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RESUMEN

Objetivos: verificar la mejoria de los pacientes con protesis de cadera o de rodilla, después de un periodo de
Fisioterapia domiciliaria; comprobar si la mejoria es diferente en los distintos grupos de pacientes segun la edad,
el sexo, el nimero de sesiones y el tipo de artroplastia (cadera/rodilla); saber qué variables influyeron y cuanto in-
fluyeron en el estado final de los pacientes. Material y método: estudio piloto observacional prospectivo en el que
se incluyeron como sujetos diez pacientes de la Unidad Mévil de Fisioterapia del Centro de Salud Virgen de la Ca-
pilla, Jaén. Los criterios de inclusion fueron pacientes con artroplastia total de rodilla y cadera que iniciaron el tra-
tamiento proximo a la fecha de evaluacion. Fue evaluada la capacidad para llevar a cabo diez actividades basicas
de la vida diaria antes y después del tratamiento con el indice de Barthel. Se midi¢ la influencia del sexo, edad, me-
joria, nimero de sesiones y tipo de protesis implantada (cadera/rodilla) en la mejoria del paciente. Resultados: la
diferencia de medias de puntuacion inicial y puntuacién final fue de 26 puntos segun el indice de Barthel (p =
0,0002). El sexo no tuvo influencia estadisticamente significativa en la mejoria (-25,50, 18,00) (p= 0,7012). La lo-
calizacion patoldgica (protesis implantada —rodilla o cadera—) tampoco tuvo influencia significativa (-9,28, 30,94) (p
= 0,2490). La influencia del nimero de sesiones en la mejoria tampoco fue estadisticamente significativa (p =
0,1128). La edad correlacion6 de forma muy leve con la puntuacion final (r = - 0,169) (p = 0,640). La puntuacion final
dependié mucho de la puntuacion inicial (r = 0,733) (p = 0,016). Conclusiones: hay una mejoria en los pacientes
con protesis de cadera y rodilla al aplicarles Fisioterapia domiciliaria. Las variables sexo, edad, nimero de sesio-
nes y la localizacién patolégica en este estudio, no tienen una influencia estadisticamente significativa.
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ABSTRACT

Objectives: to verify the improvement of patients with knee or hip replacement, after a period of physiotherapist
treatment at home; to verify if the improvement differs in the different groups of patients according to age, sex, num-
ber of sessions and the type of arthroplasty (hip or knee); to know which variable has influenced and how much it
has influenced in the final condition of patients. Material and method: prospective observational pilot study that in-
cluded ten patients as subjects of the Mobile Unit Physiotherapy Health Center Virgen de la Capilla, Jaén. Inclusion
criteria were patients with total knee and hip who began treatment near the valuation date. The ability to perform ten
basic activities of daily living was evaluated before and after the treatment by means of the Barthel Index. One had
moderated the influence of sex, age, improvement, number of sessions and type of prosthesis implanted (hip/knee),
in the improvement of the patient. Results: the difference between figures of initial score and final score was of 26
points according to the Barthel Index (p = 0.0002). Sex did not have statistically significant influence in the impro-
vement (-25,50, 18,00) (p = 0,7012). Pathological location (prosthesis implanted —knee or hip-) did not have signifi-
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cant in-fluence neither (- 9,28, 30,94) (p = 0,2490). The influence of the number of sessions in the improvement was
not statistically significant (p = 0,1128). The age correlated of slight form with the final score (r=-0.169) (p = 0.640).
The final score depended on the initial score (r= 0.733) (p= 0.016). Conclusions: The use of this physiotherapist tre-
atment at home is an improvement in patients with knee or hip replacement. The variables sex, age, number of ses-
sions and pathological location in this study do not have a statistically significant influence.

Key words: prosthesis, arthroplasty, hip, knee, Physiotherapy.

INTRODUCCION

En los ultimos afios se esta produciendo un aumento
en el numero de artroplastias de rodilla y cadera. Son
dos intervenciones con alto nivel de éxito, pues se logra
un aumento en el estado funcional, la calidad de vida y
la satisfaccion de los pacientes!".

La artrosis es la patologia que mas frecuentemente
requiere la implantacion de una prétesis, ya sea parcial
o total. La artrosis es una enfermedad del aparato loco-
motor caracterizada por la degeneracion y pérdida del
cartilago articular, junto a la proliferacion osteocartilagi-
nosa subcondral y de los margenes articulares. Se trata
de la enfermedad reumatolégica mas frecuente en los
paises occidentales y la principal causante de incapaci-
dad o invalidez de todas las enfermedades crénicas.

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. Hasta los 55 afios la
artrosis es ligeramente mas frecuente en el varén, siendo
a partir de esta edad mas prevalente entre las mujeres.

Las principales articulaciones implicadas son las
manos, los pies, las rodillas y las caderas, si bien el pa-
tron distributivo varia por sexos; la artrosis de rodillas y
manos predomina en las mujeres, habiendo un ligero
predominio masculino en la artrosis de cadera®®.

En cuanto a la etiopatogenia podemos clasificar la
artrosis en primaria o idiopatica y en secundaria o de
causa conocida, quedando aqui englobados los trauma-
tismos, las enfermedades congénitas, metabdlicas, en-
docrinas, microcristalinas y las iatrogénicas.

Siendo mucho mas frecuente la artrosis primaria, se
han podido identificar distintos factores que influyen en
su desarrollo, tales como la edad, la carga genética, el
sexo, el exceso relativo o absoluto de estrogenos y la

obesidad. El sintoma mas importante es el dolor, de ca-
racteristicas mecanicas, apareciendo con la deambula-
cion y mejorando con el reposo, si bien en las formas
severas el dolor puede aparecer incluso en reposo, pu-
diendo despertar al paciente durante la noche. La ins-
tauracion del dolor es progresiva, apareciendo en fases
avanzadas una importante limitacion de la movilidad ar-
ticular. Otros sintomas son rigidez articular matutina, que
puede durar hasta 30 minutos tras el inicio de la movili-
zacion articular, los crujidos articulares, la inestabilidad y
la contractura muscular, todo ello acompafiado de una
ausencia de sintomatologia sistémica.

Los hallazgos radioldgicos tipicos son disminucidn
de la interlinea articular, esclerosis subcondral, osteofi-
tos, quistes subcondrales, el contorno alterado de los li-
mites 6seos y los cuerpos libres intraarticulares. Es
importante tener en cuenta que los cambios en la radio-
logia no se correlacionan con cambios en los sintomas
ni en la funcion articular y que los criterios radioldgicos
tienden a sobreestimar la prevalencia de la enfermedad
artrosica®4.

Los objetivos terapéuticos fundamentales son:

— Alivio del dolor.

— Educacién del paciente.

— Restablecimiento de la funcionalidad.

— Prevencion de la incapacidad.

— Mejora de las deformidades y enlentecimiento en la
progresion de la enfermedad.

- Reinsercion en la comunidad, mejorando la calidad de
vida del paciente®®.

La artroplastia total de rodilla y cadera es la alterna-
tiva terapéutica quirirgica més utilizada en caso de ar-
trosis severa de estas articulaciones, y supone el reem-
plazamiento de la articulacién de la rodilla y/o cadera por
un mecanismo protésico®.
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A pesar de los avances médicos de las Ultimas dé-
cadas, el tratamiento conservador de la artrosis mediante
técnicas de rehabilitacion y medicina fisica o medica-
mentos no consigue evitar la evolucion de esta enfer-
medad hacia la deformidad y el dolor en un gran nimero
de pacientes, por lo que es necesario realizar una ciru-
gia®.

La via de abordaje, la instrumentacion y la coloca-
cién de los distintos componentes prostéticos son va-
riantes en la colocacidn de la prétesis. Todos y cada uno
de estos factores tienen implicaciones importantes en el
resultado para el paciente, pero también se han postu-
lado caracteristicas propias del paciente como relevan-
tes para modificar el resultado final: otra patologia croni-
ca de la rodilla y/o cadera, la edad y peso del paciente,
enfermedades concomitantes y la cirugia previa de esa
articulacion®9,

La intervencidn quirdrgica mas un tratamiento de Fi-
sioterapia precoz permitiran la reincorporacion del pa-
ciente a sus AVDs lo mas pronto posible. Se sabe con
evidencia cientifica que el tratamiento fisioterapéutico
precoz: movimiento pasivo continuo®, ejercicios de po-
tenciacion, coordinacién, propio-cepcion y reeducacion
de la marcha, obtiene grandes resultados e incluso en
pacientes de edad avanzada, de ahi que existan unida-
des de Fisioterapia a domicilio para pacientes con otras
enfermedades de base, barreras arquitectonicas en los
domicilios, etc. que no puedan desplazarse al hospital
(tablas 1y 2).

Por todo lo expuesto, los objetivos del estudio son:

— Verificar la mejoria que presentan los pacientes con ar-
troplastia de cadera y rodilla, después de un periodo de
Fisioterapia domiciliaria, utilizando como instrumento de
medida el indice de Barthel.

— Comprobar si la mejoria fue diferente en los distintos
grupos de pacientes segun el sexo, edad, numero de se-
siones y el tipo de proétesis (cadera o rodilla).

— Saber qué variables influyeron y cuénto influyeron en
el estado final de los pacientes.

MATERIAL Y METODO

Se harealizado un estudio piloto observacional pros-
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Fase postquirdrgica

Movilizaciones pasivas y activo-asistidas
flexo-extension.

Movilizaciones pasivas y activo-asistidas
abduccién-aduccion.

Medidas antiedema: crioterapia,
movilizacidn activa dedos y elevacion mmii.
Masaje cicatricial.

Bipedestacion con ayuda,

con o sin carga segun callo de fractura.

Fases de recuperacion funcional
Movilizaciones activo-resistidas flexo-extension.
Movilizaciones activo-resistidas abduccion-aduccion.
Potenciacion de gliteos y cuédriceps.
Bipedestacion y marcha con ayuda.

Ejercicios de propiocepcion y coordinacion.
Subida y bajada de escaleras.

Fase de resolucion

Potenciacion global mmii,

evitando grados extremos de rotacion.
Hidroterapia.

Ejercicios de propiocepcion y coordinacion.
Tonificacion muscular analitica y global.
Ejercicios de reincorporacion a las AVDs.
Diagonales de Kabat (isométricos).

Subida y bajada de escaleras,
marcha por la calle con o sin ayuda.
Ejercicios de contraccion-relajacion.

pectivo incluyendo como sujetos a diez pacientes de la
Unidad Movil de Fisioterapia del Centro de Salud Virgen
de la Capilla de Jaén, desde el 16 de marzo al 30 de abril
del 2010.

Los criterios de inclusion fueron pacientes con artro-
plastia total de rodilla y cadera; y pacientes que iniciaron
el tratamiento proximo a la fecha de evaluacion. Los cri-
terios de exclusion fueron pacientes que iniciaron el tra-
tamiento mucho tiempo antes de realizar la evaluacion el
16 de marzo del 2010; pacientes con dolor en la cadera
y rodilla causado por otra patologia; y pacientes cuyo tra-
tamiento inicial fuera conservador.
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Fase postquirtrgica

Movilizaciones pasivas y activo-asistidas
flexo-extensién cadera y rodilla.
Movilizaciones activas

abduccién-aduccion de cadera

Medidas antiedema: crioterapia,
movilizacion activa dedos y elevacién mmii.
Masaije cicatricial y movilizacion de la rétula.
Bipedestacion con ayuda,

con o sin carga segun callo de fractura.
Ejercicios activos de las articulaciones libres.

Fase de recuperacion funcional

Potenciacion de gluteos,
cuédriceps (sobre todo vasto interno) e isquiotibiales.

Bipedestacion y marcha con ayuda.
Ejercicios de propiocepcion y coordinacion.
Subida y bajada de escaleras.

Diagonales de Kabat (isométricos).

Fase de resolucién

Ejercicios de reincorporacion a las AVDs.

El tratamiento fisioterapico consistid en 20 sesiones
para un grupo de pacientes, 25 sesiones para el segundo
y 30 sesiones para el tercer grupo, habiéndose aplicado
los distintos protocolos de tratamiento segun presentaran
artroplastia de rodilla o cadera. expuestos en las tablas
1y2.

En este estudio se evalta la mejoria de los pacientes
con dolor y limitacion articular y funcional de las articu-
laciones de cadera y rodilla teniendo en cuenta variables
como la edad, el sexo, el niumero de sesiones y el tipo de
prétesis implantada (cadera o rodilla). Para ello se utilizo
el indice de Barthel al principio y final del tratamiento, mi-
diendo después la diferencia de puntuacion (mejoria).

El indice de Barthel (IB) fue uno de los primeros in-
tentos de cuantificar la discapacidad en el campo de la
rehabilitacion fisica, aportando un fundamento cientifico
alos resultados que obtenian los profesionales de reha-
bilitacion en los programas de mejora de los niveles de
dependencia de los pacientes. El IB es una medida sim-
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ple en cuanto a su obtencién e interpretacion, fundamen-
tada sobre bases empiricas. Se trata de asignar a cada
paciente una puntuacion en funcién de su grado de de-
pendencia para realizar una serie de actividades basi-
cas.

Los valores que se asignan a cada actividad depen-
den del tiempo empleado en su realizacion y de la ne-
cesidad de ayuda para llevarlas a cabo. Las AVDs inclui-
das en el indice original son diez: comer, trasladarse
entre la silla y la cama, aseo personal, uso del retrete,
bafiarse/ducharse, desplazarse (andar en superficie lisa
o ensilla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/des-
vestirse, control de heces y control de orina. Las activi-
dades se valoran de forma diferente, pudiéndose asignar
0, 5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre
0 (completamente dependiente) y 100 puntos (comple-
tamente independiente).

La interpretacion del indice de Barthel es:

0-20: dependencia total.

21-60: dependencia severa.
61-90: dependencia moderada.
91-99: dependencia escasa.
100: independencia.

El IB aporta informacion tanto a partir de la puntua-
cion global como de cada una de las puntuaciones par-
ciales para cada actividad. Esto ayuda a conocer mejor
cudles son las deficiencias especificas de la persona y
facilita la valoracion de su evolucion temporal®.

La fiabilidad del IB no fue establecida cuando se
desarroll6 originariamente. Loewen y Anderson se atri-
buyen haber realizado el primer estudio de fiabilidad del
IB en su version original, y de los resultados de su estu-
dio se deduce una buena fiabilidad interobservador, con
indices de Kappa entre 0,47 y 1,0; y con respecto a la fia-
bilidad intraobservador se obtuvieron indices de Kappa
entre 0,84y 0,9.

Al considerar la validez del IB hay que tener en cuen-
ta que este indice se ha elaborado sobre bases empiri-
cas, lo cual limita la posibilidad de llevar a cabo una eva-
luacién exhaustiva de este criterio. En cualquier caso,
existen evidencias indirectas que permiten realizar valo-
raciones de la llamada «validez de constructo» o validez
de concepto. La validez de constructo es el grado en que
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una medida es compatible con otras medidas con las
que, hipotéticamente, tiene que estar relacionada. En
este sentido se ha observado que el B inicial es un buen
predictor de la mortalidad. Es presumible que esta aso-
ciacion se deba a la habilidad del IB para medir disca-
pacidad, condicion ésta que presenta una asociacion
fuerte y consistente con una mayor mortalidad®®'9,

El andlisis estadistico consistio en realizar una com-
paracién de puntuacion inicial y final mediante la T-stu-
dent para datos apareados. Para medir la influencia de
las variables cualitativas dicotomicas: sexo y localizacion
patoldgica (protesis de rodilla o cadera) con respecto a
la mejoria, se midié mediante intervalos de confianza y
probabilidades para la diferencia de medias indepen-
dientes. El andlisis de la variable cualitativa politdmica
(numero de sesiones) se hizo mediante el test de Krus-
kall-Wallis, ya que al realizar el andlisis de la varianza
se obtuvo que no era fiable en este caso, ya que no cum-
plia el supuesto de «homocedasticidad».

Para las variables cuantitativas (puntuacion inicial y
edad con respecto a la puntuacién final) se realiz un
andlisis de regresion y correlacion lineal simple. Para el
andlisis de datos se ha utilizado el programa estadistico
OpenStat.

RESULTADOS

Un total de 10 pacientes cumplieron los criterios de
inclusion, de ellos 6 eran mujeres (60 %) y 4 eran hom-
bres (40 %), con edades entre 50 y 91 afios con una
media de 74,6 afios (DT = 12,167). El 40 % de los pa-
cientes presentaba una protesis de cadera y el 60 % pre-
sentaba prétesis de rodilla.

Alinicio del tratamiento los pacientes obtuvieron una
media de 52 puntos (DT = 19,032) en el indice de Bar-
thel. Al final del tratamiento presentaron una media de
78 puntos (DT = 19,032). Todos los pacientes mejoraron,
excepto dos, uno de ellos pasé de tener una dependen-
cia total (20 puntos) a una dependencia severa (30 pun-
tos) y el segundo modifico su puntuacion solo en 5 pun-
tos quedando con una dependencia severa. Aunque, en
general, pasaron de tener una dependencia moderada a
tener una dependencia escasa, la mejoria fue estadisti-
camente significativa p= 0,0002 (figura 1).
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En cuanto a la variable cualitativa dicotomica sexo,
los hombres obtuvieron una media de 23,75 puntos de
mejoria (DT = 8,54) y las mujeres de 27,50 puntos (DT =
17,25). La diferencia de medias tuvo un intervalo de con-
fianza para la diferencia de medias de (-25,50, 18,00) al
95 %y (p =0,7012), por lo que la diferencia entre hom-
bres y mujeres en la mejoria no es estadisticamente sig-
nificativa (figura 2).

En la variable cualitativa dicotdmica localizacién pa-
tologica, la media de mejoria fue de 32,50 puntos (DT =
19,36) en los pacientes con prétesis de cadera y de
21,67 puntos (DT = 8,16) en los pacientes con protesis
de rodilla. El intervalo de confianza para la diferencia de
medias fue de (-9,28, 30,94) al 95 % vy (p = 0,2490), por
lo que la diferencia en la mejoria entre tener una préte-
sis de cadera o de rodilla tampoco es estadisticamente
significativa (figura 3).

En la relacién entre la variable cualitativa politomica
numero de sesiones y la mejoria, en el andlisis de la va-
rianza la p = 0,28, por lo que las diferencias de medias
no fueron estadisticamente significativas. El test de ho-
mogeneidad de la varianza cuya p = 0,145, nos informa
de que las varianzas de las tres muestras no son homo-
géneas, por lo que los resultados del ANOVA no son fia-
bles ya que no se cumple el supuesto de «homocedas-
ticidad». Por tanto, se realizo el test Kruskall-Wallis con
el que se obtuvo que la diferencia de medias no fue es-
tadisticamente significativa (p = 0,1128) (figura 4).

La edad correlaciond de forma muy leve con la pun-
tuacién fina, dado que el coeficiente de correlacion r de
Pearson fue r =- 0,169, a mayor edad, menor puntuacion
final, pero no es estadisticamente significativo (p= 0,640).
El 2,87 % de la puntuacion final del paciente se debid al
efecto de la edad (figura 5).

La puntuacion final dependié mucho de la puntuacion
inicial ya que el coeficiente de correlacion r de Pearson
fue r=0,733 que se acerca mucho a 1 que seria la rela-
cion lineal directa perfecta, siendo estadisticamente sig-
nificativo (p = 0,016). EI 53,75 % de la puntuacion final
del paciente se debi6 al efecto de la puntuacion inicial,
por lo que podemos establecer que méas de la mitad del
estado que presentan nuestros pacientes al alta, viene
determinado por el estado en que llegaron a nuestras
manos (figura 6).
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Fic. 1. Diferencia de medias entre
puntuacion inicial y final.
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DISCUSION

El envejecimiento de la poblacién y el aumento de la
esperanza de vida hace que patologias como la artrosis
sean mas frecuentes, y que el principal medio de abor-
daje sea la intervencion quirdrgica de la articulacion da-
fiada (mediante su reemplazamiento ya sea parcial o
total) mas un tratamiento posterior de Fisioterapia, con el
fin de mejorar la calidad de vida de estos pacientes con
artrosis. Esta patologia crea una gran repercusion fisica,
funcional e incluso psicosocial en los pacientes que la
padecen, ya que el dolor casi constante es un afiadido
mas en la vida de estas personas, siendo ain mas inva-
lidante cuando dafia articulaciones de los miembros in-
feriores como la cadera y la rodilla, ya que aumentan la
torpeza de los movimientos limitando mucho su capaci-
dad para desplazarse por el dolor, por bloqueos articu-
lares, etc., y cuya peor consecuencia seran las frecuen-
tes caidas con todas las complicaciones que conllevan
(fracturas, contusiones, etc.). Por tanto, un buen abor-
daje de estas lesiones aumenta la calidad de vida y el
estado de salud de estas personas.

Al analizar ambas localizaciones patolégicas (préte-
sis de cadera y rodilla) hemos comprobado que la dife-
rencia de puntuacion media en el indice de Barthel, al
principio y final del tratamiento fue estadisticamente sig-
nificativa, aunque dos de los diez pacientes pasaron de
una dependencia total a una dependencia severa, mien-
tras que los ocho restantes finalizaron el tratamiento con
una dependencia escasa. No se encontraron diferencias
de mejoria estadisticamente significativas entre pacien-
tes con protesis de cadera o de rodilla. Por otro lado, no
encontramos diferencias estadisticamente significativas
entre hombres y mujeres con respecto a su recupera-
cion. Esto podria deberse a la limitacion que presenta la
muestra del estudio: sélo 4 hombres frente a 6 mujeres.
Ademas, obtuvimos una relacion indirecta, aunque muy
leve, de la edad con la mejoria. La diferencia entre reci-
bir 20, 25 6 30 sesiones no fue estadisticamente signifi-
cativa. Ya que la relacion de ninguna de las variables del
estudio con la mejoria de los pacientes es estadistica-
mente significativa, cabe pensar que la recuperacion mas
0 menos precoz y eficaz de estos pacientes depende de
otras variables no incluidas en el estudio, como la moti-
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vacién y participacion del paciente en su tratamiento, asi
como su estado previo fisico y mental.

Este estudio presenta varias limitaciones por las ca-
racteristicas de la muestra, que afectan a los resultados
finales. Por ello, en futuros estudios se deberia utilizar
una muestra de mayor tamario, con una distribucion mas
equitativa en la proporcién de hombres y mujeres inclui-
dos y con mayor cantidad y diferencia en nimero de se-
siones entre un grupo y otro, para encontrar diferencias
significativas. Segun el estudio, se puede apuntar que el
tratamiento en Fisioterapia domiciliaria debe ser global
y que como ultimo objetivo debe buscar la completa re-
adaptacion del paciente a su vida diaria, trabajando pues
la movilidad, fuerza, equilibrio y deambulacién en los dis-
tintos terrenos en los que se moverd el paciente; como
ya anunciaban Piva y cols." en su articulo. Sin embargo
Gill y cols.? apuntan una mayor mejora en los pacien-
tes que realizan ejercicios acuaticos frente a los ejerci-
cios convencionales en el hogar o en centros. En el
estudio realizado por Galea y cols.™ se compara la efi-
cacia de la Fisioterapia domiciliaria frente a la Fisiotera-
pia en centros adaptados para tal efecto, concluyendo
que con ambas se obtienen resultados muy satisfacto-
rios.

Podemos concluir que con la Fisioterapia domiciliaria
se obtienen resultados muy satisfactorios en la rehabili-
tacidn de pacientes con protesis de cadera y rodilla. Las
variables sexo, edad, nimero de sesiones y localizacion
patoldgica no tienen una influencia estadisticamente sig-
nificativa en este estudio. En investigaciones posteriores
seria muy interesante disponer de muestras de mayor
tamafio para poder extrapolar los resultados a la pobla-
cion general, asi como comparar la eficacia de la Fisio-
terapia domiciliaria frente a la Fisioterapia ambulatoria
en pacientes con protesis de cadera y rodilla, con la fi-
nalidad de mejorar la asistencia sanitaria.
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