REALIZAR TODOS LOS
EJERCICIOS 3 VECES AL DIA,

COLOCA UN
FOBILLO ENCIMA
DE LA RODILLA
CONTRARIA

RODEA LA CORVA
CON AMBAS
MANOS

REALIZA UN 4 CUATRO CON TU RODILLA
NO AFECTADA, POSTERIOR FLEXIONA TU
CADERA AFECTADA Y CON TUS MANOS JALA
GENTILMENTE HACIA EL PECHO COMO SE
MUESTRA EN LA IMAGEN REPETIR 10 VECES

ELEVA LAS
CADERAS
INHALANDO

MANTENIENDO LA POSICION
ANTERIOR REALIZAREMOS
LEVANTAMIENTO DE CADERA
INHALANDO AL ELEVARNOS Y ¥
EXHALANDO AL DESCENDER REPETIR
10 VECES

IGUALMENTE CON LA PESA DE
1KG, DIBUJAREMOS UN CIRCULO
CON LOS PIES 10 VECES AL LADO

DERECHO Y 10 AL IZQUIERDO

ELEVACION DE CADERA CON LA PIERNA
AFECTADA ESTIRADA, CON LA OTRA NO
APOYAMOS PARA ELEVARNOS REPETIR
20 VECES, SIN REALIZAR PAUSAS

CONTACTO:

Servicio de Ortopedia y Traumatologia

Tel 8389-111 ext 3330
Dr Francisco Guerrero
8443506902

ESTIRA LAS
PIERNA A 90
DEL SUELO

ELEVARAS AMBAS PIERNAS A 90° DEL SUELO,

DESCENDERAS LA PIERNA IZQUIERAS HASTA
QUE QUEDE EN EL PISO, CON TUS DOS
MANOS SOSTENDRAS LA PIERNA DERECHA Y
JALARAS HACIA T1 LEVEMENTE REPETIR 10
VECES POR PIERNA.

CON AMBAS PIERNAS ESTIRADAS REALIZARAS
ELEVACION DE 907 CON LAS PESAS
COLOCADAS REALIZAR 20 VECES

REHABILITACION
PROTESIS CADERA

CON LAS PESAS DE 1KG COLOCADAS

REALIZAREMOS UN EJERCICIO MIXTO

DE SUBIR ESCALON Y FLEXIONAR LA
CADERA ES DECIR LLEVAR LA
RODILLA AL PECHO, 20 VECES

PARA ESTA ETAPA DEBES
REALIZAR TODAS TUS
ACTIVIDADES NORMALMENTE,
DEBES CONTINUAR REALIZANDO
CAMINATAS LARGAS.
IMPORTANTE MENCIONAR, SE
PUEDE USAR CUALQUIER OBJETO
COMO PESO SIEMORE Y CUANDO
NO SUPERE LOS 2.0 KG.

REPETIR EJERCICIOS DE
ETAPA3Y43VECESA
LA SEMANA PARA
MEJORAR AMPLITUD
DE MOVIMIENTOS Y
MUSCULATURA



Bitacora para el paciente
Fecha de la cirugia:
Fecha de inicio de la rehabilitacion:
Contacto de emergencia:

Registro Diario por Etapa
Este apartado debera ser llenado diariamente por el usuario:

Fecha Inicio de la etapa:

Ejercicios no realizados, mencione el dia en formato Dia/Mes/Afio en que el ejercicio no fue
realizado o presento alguna dificultad (de ser asi mencione cuales presento), se debera
mencionar aqui los de toda la duracién de la

etapa:

Duracién total del ejercicio (minutos):
Observaciones/Comentarios:
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Evaluacion de Progreso por Etapa
Este apartado debera ser llenado previo a su consulta de control

Fecha de llenado:
1. *En comparacion con la etapa pasada, ;coémo describiria su nivel de dolor?
- [ ] Mucho menor
- [ ] Menor
-[]!gual
- [ 1 Mayor
- [ ] Mucho mayor

2. * Ha podido realizar sus actividades diarias con mayor facilidad?
- []1Si, mucho mas facil
- [1Si, un poco mas facil
- [1No, igual de dificil
- [ 1 No, mas dificil

3. *¢, Cémo calificaria su estado de animo general esta etapa?
- [ 1 Muy bueno
-[]1Bueno
- [ ] Neutro
-[]1Malo
=[] Muy malo

4. ; Ha tenido alguna complicacién (infeccién, dolor inusual, etc.)?

- []1Si (Describa: ) (Cuando dia/mes/afio )
(¢ Acudi6 a revision? ) (¢Aun presenta malestar? )
-[1No
5. *¢ Ha tenido alguna dificultad para seguir las recomendaciones del triptico?
-[1Si (Describa: )
-[1No

6. *Evaluacion del progreso general:
- [ 1 Muy satisfactorio
- [ ] Satisfactorio
- [ ] Neutro
- [ ] Insatisfactorio
- [ ] Muy insatisfactorio

7. *Comentarios adicionales y sugerencias para mejorar la rehabilitacion:*
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Encuesta de Satisfaccion y Progreso
Llenar este apartado previo a su consulta de control
Fecha de llenado:

1. *Nivel de satisfaccion con el material educativo (tripticos):
- [ ] Muy satisfecho
- [ ] Satisfecho
- [ 1 Neutro
- [] Insatisfecho
- [ ] Muy insatisfecho

2. *Percepcion de mejora en la movilidad y funcionalidad:
- [ ] Muy significativa
- [ ] Significativa
- [ ] Moderada
-[]Poca
- [ ] Ninguna

3. *Impacto de la rehabilitacién en la calidad de vida:
- [ ] Muy positivo
- [ ] Positivo
- [ 1 Neutro
- [ ] Negativo
- [ ] Muy negativo

4. *; Recomendaria este método de rehabilitacién a otros pacientes?
-[1Si
-[1No
- [ 1 No estoy seguro
Notas del Rehabilitador
Fecha de revision:
Puntuacién Harris Modificada:
Puntuacién EuroQol 5D:
Puntuacién Lovett:

Observaciones del
rehabilitador:

Recomendaciones
adicionales:
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Xlll. RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

Candidato(a) para el grado de:

Especialista en Ortopedia y Traumatologia

Tesis

REHABILITACION DOMICILIARIA ESPECIALIZADA VERSUS REHABILITACION
CONVENCIONAL EN PACIENTES POSTOPERADOS DE ARTROPLASTIA TOTAL DE
CADERA CON ABORDAJE LATERAL.

Campo de estudio:

Ciencias de la Salud

Biografia:

Personal: Nacido(a) el 08 de Abril de 1996, en Saltillo, Coahuila, Hijo de Dalila
Maldonado Suarez y Francisco Guerrero Lujan.

Educacion: Egresado de la Facultad de medicina de la Universidad Autbnoma de
Nuevo Leon con grado de Médico Cirujano y Partero en 2020.
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