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Proétesis total de cadera.

Cambios funcionales al alta hospitalaria de rehabilitacion
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Senei de Medidna Asica i Rehabilitacic. Hospital de I'Esperanca. IMAS Barceloma.

Resumen.—Obetivos Describir los cambios que se pro-
ducen en pacientes con prétesis total de cadera entre el pe-
riodo de la cirugia y el alta hospitalaria de Rehabilitacion, asi
como buscar las variables relacionadas con el nivel funcional.

Padentes y metodo: Estudio prospectivo de 50 casos conse-
cutivos Las variables recogjdas fueron: edad, sexo, diagnostico,
dteraciones asociadas del gparato locomotor, escala anddgica
visual del dolor, balance articular, balance muscular, estancia
hospitaaria, indice de Barthel y medida de la independencia
funcional motora La edad media de los pacientes fue de 66,6
(DE 11,8) anos Los diagnosticos mas frecuentes fueron: co-
xartrosis 29 (58%), recambio por movilizacion aséptica 10
(20%) y necrosis isquémica ocho (16%). Pruebas estadisticas
utilizadas: J a cuadrado, t de Sudent, U de Mann-W hitney;
Kruskall-Wallis y correlacion de Soearman. Para todoslos con-
trastes se acepta un nivel de significacion p < 0,05.

Resultados: Los dias de ingreso hospitalario en Rehabilita-
cion fueron 11,1 (DE 4,0). La escala analogjca visual del dolor
paso de 61,7 (DE 22,5) previa a 15,8 (DE 18,8) d dta (p <
0,001, IC 95% 36,8-53,7). H baance articular (flexion y ab-
duccion) aument6 5,6° (DE 14,3) (p = 0,008, IC 95%1,5-9,7)
y 8° (DE 12) (p < 0,001, IC 95% 4,5-11,4), respectivamente.
La eficiencia (incremento entre la medida de la independencia
funcional motora/dias de ingreso en rehabilitacion) fue de 1,6
(DE0,9) puntos/dia Se encontro relacion entre la medida de
la independencia funcional motora previa y: edad (p < 0,002,
rho de Spearman -0,416), sexo (p = 0,048), ateraciones aso-
ciadas del aparato locomotor (p = 0,044) y balance articular,
flexion previa a la cirugia (p = 0,009, rho de Spearman 0,367).

Condusiones: En nuestra muestra, tras la protesis total de
cadera mejora de manera significativa el dolor y la funcion
articular. B nivel funcional que se consigue a ata de rehabi-
litacién es superponible al previo a la cirugia B nivel funcio-
nal previo se relaciona con la edad, el sexo, la flexion de la
cadera y las ateraciones asociadas del aparato locomotor.
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la Independencia Funcional. Eficiencia. Coxartross
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TOTAL HIP PROSTHESIS. FUNCTIONAL
CHANGES ON HOSPITAL DISCHARGE FROM
REHABILITATION

Summary.—Obedites Describe the changes that occur
in patients with tota hip prosthesis between the period of the
surgery and the hospital discharge from Rehabilitation, as well
asto search for the variables related with the functional level.

Riatients and method: Prospective study of 50 consecutive
cases The variables gathered were: age, gender, diagnosis,
dlterations associated with the locomotor apparatus, pain vi-
sual analogue scale, articular balance, muscular balance, hos-
pital stay, Barthel index and measurement of motor functio-
nal independence. The mean age of the patients was 66.6
(SD 11.8) years The most frequent diagnoses were: co-
xarthrosis 29 (58%); replacement due to aseptic mobilization
10 (20%) and ischemic necrosis 8 (16%9. The statistical tests
used were the: Chi squared, Sudent’s T test, Mann-W hitney
U Test, Kruskall-Wallis and Spearman correlation. For all the
contrasts a significance level of p < 0.05 is accepted.

Reauts The days of hospitalization in Rehabilitation were
11.1 (D 4.0). The pain visua anaogue scale went from a pre-
vious 61.7 (D 22.5) to 15.8 (D 18.8) on discharge (p < 0.001,
Cl 95%36.8-53.7). The articular balance (flexion and abduction)
increased 5.6° (D 14.3) (p = 0.008, Cl 95%1.5-9.7) and 8° (D
12.0) (p < 0.001, Cl 95% 4.5-11.4), respectively. Hficiency (in-
crease between the measurement of motor functional inde-
pendence/days of rehabilitation hospitdization) was 1.6 (D 0.9)
points'day. A relationship was found between the measurement
of previous motor functional independence and: age (p < 0.002,
Spearman’srho -0.416), gender (p = 0.048), dterations associa-
ted with the locomotor gpparatus (p = 0.044) and articular fle-
xion balance prior to surgery (p = 0.009, Soearman’srho 0.367).

Condusions In our sample, after the tota hip prosthesis, the
pain and articular function improved significantly. The functio-
na level that was obtained on rehabilitation discharge can be
superimposed to that prior to the surgery. The previous func-
tional level is related with age, gender, flexion of the hip and
dterations associated with the locomotor apparatus

Key words: Total hip prosthess Measurement of
Functional Independence. Efficiency. Coxarthrosis
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INTRODUCCION

La artroplastia de sustitucion o proétesis tota de ca
dera (PTC) es en nuestro medio, un tratamiento habi-
tual para la patologia degenerativa de la cadera, siendo
su indicacion principal el divio del dolor incapacitante y
la recuperacion de la funcion'S. B tratamiento rehabili-
tador mejora la discapacidad tras la cirugia’, sendo sus
objetivos principales el restablecimiento de la funcién ar-
ticular y muscular, asi como la reeducacion de la marcha

Los estudios que encontramos en la literatura sobre
los resultados de las PTC s2 han redizado desde una
perspectiva ortopédica centrandose en aspectos como
la duracion de la prétesis, su relacion con la técnica qui-
rurgica y el tipo de prétesis empleada Estos trabajos
presentan una gran heterogeneidad en cuanto a la se-
leccion de pacientes, las variables andlizadas y los tiem-
pos de seguimiento®7. También hay una gran variacion
en los resultados presentados que van de un 47%a un
98% de «buenos» resultados funcionaes incluso en las
series en que se comparan pacientes intervenidos por
los mismos equipos y con las mismas técnicas Los me-
jores resuitados funcionales en las PTC se han encon-
trado entre los pacientes de 45 a 75 afos que pesan
menos de 70 kilogramos, con un buen apoyo social, con
estudios medios, con un buen estado funciona previo a
la intervencion y sin comorbilidad asociada'®. Hay in-
formaciones contradictorias o0 no concluyentes en rela
cion a sexo, la obesidad y la enfermedad que origina la
necesidad de la protesis Sh embargo existe poca infor-
macién que andiice como se modifica el nivel funcional,
laexploracion fisica y el dolor en la etapa subaguda, des-
pués de la cirugia y a ata hospitalaria de Rehabilitacion.

A nuestro juicio, es interesante disponer de datos
objetivos sobre el nivel funcional de este tipo de pa-
cientes. Hlo nos permitira comparar los resultados
funcionales hallados en las diferentes patologias que
tratamos, y ademas nos permitira comparar nuestros
resultados con los de otros grupos de trabajo.

Los objetivos cque nos planteamos en el disefio de este
estudio fueron: 1) conocer los cambios producidos tras
la PTC d dta hospitaaria de Rehabilitacion, en lo que
respecta a la funcion articular y muscular, la percepcion
del dolor y el nivel funciona en pacientes intervenidos
de manera electiva; 2) estudiar las variables que se pue-
den relacionar con el nivel funciona y ver como se mo-
difican después de la ciruga y a alta de Rehabilitacion, y
3) calcular la eficiencia del ingreso en nuestro servicio de
Medicina Fsica y Rehabilitacion (MFyR).

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio prospectivo en el que se se-
leccionaron 62 pacientes consecutivos pendientes de

intervencion electiva de PTC desde marzo de 1999
hasta enero de 2000.

Los pacientes fueron evaluados, en todos los casos,
por un médico rehabilitador en tres momentos: du-
rante la ssmana previa a la intervencion quirurgica, a
su ingreso en Rehabilitacion y al alta hospitalaria de
Rehabilitacion. Todos los pacientes iniciaron el trata-
miento rehabilitador a las 48 horas de la ciruga

S excluyeron 12 pacientes que no llegaron a ingre-
sar en el Servicio de MFyR, ya que optaron por redizar
el tratamiento rehabilitador en régimen ambulatorio y
por tanto, fueron dados de alta directamente desde el
Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologa (COT),
resultando una muestra final de 50 pacientes

La edad media fue de 66,6 ahos (DE 11,8) y la co-
xartrosis primaria fue la etiologia mas frecuente como
causa de la ciruga en un 58% seguido de necrosis is-
quémica de la cabeza femora (NICF) en un 16% re-
cambios de protesis por movilizaciones asépticas en
un 20%Y otros diagnésticos en un 6% En este ultimo
grupo, se incluyeron dos casos de coxopatia destruc-
tiva secundaria a artritis reumatoide y una desartro-
desis de cadera seguida de colocacion de PTC. Se im-
plantaron 31 (62%) prétesis cementadas 11 (22%) no
cementadas y ocho (16%) hibridas (componente ace-
tabular cementado). La pauta de tratamiento rehabili-
tador fue la misma para todos los pacientes indepen-
dientemente del tipo de protesis implantada, tanto en
lo que respecta a los ejercicios para mejorar la movi-
lidad y la fuerza, como a momento de iniciar la de-
ambulacion. Las caracteristicas generales de la mues-
tra se detallan en la tabla 1.

Se recogd la edad, el sexo, el diagndstico, el tipo
de proétesis implantada, la presencia de alteraciones
asociadas del aparato locomotor, la comorbilidad, los
dias de ingreso en el Servicio de MFyR y el destino al
alta hospitalaria de Rehabilitacion (al domicilio propio,
al domicilio de un familiar o a una unidad de convale-
cencia). Ademas, antes de la cirugia y a alta hospita-
laria, se recogieron las siguientes variables: intensidad
del dolor, balance articular (BA) de la cadera, balance
muscular (BM) de la musculatura flexora y abductora
de la cadera, medida de la independencia funcional
motora (HM motor) e indice de Barthel. Para cuanti-
ficar la comorbilidad asociada, utilizamos el indice de
comorbilidad de Charlson'®. La eficiencia se obtiene
mediante el cociente entre el incremento del AM
motor durante el ingreso y la estancia hospitalaria®®.

Para la evaluacion muscular analitica se utiliza el Ss-
tema Internacional de Valoracion de la Fuerza Muscu-
lar basada en la escala de seis grados propuesta por
Daniels, Williams y Worthingham, y que clasifica la
fuerza muscular de cero a cinco puntos, seqiin acuer-
do internacional?!,
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TABLA 1. Descripcion de las variables de los 50 pacientes
incluidos en el estudio.

TABLA 2. Pauta analgésica estandarizada al ingreso en Reha-
bilitacion.

Edad (en anos) m 66,6 DE 11,8
X0
— Varén 2 44%
— Mujer 28 56%
DIAGNOSTICOS
— Coxartross primeria 2 58%
— Neaross isquémica cabeza femord 8 16%
— Movilizacion aséptica 10 20%
— Otros 3 6%
TIFO DE PROTESS
— Cementada 31 62%
— No cementadha 1 2%
— Hibrida . 8 16%
DOLOR (ESCALA ANALOGICA VISUAL)
- Predruga m61,7 DE25
— Al dta de Rehabilitadon m 158 DE188
ALTERACIONES ASOCIADAS AL
APARATO LOCOMOTOR
— Ausendia de dteraciones 2 4%
— Coxdga contrdaerd 23 46%
— Otras 5 10%
ESCALA DE CHARLSON m03 DEO05

Variables cuantitativas: m = media y DE = desviacion estandar.
Variables categdricas: frecuencia absoluta y porcentaje.

La intensidad del dolor se cuantifico mediante la es-
cala analégica visual (EAV) del dolor de 100 milime-
tros (mm)2. S ha demostrado la correlacion entre
las EAV vy las escalas categdricas en estudios pre-
vios®>24 sin llegar a determinar un punto de corte
entre el dolor moderado o severo de las escalas ca
tegdricas Collins et a2 concluyen que los pacientes
que refieren dolor moderado, presentan una puntua-
cién media de 49 mm (DE 17) en la EAV, mientras que
los que refieren dolor severo, puntuan una media de
75 mm (DE 18). Al ingreso en Rehabilitacion, el ma-
nejo farmacolégico del dolor se redizd mediante
pauta de analgesia estandarizada (tabla 2). Solo cinco
casos requirieron el empleo de otros analgésicos para
el control del dolor.

Para medir la comorbilidad utilizamos el indice de
comorbilidad de Charlson, que fue inicialmente di-
sefiado para estimar el riesgo de muerte a partir de
la patologia asociada. Contiene 19 categorias de co-
morbilidad definidas a partir de los codigos diag-
néstico del ICD-9-CM. La puntuacion final se ob-
tiene seguin el numero y gravedad de cada uno de
los procesos considerados y refleja el incremento
de probabilidad de muerte al afio de seguimiento
(tabla 3).

Para la medida de la independencia funcional se uti-
liz6 el indice de Barthel®® y la subescala motora del
Functional Independence Measure (AM)%. B AM es

Durante los primeros Paracetamol 1 g6 h via ord

cinco dias Ibuprofeno 400 mg 8 h via ora
A partir del dia seis  Paracetamol 1 g6 h via ora
Al dta hospitaaria Paracetamol 1 g 8 h via ord (s precisa)

una escala de 18 items que mide los niveles de de-
pendencia y que punttia de 18 (asistencia total en
todas las areas) a 126 (independencia completa en
todas las areas). Consta de dos partes diferenciadas,
la motora y la cognitiva, que pueden utilizarse como
escalas independientes: 1. Subescalas del AHM motor:
cuidado personal, control de edfinteres, transferencias
y locomocion (puntuacion méxima: 91). 2. Subescalas
del AM cognitivo: comunicacion y sociabilidad (pun-
tuacion maxima: 35)%7,

No se presentaron complicaciones durante el acto
quirdrgico. Seis pacientes requirieron transfusion de
dos concentrados de hematies en el post-operatorio
inmediato por anemia aguda post-hemorragica. Otros
dos pacientes presentaron dehiscencia de la herida
quirdrgica por infeccion cutanea durante su ingreso en
Rehabilitacion, que se resolvié con tratamiento anti-
biético.

A todos los pacientes se les ensefid un programa
de ejercicios de potenciacion muscular para realizar
en su domicilio tras el alta hospitalaria Solo tres pa-
cientes siguieron realizando tratamiento rehabilitador
en régimen ambulatorio, dado que necesitaban super-
vision para completar el tratamiento.

Por lo que respecta a la descripcion de los datos
las variables categoricas se presentan en porcentajes
y/o valores absolutos, mientras que para las variables
cuantitativas, se utilizan las medias (m) y desviaciones
estandar (DE). Los tests de contraste utilizados fue-
ron: para las variables categoricas, el test de la ji al
cuadrado; y para las variables cuantitativas, los tests
de f de Sudent, U de Mann-W hitney, Kruskall-W allis
y correlacion de Soearman. H nivel de riesgo o acep-
tado para todos los contrastes de hipotesis fue del
0,05. Los datos se andlizaron con el paquete estadis-
tico SPSS para Windows (version 8.0).

TABLA 3. indice de Charlson™. Probabilidad de mortalidad
al afo seglin la comorbilidad.

Indice Martalidad
0 1%
1-2 26%
34 5%
>5 85%
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RESULTADOS

Antes de la cirugia, la mayoria de pacientes referian
dolor de caracteristicas mecanicas y de moderada a
severa intensidad con una puntuacion media de 61,7
mm (DE 22,5) en la EAV a pesar del consumo de anal-
¢esicos y/o anti-inflamatorios Al alta hospitalaria de
Rehabilitacion, la puntuacion media descendia a 15,8
mm (DE 18,8), siendo esta diferencia significativa (p <
0,001, IC 95% 36,8-53,7) (tabla 1).

En cuanto a las alteraciones asociadas del aparato
locomotor, un 46% de los pacientes presentaba co-
xalgia contralateral. La comorbilidad media en la es-
cala de Charlson fue de 0,3 (DE 0,5) (tabla 1).

H BA tras|la ciruga, aumento una media de 5,6° (DE
14,3) para la flexion (p = 0,008, IC 95%1,5-9,7) y de 8°
(DE 12) para la abduccion (p < 0,001, IC 95%4,5-11,4).
Al dta hospitalaria no se encontraron diferencias signi-
ficativas en el BM de los flexores y abductores de la ca-
dera respecto a previo a la cirugia (tabla 4).

H tiempo transcurrido entre la intervenciony el in-
greso en el Servicio de MFyR fue de 7,7 dias (DE 2,8),
mientras que la estancia media en nuestro servicio fue
de 11,1 dias (DE 4).

B AM motor a ingreso en Rehabilitacion fue de 63,1
(DE8,2) y a dlta fue de 79,6 (DE 6,3), sin que esta di-
ferencia alcanzase significacion estadistica B incremen-
to de AM motor medio fue de 16,2 puntos (DE 5,6) y
la eficiencia (incremento de AM motor/dias de ingreso)
de 1,6 puntos de AM motor/ dia (DE 0,9) (tabla 5).

H destino a alta fue al domicilio propio en un 94%
de los casos. Solo hubo dos pacientes que se trada
daron al domicilio de un familiar y uno que fue dado
de alta a una unidad de convalecencia

B nivel funcional previo se relaciond con la edad (a
mayor edad, menor AM motor; p = 0,002, rho de Spe-
arman = -0,419), el sexo (los hombres presentaban
mejor AM motor; p = 0,048), el balance articular en
flexion (a mejor flexion, mejor AM, p = 0,009, rho de
Spoearman = 0,367) y la presencia de otras alteracio-
nes asociadas al aparato locomotor (p = 0,044). Los

TABLA 4. Vaores observados en el balance articular y mus-
cular previos a la cirugia y d alta hospitalaria

Redruga A alta hospitalaria
Balanoe articular:
Hexion m: 839 (DE 17,1) m: 89,5 (DE 98)
Abduccion m: 27,9 (DE 9,53) m: 358 (DE 81)
Balance muscular:
Hexores m: 27 (DE 09) m: 28 (DE 0,7)
Abductores m: 25 (DE 09) m: 23 (DE0,7)

m = media y DE = desviacion estandar.

TABLA 5. Nivel funcional, dias de estancia en Rehabilitacion
y eficiencia

m DE

AM motor:

Prediruga 8 (59

Al ingreso en Rehaliilitacion 63,1 82

Al dta de Rehdhilitacion 796 63)
Barthel:

Rredruga N4 (89

Al ingreso en Rehahiilitacion 793 (11,6)

Al dta de Rehabilitacion 9,7 49)
Incremento de AM (ingreso-dita hospitdaria) 16,2 (56)
Dias de estancia en Rehabilitacion 11,1 40)
Hidenda 16 (09

m = media y DE = desiiacion estandar.

otros parametros contrastados con el nivel funcional
previo no mostraron diferencias significativas (tabla 6).

B nivel funcional al alta de rehabilitacion no se re-
lacioné de forma significativa con ninguna de las va-
riables estudiadas.

DISCUSION

En nuestra muestra, los pacientes candidatosa PTC
son pacientes con patologia asociada de mor-
talidad en el primer afo, que se caracterizan por pre-
sentar un dolor de moderado a severo y con déficit
en la funcion articular y muscular. Una vez que los pa-
cientes han sido intervenidos, ingresan en Rehabilita-
cion con déficit importantes en la movilidad, la fuerza
y la autonomia (propios de un post-operatorio inme-

TABLA 6. Relacion del nivel funcional previo (HM motor)
con las diferentes variables estudiadas.

\éariables P
Sexo 0,048 S
Edad 0002 (-0419) S
Diagndstico 0,065
Dolor (EAV) 0,174
Alteraciones asodades goarato locomotor 0,044 S
Escdla de Charlson 0,242
Bdlance articular:
Rexion 0009 (0367) S
Abducddn 0,196
Rotacion externa 0486
Balance muscular:
Rexion 0,081
Abducdon 0,056

Entre paréntesis valor de la Rho

Spearman.
S significacion estadistica, p < 0,05.
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diato) y al alta de Rehabilitacion, mejoran hasta prac-
ticamente igualar los niveles previos a la ciruga.

En nuestra muestra, el dolor suele ser la causa prin-
cipal que lleva al paciente a ser intervenido. H descen-
s0 del dolor es importante y significativo (p < 0,001),
pasando de moderado-severo (EAV pre-cirugia: 61,7) a
leve tras la PTC (EAV d alta hospitalaria de Rehabili-
tacion: 15,8). Existen varios factores aparte de la pro-
pia cirugia, que podrian influir en este descenso, tales
como el reposo, el uso de bastones, el consumo re-
dgado de analgesia y el cumplimiento terapéutico. En
esta etapa de post-operatorio, es dificil discriminar cual
es la causa principal de la mejoria del dolor.

Como ya han descrito otros autores'-2 en estudios
de patologia cronica de la cadera, el déficit en la fun-
cion muscular aparece, generamente, antes de la ci-
rugia y s mantiene durante un periodo prolongado.
No obstante, hemos de tener en cuenta que la mayo-
ria de estudios que presentan una mejora en el BM
(musculatura flexora y abductora de la cadera), se re-
fieren a una etapa posterior a alta hospitalaria H es-
incremento del BM que se aprecia en nuestra
muestra al alta hospitalaria con relacién al previo, es
explicable por el hecho de referirse a pocos dias tras
la cirugia (18,8 dias). Algo parecido ocurriria con la
funcién articular, que al alta hospitalaria de Rehabilita-
cién mejora unos grados (5,6° para la flexion y 7,9°
para la abduccion) respecto a los valores previos

En el nivel funcional, observamos un importante in-
cremento entre el ingreso en Rehabilitacion (AM motor
de 63,1 y Barthel de 79,3) y el dta hospitalaria (M
motor de 79,6 y Barthel de 96,7), a igual que describen
otros autores®%, Sn embargp, hasta el momento, no
hemos encontrado estudios que comparen la diferencia
entre el nivel funciona previo a la cirugia y el acanzado
a dta hospitalaria En nuestra muestra, los valores del
nivel funcional a ata de Rehabilitacion practicamente se
igualan con los valores del nivel funciona previos a la ci-
ruga que se acercan a la autonomia completa en la ma-
yoria de los casos H nivel funciona previo es peor en
pacientes mujeres, de mayor edad, con mas ateraciones
asociadas del gparato locomotor y con menor movili-
dad en la flexion de la cadera

Los resultados que observamos en la escala de Bar-
thel y en el AM motor, deben hacernos reflexionar
sobre s dichas escalas ampliamente utilizadas en los
Servicios de Rehabilitacion, son las més adecuadas para
comparar los resultados funcionales de estos pacientes,
cuyo nivel funcional previo esta poco disminuido. En ge-
nera, se trata de pacientes que tienen capacidad de
marcha comunitaria dolorosa con o sin ayuda de bas-
tones y que presentan dificultad —no incapacidad- para
el desempeiio de actividades de vida diaria tales como:
parte inferior del vestido, bafo, transferencia a la ba-

fiera o ducha y dificultad para subir/bajar escaleras Estas
limitaciones tienen una traduccion en la escala de
Barthel. Al alta hospitalaria, el Barthel medio (96,7) in-
forma practicamente de una total autonomia B AM
motor, en cambio, nos proporciona algunos matices Re-
visando las puntuaciones en cada uno de los subaparta
dos del AM motor, observamos que la practica totdlidad
de los pacientes de nuestra muestra, puntuaban siete en
los items de: adimentacion, apariencia, control de orinay
control intestinal (excepto cuatro casos que presenta
ban déficit del control de edfinter urinario previo a la
PTC) y en el resto de apartados, las puntuaciones osci-
laban entre tres y seis La situacion mas frecuentemen-
te observada era similar a la previa a la PTC: paciente
que precisaba ayuda para la parte inferior del vestido y
para el bafo (puntuacion entre tres y cuatro), supervi-
sion para la transferencia a la ducha o bafera (puntua-
cion de cinco) y con capacidad de marcha/escaeras con
dos bastones ingeses (puntuacion de seis), auncue tras
laintervencién dicha limitacion, probablemente, no venia
dada por el dolor, sino por las limitaciones propias de la
ciruga (uso de bastones ingeses y medidas ¢eneraes
para prevenir la luxacion del implante).

La estancia media hospitaaria fue de 18,8 dias (7,7
dias en el Servicio de COT y 11,1 en el Servicio de
MRR). Entre los diferentes autores existe gran variabi-
lidad en las estancias medias, oscilando desde 9,4 hasta
16 dias®25-30, Walker et a8, en un estudio reciente, en
el que comparan los resultados funciondes entre 39 pa
cientes intervenidos de PTC primarias y 39 revisiones
presentan estancias medias de 15,5 (DE5,8) y 16,1 (DE
7,3) dias respectivamente, cifras que se acercan alasde
nuestra serie. Weingarten et a (31), que en su estudio
retrospectivo, muestran una estancia media de 9,4 dias
en 230 pacientes operados de PTC, sefialan que un 67%
de ellos eran tradadados a una unidad de convalecen-
cia como paso previo a domicilio, por presentar un
grado de dependencia todavia alto. En nuestra muestra,
el 94% de los pacientes wolvieron a su domicilio a ata
hospitalaria No obstante, debemos ser cautosa la hora
de establecer comparaciones, ya que la edad media de
las muestras de Walker et d® y de Weingarten et a!
fue de 74,6 (DE7,8) y de 73,2 (DE 13,9) ahos respecti-
vamente, ambas superiores a la de nuestra muestra, p <
0,002. N o encontramos diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre las muestras de los trabajos de Walker
et d% y Weingarten et a®'! en lo que respecta ala edad.

A modo de concdlusiones podemos destacar en primer
lugar que, en nuestra muesdira, d ata hospitaaria de Re-
habilitacion mejoran de manera significativa el dolor y la
funcion articular. En segundo luggr, que el nivel funciona
que se consigue a ata hospitalaria es superponible a pre-
vio a la cirugia; y findmente, que el nivel funcional previo
ala cirugia se relaciona con la edad, el sexo, la flexion de
caderayy las dteraciones asociadas del gparato locomotor.

59 Rehabilitacion (Madr) 2002;36(2):103-108 107



MARCO E, ET AL PROTESS TOTAL DE CADERA. CAMBIOS FUNCIONALES AL ALTA HOSPITALARIA DE REHABILITACION

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

17.

108

Vasavada AN, Delp S, Maloney WJ Schurman DJ
Zajac FE Compensating for in muscle length
in total hip arthroplasty. Clin Orthop 1994;302:121-
33.

Shih CH, Du YK, Lin YH, Wu CC. Muscular recovery
around the hip joint after total hip arthroplasty. Clin
Orthop 1994;302:115-20.

Wright JG, Young N L The patient-specific index: asking
patients what they want. J Bone bint Surg 1997;79-
A974-83.

Harris WH, Sedge CB. Tota hip and total knee repla-
cement. N Eng JMed 1990;323:801-7.

Laupacis A, Bourne R, Rorabeck C, Feeny D, Wong C,
Tugwell B et a. The effect of elective total hip repla-
cement on health-related quality of life. J Bone dbint
Surg 1993;75-A:1619-26.

National Institutes of Health Consensus Conference.
Total hip replacement. Consensus Develo Panel
on total hip replacement. JAMA 1995:273:1950-6.

Munin MC, Rudy TE, Glynn NW, Crossett LS Rubash
HE Early in-patient rehabilitation after elective hip and
knee arthroplasty. AMA 1998;279:847-52.

Brander VA, Malhotra § &t J Heinemann AW, Sulberg
D. Outcome of hip and knee arthroplasty in persons
aged 80 years and older. Clin Orthop 1977;34567-
78.

Pettine KA, Aamlid BC, Cabanela ME Hective total hip
arthroplasty in patients older than 80 years of age. Clin
Orthop 1991,266:127-32.

Chandler HR Reineck FT, Wixson RL, McCarthy .
Total hip replacement in patients younger than thirty
years old: a five years follow-up study. JBone bint Surg
1981;63-A:1426-34.

Dorr LD, Takei GK, Conaty [P, Total hip arthroplasties
in patients less than forty-five years old. J Bone Wbint
Surg 198365-A:474-9.

Klassen RA, Parlasca RJ Bianco AJ Tota joint arthro-
plasty: application in children and adolescents Mayo
Clin Proc 1979;54:579-82.

Ranawatt CS Atkinson RE Salvatti EA, Wilson PD.
Conventional total hip arthroplasty for degenerative
joint disease in patients between the ages of forty and
sixty years JBone Wbint Surg 1984;66-A:745-52.
Crowe & Mani VJ Ranawatt CS Total hip replacement
in congenita didocation and dysplasia of the hip. JBone
bint urg 1979:61-A:15-23.

Lachiewicz PF, McCaskill B, Indis A, Ranawatt CS Ro-
sentein BD. Total hip arthroplasty in juvenile rheuma-
toid arthritis: two to eleven-year results JBone bint
Qurg 1986;68-A:502-8.

Merkow RL, Pellicci PM, Hely DP, Salvati EA. Total hip
replacement for Paget’s disease of the hip. JBone Wbint
Surg 198466-A:752-8.

Woolson ST, Harris WH. Complex total hip replace-
ment for dysplastic or hypoplastic hips using miniature
or microminiature components J Bone &bint Surg
1983;65-A:1099-108.

18.

19.

21

23.

24,

25.

26.

27.

28.

31.

YoungNL, Cheah D, Waddell B Wrigh JG. Patient cha-
racteristics that affect the outcome of tota hip arth-
roplasty — a review. Can JSurg 1998;41:188-95.

Charlson ME, Pompei B, Ales KL, MacKenzie CR. A new
method of classifying prognotic comorbidity in longitu-
dinal studies: development and validation. JChronic Dis
1987:40:31-9.

Aguilar Naranjo JJ Santos Andrés & Real Collado C.
Importancia de los datos uniformes y de la eficiencia
en la valoracion de la actividad en rehabilitacion. Reha-
bilitacion (Madr) 1997;31:48-56.

Erickson RR McPhee MC. Clinical Evaluation. En: De
Lisa JA, Gans BM, eds. Rehabilitation medicine: princi-
ples and practice. 32 ed. Fladelfia: Lippincott-Raven;
1998. p. 61-108.

Collins 9, Moore RA, McQuay HJ The visual analogue
pain intensity scale: what is moderate pain in millime-
tres? Pain 1997;72:95-7.

Wallenstein 9, Heidrich G, Kaiko R, Houde RW. Cli-
nical evaluation of mild analgesics: the measurement of
clinical pain. Br JClin Pharmacol 1980;10:319-27.

Littman GS Walker BR, Schneider BE. Reassessment of
verbal and visual analogue ratings in analgesic studies
Clin Pharmacol Ther 1985:38:16-23.

Mahoney A, Barthel DW. Functional evaluation: the
Barthel index. Md Sate Med J1965;1461-5.

Granger CV, Hamilton BB, Keith RA, Zielezny M, Sher-
win FS Advances in functional assesment for medical
rehabilitation. Top Geriatr Rehabil 1986;1:9-11.

Linacre JM, Heinemann AW, Wright BD, Granger CV,
Hamilton BB. The structure and stability of the Func-
tional Independence Measure. Arch Phys Med Rehabil
1994;75:127-32.

Walker W C, Keyser-Marcus LA, Cifu DX, Chaudhri M.
Inpatient interdisciplinary rehabilitation after total hip
arthroplasty surgery: a comparison of revision and pri-
mary total hip arthroplasty. Arch Phys Med Rehabil
2001;82:129-32.

Borja F, Latta LL, Stinchfield FE, Obreron L. Abductor
muscle performance in total hip arthroplasty with and
without trochanteric osteotomy. Clin Orthop 1985;
197:181-90.

Sommers LS Schurman DJ Jmison L3, Woolson ST,
Robison BL, Siverman & Clinician-directed hospital
cost management for tota hip arthroplasty patients
Clin Orthop 1990,258:168-75.

Weingarten § Riedinger M, Conner L, Sebens H, Varis
G, Alter A, et a. Hip replacement and hip hemiarth-
roplasty surgery: potential opportunities to shorten
lengths of hospital stay. Am JMed 1994;197:2208-13.

Carrespandenda:
Ester Marco
Serwvei de Medicina Fisica i Rehabilitacio
Hospital de 'Esperanca
Sant bsep de la Muntanya, 12
08024 Barcelona
E-mail: emarco@imasimim.es

Rehabilitacion (Madr) 2002:36(2):103-108 60



