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RESUMEN 

 

Antecedentes 

Es esencial para el alta hospitalaria segura y oportuna, la recuperación funcional del 

paciente hospitalizado después de la artroplastía total de cadera. Los factores que se 

asocian con el pronóstico son sociodemográficos, clínicos y comorbilidades sin embargo 

muestran niveles de evidencia moderados y contradictorios.  

Objetivo:  Determinar los factores de riesgo asociados a la recuperación funcional 

medida a través de la escala Iowa modificada (mILAS) en el paciente hospitalizado 

después de una artroplastía total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante 

el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

Material y métodos: Estudio transversal, analítico y prolectivo. La población estudiada 

fue de 200 pacientes durante el periodo de marzo a julio del 2023 en el servicio de 

Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Pachuca.  

 
Resultados: Edad promedio de 57.51 años de edad, 52% pertenecían al sexo femenino 

versus 49% del sexo masculino, promedio de tiempo de la cirugía fue de 0.937 horas, 

puntaje promedio de la escala mILAS fue de 13.2 puntos, la artrosis fue la indicación más 

frecuente de ATC (86%), el alcoholismo (OR 5.810, IC95%: 2.158-15.637, p= 0.000) fue 

el fator de riesgo que se asoció a la recuperación funcional. 

 
Conclusiones: El factor de riesgo que se asoció a la recuperación funcional del paciente 

después de una ATC fue el alcoholismo.  

 

Palabras claves:  Artroplastia de cadera, Escala de Iowa Modificada, recuperación 

funcional, factores de riesgo. 
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ABSTRACT 
 
Background 
It is essential for safe and timely hospital discharge, functional recovery of the hospitalized 

patient after total hip arthroplasty. The factors that are associated with prognosis are 

sociodemographic, clinical and comorbidities; however, they show moderate and 

contradictory levels of evidence. 

 

Objective: Determine the risk factors associated with functional recovery measured 

through the modified Iowa scale (mILAS) in patients hospitalized after total hip 

arthroplasty at the General Hospital of Pachuca during the period from March 2023 to July 

2023. 

 

Material and methods: Cross-sectional, analytical and prolective study. The population 

studied was 200 patients during the period from March to July 2023 in the Traumatology 

and Orthopedics service of the General Hospital of Pachuca. 
 
Results: Average age of 57.51 years, 52% were female versus 49% male, average 

surgery time was 0.937 hours, average mILAS scale score was 13.2 points, osteoarthritis 

was the indication. most frequent of ATC (86%), alcoholism (OR 5.810, 95% CI: 2.158-

15.637, p= 0.000) was the risk factor that was associated with functional recovery. 
 
Conclusions: The risk factor that was associated with the patient's functional recovery 

after THA was alcoholism. 
 
Keywords: Hip arthroplasty, Modified Iowa Scale, functional recovery, risk factors. 
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I. Marco teórico  

Desde su introducción en la década de 1960, la artroplastia total de cadera (ATC) ha 

demostrado ser un procedimiento de tratamiento excelente y confiable para las etapas 

finales de la patología de cadera, con resultados clínicos satisfactorios a los 15 a 20 años 

de seguimiento.1-4 

Definición   

La artroplastía es el reemplazo o sustitución de una estructura anatómica dañada o 

afectada por diferentes causas.  

La articulación de la cadera es una enartrosis donde la cabeza femoral se articula con el 

acetábulo, permitiendo un movimiento suave en múltiples planos. Cualquier condición 

que afecte alguna de estas estructuras puede conducir al deterioro de la articulación, y 

éste a su vez producir deformidad, dolor y pérdida de función. Aunque la artrosis es la 

patología que más frecuentemente afecta a la cadera, otras condiciones o patologías que 

pueden afectarla son: artritis inflamatorias, displasias, enfermedad de Perthes, 

traumatismos, neoplasias y osteonecrosis. La artroplastía total de cadera es una 

intervención donde las superficies articulares afectadas son reemplazadas con materiales 

sintéticos, y así mejora el dolor, la cinemática articular y la función.5,6 

Recuperación funcional  

Después de la artroplastía total de cadera, la recuperación funcional es clave para el 

desempeño independiente de las actividades fundamentales de la vida diaria, como 

caminar, trasladarse dentro y fuera de la cama y subir escaleras; librar estos hitos es 

necesario para un alta hospitalaria segura y oportuna.7,8 La incapacidad para realizar las 

actividades diarias básicas aumenta el riesgo del paciente de aislamiento social, caídas 

y la necesidad de recursos adicionales como rehabilitación.8 La duración del estancia 

hospitalaria puede verse influenciada por una amplia variedad de factores.9-14  

Los médicos toman medidas para mejorar los resultados funcionales cambiando la forma 

en que se evalúa y rehabilita a los pacientes después de la cirugía. sin embrago, la 

rehabilitación más eficaz sigue sin estar clara. 15-17 Esta incertidumbre puede deberse a 

una comprensión limitada del alcance de los factores pronósticos.18,19 Por ejemplo, los 
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estudios sugieren sexo, algunas comorbilidades, estado nutricional y metabólico, en el 

caso de fracturas se asocia con el tipo de fractura,20,21 factores quirúrgicos como el 

abordaje quirúrgico y hasta el tiempo cirugía, entre otros.22  

La incertidumbre sobre la rehabilitación más eficaz también puede deberse a una 

comprensión limitada de la naturaleza de los factores pronósticos. Los factores 

pronósticos son inmutables cuando las intervenciones no pueden cambiar el nivel del 

factor.23 El conocimiento de los factores pronósticos inmutables permitiría a los médicos 

adoptar un enfoque de atención estratificado al priorizar a aquellos con alto riesgo de 

resultados funcionales deficientes para una rehabilitación más intensiva.19 Por el 

contrario, los factores pronósticos son modificables cuando las intervenciones pueden 

cambiar el nivel del factor.23   

Evaluación de la recuperación funcional 

Existen escalas que evalúan la recuperación funcional entre ellas la escala de nivel de 

asistencia Iowa modificada (mILAS) (tabla 1), se utiliza en el segundo día de 

posoperatorio en el paciente hospitalizado. El mILAS es una medida de rendimiento 

funcional de 6 ítems fácil de realizar que evalúa 4 actividades de la vida diaria (ADV; de 

supino a sentado, de sentado a parado, caminando y negociación de un solo paso), la 

distancia recorrida y la ayuda necesaria para la movilidad. Cada elemento se califica de 

0 a 6, con una puntuación total máxima posible de 36 puntos; puntuaciones más altas 

indican una mayor dependencia funcional. El mILAS ha demostrado validez en la 

evaluación de la preparación para el alta, con una diferencia estadísticamente 

significativa en las puntuaciones medianas de 17 puntos observados entre los pacientes 

considerados listos para el alta (puntuación mediana 0, IQR 0–4.25) y aquellos que aún 

no están listos para el alta (puntuación mediana 17, RIC 12–23). El mILAS responde, con 

un cambio mínimo detectable de 5.8 puntos y grandes cambios en las puntuaciones 

típicamente evidentes en el transcurso de una hospitalización aguda; además, tiene una 

excelente fiabilidad entre evaluadores (coeficiente de correlación intraclase; ICC = 

0.975).24 El mILAS califica la capacidad de los pacientes realizar 6 actividades de la vida 

diaria de forma segura y el grado de asistencia necesario para realizar las tareas de forma 

segura. Las puntuaciones varían de 30 a 0; (cuanto menor sea la puntuación, el mejor el 
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nivel de actividad del paciente) con una puntuación mILAS total de cero reflejando 

suficiente recuperación hospitalaria de la función física para ser dado de alta de manera 

segura a casa. 25 

Factores predictores de recuperación funcional después de una artroplastía total 
de cadera  

Edad  

La menor edad en el momento de la artroplastia total de cadera es un factor favorable.26 

Estos hechos pueden ser el reflejo de una característica típica del envejecimiento, tras 

una lesión aguda el individuo anciano retorna más lentamente a su equilibrio 

homeostático. De hecho, hay estudios que sólo encuentran la edad como factor de buen 

pronóstico cuando es inferior a los 85 años.27 

Estado nutricional  

Los efectos del estado nutricional sobre los resultados después de la artroplastia total de 

cadera no están claros. La desnutrición puede provocar infección de la herida, 

cicatrización retrasada, hospitalización prolongada y mayor tiempo de rehabilitación y 

mortalidad.28 Existe evidencia limitada que muestra una asociación entre el índice de 

masa corporal (IMC) y los resultados después de la artroplastia. Aunque se encontró que 

un IMC bajo en pacientes mayores tenía una correlación débil (r = 0.246) con un aumento 

de los días de estancia hospitalaria (LOS).29,30 Los pacientes con obesidad mórbida 

pueden presentar dificultades técnicas, como requerimiento de equipos especiales, 

dificultades en el posicionamiento preoperatorio y en la anestesia, y presencia de grasa 

subcutánea excesiva que dificulta el abordaje inicial de una articulación como la 

cadera. El efecto acumulativo de estos factores puede aumentar el tiempo operatorio y la 

pérdida de sangre intraoperatoria en pacientes con un IMC de 40 m 2 /kg y más. Sin 

embargo, no se ha demostrado que un IMC alto retrase la recuperación funcional 

temprana de la cirugía o el alta hospitalaria después de la artroplastia total de cadera.31 

La desnutrición es otro de los factores modificables inherentes al paciente que debemos 

considerar antes de realizar una artroplastia. En distintos reportes se ha asociado esta 

condición con el aumento de riesgo de desarrollar infecciones periprotésicas y trastornos 
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de la herida (dehiscencias, inflamación, etc.), como consecuencia de una menor provisión 

de colágeno y proliferación fibroblástica.32 Si bien no existe un consenso al respecto, la 

mayoría de los autores coinciden que para definir la malnutrición nos podemos basar en 

los siguientes criterios:  

- niveles de albúmina sérica <3.5 g/dl33 

- niveles de transferrina sérica <200 mg/dl34  

- recuento total de linfocitos en sangre <150035 

Tabaquismo  

Algunos estudios aleatorizados han demostrado que cesar el hábito tabáquico entre 6 y 

8 semanas antes disminuye hasta un 65% la tasa de complicaciones luego de un 

reemplazo de cadera.36 Se ha informado que, incluso si la cesación tabáquica ocurre 

hasta 4 semanas antes de la cirugía, se logra una disminución de las complicaciones de 

hasta el 20% respecto de pacientes que continuaron fumando antes del procedimiento. 

Ello debe ir acompañado de una suspensión posterior a la cirugía de dos semanas, luego 

de la cicatrización de los tejidos. La intervención (al menos transitoria) de dejar el hábito 

de fumar debería ser una recomendación en la entrevista previa con el paciente; sin 

embargo, hoy en día fumar no constituye una contraindicación.37 

Alcohol  

Los pacientes de reemplazo de cadera que abusaron del alcohol tienen una estadía más 

prolongada y más probabilidades de tener complicaciones médicas relacionadas con la 

cirugía.38 

Comorbilidades  

La prevalencia de multimorbilidad ha aumentado a nivel mundial;39,40 por lo tanto, 

encontramos un aumento en el número de pacientes (65%) sometidos a artroplastía 

articular total con múltiples comorbilidades en las últimas dos décadas.41,42 Entre estas 

encontramos anemia drepanocítica, hipertensión y diabetes.43 
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Diabetes mellitus  

Se ha asociado a peores resultados funcionales posoperatorios.44,45 Sumado a las 

complicaciones inherentes a la cirugía, los pacientes con diabetes tienen mayor 

probabilidad de intercurrir con accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardíaca y 

enfermedad vascular periférica.46,47 El diagnóstico de diabetes puede obtenerse con uno 

de los siguientes criterios:  

-  Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6.5% (es un marcador de adherencia al tratamiento 

en los últimos tres meses) 

- Glucemia en ayunas >126 mg/dl - Glucemia sérica > 200 mg/dl 

Anemia  

Se ha estimado que entre el 15 y el 30% de los pacientes que van a realizarse una 

artroplastía electiva presentan anemia en los controles preoperatorios.48 En ellos hubo un 

incremento del riesgo de requerir transfusiones de 4.09 veces, de sufrir complicaciones 

posoperatorias de 1.42 veces y de tener una internación más prolongada del 19%. Por 

otro lado, esta condición también se ha asociado a un mayor riesgo de desarrollar 

infecciones periprotésicas, cardiopatías e incluso de muerte.49,50 

Abordaje quirúrgico 

Muchos enfoques quirúrgicos se utilizan en la cirugía artroplastía total de cadera, pero 

hay poca evidencia que indique qué enfoque tiene más ventajas.51 Por un lado, el 

abordaje anterior directo (AAD) se considera un verdadero abordaje mínimamente 

invasivo porque provoca una pequeña cantidad de daño muscular, ya que la operación 

se realiza a través de una pequeña incisión y un intervalo muscular en la articulación de 

la cadera.52 Por otro lado, el abordaje posterior convencional (AP) es el abordaje 

quirúrgico más utilizado para la artroplastía total de cadera.53 

Algunos estudios muestran que, en comparación con la   abordaje posterior, el abordaje 

anterior  directo conduce a una menor pérdida de sangre, bajas tasas de transfusión, 

tiempos de cirugía más cortos, una duración más corta de LOS, bajas tasas de 

complicaciones postoperatorias y una mejor recuperación funcional.54 Otros estudios han 
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demostrado que la AAD se asocia con mayores tasas de complicaciones postoperatorias 

que la AP,55 especialmente con respecto a la neuropraxia en el nervio cutáneo lateral del 

muslo.56 Se han publicado varios metaanálisis, pero sus resultados no son suficientes 

para ser convincentes. 

Manejo del dolor  

El manejo optimo del dolor es un requisito previo para mejorar la recuperación y se han 

descrito muchas técnicas analgésicas para artroplastía total de cadera, pero sin 

conclusiones ni recomendaciones firmes.57  

La optimización de los factores de riesgo preoperatorios, como el tabaquismo. El 

consumo de alcohol, la anemia, el estado nutricional y metabólico etc.  que pueden 

provocar complicaciones o una estancia hospitalaria prolongada, podría beneficiar 

potencialmente a una gran proporción de pacientes con reemplazo de cadera.58 

ASA  

El sistema de clasificación del estado físico de la Sociedad Estadounidense de 

Anestesiólogos (ASA) clasifica a los pacientes según el riesgo quirúrgico en el momento 

de la evaluación en seis clases. Estas clases son asignadas por anestesiólogos en las 

evaluaciones preoperatorias.59 La clase I de ASA describe a un paciente sano normal. En 

la clase II de ASA, un paciente con enfermedad sistémica leve se clasifica, mientras que 

un paciente que tiene una enfermedad sistémica grave se clasifica en clase III de ASA. Un 

paciente con enfermedad sistémica grave que se considera una amenaza constante para 

la vida se clasifica en la clase IV. Un individuo que está al borde de la muerte y se espera 

que no sobreviva sin la cirugía se clasifica en la clase V de la ASA. Un paciente declarado 

con muerte cerebral cuyos órganos se extraen con fines de donación se clasifica en la 

clase VI.60 

El uso de la clase ASA antes de la operación y su asociación con los resultados 

postoperatorios se ha estudiado en diferentes enfermedades, incluidos fractura de 

cadera, cirugía total electiva de cadera y rodilla total. También se ha reportado que no 

hay relaciones entre la clase ASA y los resultados posoperatorios.61,62 Varios estudios 

que evaluaron las intervenciones quirúrgicas para los problemas relacionados con la 
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cadera mostraron que la clase ASA preoperatoria estaba relacionada con las 

complicaciones posoperatorias y los reingresos;63 recuperación funcional en términos de 

rehospitalización y capacidad para caminar, entre otros.64  
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II. Antecedentes  

La artroplastía total de cadera es uno de los procedimientos quirúrgicos más populares 

realizados en todo el mundo. En Inglaterra, el Nacional Joan Registro registró que se 

realizaron más de 790 000 artroplastías totales de cadera entre 2003 y 2015.65 A partir 

de 2003, se realizaron más de 200 000 operaciones, anualmente en los EE. UU., 

alrededor de 2.5 millones de personas viven con un reemplazo de cadera.66 Se espera 

que este número llegue a 572 000 para 2030.67 En Corea, el Servicio de Evaluación y 

Revisión de Seguros Médicos informó que se realizaron más de 60 000 artroplastía 

totales de cadera entre 2010 y 2017, y que la incidencia aumentó con el tiempo.68  La 

artrosis u osteoartritis sintomática son las indicaciones más comunes de cirugía seguido 

de las fracturas, En el reino unido, 75.000 hombres y mujeres mayores de 60 años ingresa 

en cuidados intensivos con fractura de cadera cada año69 debido a su gravedad clínica y 

consecuencias adversas70 incluso con tratamiento, hasta el 10% de los pacientes mueren 

en el postoperatorio en el hospital.71  Entre los sobrevivientes, el 25% nunca recupera la 

función que tenía antes de la fractura y el 22% pasa de la vida independiente a la atención 

a largo plazo.72,73  En México la incidencia de coxartrosis es de 16% para hombres y 6% 

para mujeres en edades de 65 a 74 años se incrementa con la edad,74  y se estima que 

entre 8.5 y 18% de las mujeres75,76 tendrán una fractura de cadera a lo largo de su vida. 

La incidencia de fractura de cadera en la Ciudad de México es de 1,725 casos en mujeres 

y 1,297 hombres por cada 100,000 habitantes, con una proyección de incremento hasta 

de siete veces para el año 2050.77 

El resultado funcional representa el objetivo central en el posoperatorio, y comprender 

que factores podrían afectar el estado funcional al alta es crucial para la planificación del 

tratamiento adecuados.   

Al parecer la recuperación funcional está influenciada por factores sociodemográficos y 

clínicos. En una revisión sistemática que tuvo como objetivo identificar los factores 

pronósticos inmutables y modificables de los resultados funcionales y su mecanismo 

propuesto después de la cirugía de fractura de cadera. A partir de 33 estudios de 9552 

pacientes, identificaron 25 factores pronósticos de resultado funcional después de la 

cirugía de fractura de cadera. Organizaron los factores en grupos: datos demográficos, 
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lesiones y comorbilidades, composición corporal, complicaciones y atención aguda. 

Asignaron a dos factores un nivel de evidencia débil: anemia y cognición, asignaron a la 

enfermedad de Parkinson un nivel de evidencia no concluyente. No fue posible asignar 

un nivel de evidencia a los 22 factores restantes debido al alto riesgo de sesgo entre los 

estudios. La fragilidad fue el mecanismo propuesto para la asociación entre la anemia y 

el resultado funcional. Se propusieron el manejo de medicamentos, el potencial percibido, 

las complicaciones y el tiempo de movilidad como mecanismos para la asociación entre 

la cognición y el resultado funcional.78   

La cirugía de cadera ocasiona pérdidas sanguíneas que sobre todo en el paciente adulto 

mayor pueden producir consecuencias como el desarrollo de anemia posoperatoria, en 

el Hospital General de Querétaro se realizó un estudio para determinar la prevalencia de 

anemia en el paciente postoperado de artroplastía total de cadera en total participaron 81 

pacientes. El motivo más frecuente de artroplastía total de cadera fue la fractura mientras 

que la cauda de ésta fue la caída (85.2%). El tiempo quirúrgico tuvo promedio de 110 

minutos, mientras que el sangrado tuvo promedio de 150 mL. La hemoglobina pre 

operatoria fue de 12.2 ± 2.4 g/dL y a las 24 horas del posoperatorio fue de 10.5 ± 1.6 

g/dL. La comparación de la hemoglobina basal con la posoperatoria arrojó una diferencia 

estadísticamente significativa (p < 0.001). La existencia de anemia postoperatoria se 

encontró en 92.8% de hombres y 77.3% de mujeres. El manejo de la pérdida, así como 

el nivel de hemoglobina pre y transquirúrgico pueden determinar la evolución y 

recuperación del paciente, además de influir en la estancia intrahospitalaria.78 

Se realizó un análisis de datos recopilados prospectivamente en personas sometidas a 

artroplastía total de cadera en un hospital público de alto volumen incluyeron los datos 

sociodemográficos, de comorbilidad y  las complicaciones,  y observaron que  las 

complicaciones agudas (OR 3.6, IC del 95 % 1.6-7.8), cirugía de artroplastía total de 

rodilla (OR 3.1, IC del 95 % 1.0-9.4), enfermedad renal (OR 4.4, IC del 95 % 1.4-13.3) y 

el índice de masa (OR 1.1, IC del 95 % 1.0-1.2) se asoció con la remisión; la cirugía 

unilateral (OR 0.1 (IC 95% 0.01-0.2) y la artroplastía previa (OR 0.3 (IC 95% 0.1-0.8) 

fueron protectoras). No se encontraron asociaciones significativas para los factores 

sociodemográficos (como género y estado residencial) en el modelo multivariable.80 
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El resultado funcional representa el objetivo central de los programas de rehabilitación. 

Comprender que factores podrían afectar el estado funcional al alta es crucial para la 

planificación de los tratamientos adecuados, el objetivo de este estudio fue investigar que 

variables clínicas y demográficas, recogidas al ingreso del paciente, podrían influir en el 

resultado funcional, evaluado por el Índice de Barthel modificado (mBI), al alta. Los 

resultados informaron un efecto significativo de la puntuación mBI al ingreso (p < 0.0001), 

la edad (p < 0.0001) y el tiempo transcurrido desde el evento agudo (p < 0.0001) sobre 

la puntuación mBI al alta. Además, el tipo de enfermedad (neurológica u ortopédica) 

ajustada por sexo (masculino o femenino) y la presencia de diferentes alteraciones 

(cognitivas y conductuales) y complicaciones (hipertensión y enfermedades 

cardiovasculares) influyeron significativamente en la puntuación del mBI al alta (p < 0,05) 

(R 2 = 0.497). No se encontraron interacciones significativas entre otros factores (p > 

0.05).81 

Elings J.,82 identificó las caracteristicas preoperatorias relacionadas con el paciente que 

predicen la recueperacion del funcionamiento del paciente hospitalizado y/o la duracion 

del estancia hospitalaria despues de artroplastía total de cadera. Se incluyeron catorce 

estudios, un total de 199 410 procedimientos individuales de artroplastía total de 

cadera. Dos estudios investigaron la recuperación del funcionamiento físico en pacientes 

hospitalizados, no se encontró un nivel sólido de evidencia de una relación entre la 

recuperación funcional y cualquiera de los predictores preoperatorios. Doce estudios 

investigaron la duración de la estancia hospitalaria e informaron 19 factores pronósticos 

preoperatorios. Un fuerte nivel de evidencia sugirió que puntajes más altos en la 

evaluación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (OR 3.34 a 6.22, +0.20 días), 

mayor número de comorbilidades (RR de 1.10, +0.59 a 1.61 días), presencia de 

enfermedad cardíaca (RR de 1.59, +0.26 días) y la presencia de enfermedad pulmonar 

(RR de 1.30, +0.34 días) se asociaron con estancias hospitalarias más prolongadas 

después de la artroplastía total de cadera. 

Se realizó un metanálisis de la asociación entre diferentes condiciones comórbidas sobre 

la seguridad (resultados a corto plazo) y la efectividad (resultados a largo plazo) en 

pacientes sometidos a cirugía de reemplazo de cadera y rodilla. Se incluyeron 70 
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estudios, 16 (23%) informaron sobre al menos 100 000 pacientes y 9 (13%) fueron de 

alta calidad. Encontramos que las comorbilidades aumentaron el riesgo a corto plazo de 

reingresos hospitalarios (8 de 11 condiciones) y mortalidad (8 de 11 condiciones). El 

impacto sobre las complicaciones quirúrgicas fue inconsistente entre las condiciones 

comórbidas. A largo plazo, las condiciones comórbidas aumentaron el riesgo de cirugía 

de revisión (6 de 11 condiciones) y la mortalidad a largo plazo (7 de 11 condiciones). El 

impacto a largo plazo sobre la función, la calidad de vida y el dolor varió según las 

condiciones comórbidas. Esta revisión sistemática muestra que las comorbilidades tienen 

predominantemente un impacto en la seguridad de la cirugía de reemplazo de cadera y 

rodilla, pero poco impacto en su efectividad. Se necesitan estudios de alta calidad que 

también consideren la gravedad de las condiciones comórbidas.83 

Sibia,84 identifico las características preoperatorias de los pacientes para correlacionarlas 

con los dias de estancia hospitalaria ( LOS)  >1 día: mayor edad (odds ratio [OR]: 1.06, < 

0,001), aumento del índice de masa corporal (OR: 1.06,  = 0.029) y enfermedad de arteria 

coronaria   (OR: 3.90,  = 0.013). Después de ajustar por edad, índice de masa corporal y 

sexo, las siguientes variables perioperatorias dieron lugar a una LOS ≥2 días: anestesia 

general (OR: 2.24,  = 0.0001). Después de la operación , no deambular el día de la cirugía 

se correlacionó fuertemente con una LOS ≥2 días (OR: 3.9, p  = 0.005), sexo femenino 

sexo (OR: 1.76, p  = 0.031), puntuación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos de 

3 o 4 (OR: 1.84, p  = 0.007), tiempo operatorio más largo (OR: 1.04, p < 0,001) , y aumento 

de la pérdida de sangre (OR: 1.01, p < 0.001). 

El sistema de clasificación del estado físico de la American Society of Anesthesiologists 

(ASA) y su asociación con los resultados postoperatorios se ha estudiado en diferentes 

enfermedades. Sin embargo, hay una escasez de estudios sobre la relación entre la clase 

ASA y los resultados de la calidad de vida relacionada con la salud postoperatoria 

después del reemplazo total de cadera.  Los estudios que se encontraron en relación a 

la artroplastÍa de cadera refieren que las clases de ASA predicen la calidad de vida 

relacionada con la salud postoperatoria de manera consistente para todos los conjuntos 

de valores investigados, con pequeñas variaciones en el error de predicción entre los 

modelos.85 
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Las artroplastÍas totales de cadera son de los procedimientos ortopédicos que mejoran 

la calidad de vida. El sistema ASA puede medir el estado de salud física después de la 

artroplastÍa de cadera.  Se incluyeron un total de 441 pacientes. Los pacientes con ASA 

2 (319 pacientes del total de pacientes para el mismo período), la estancia hospitalaria 

media fue de 4.8 ± 1.2 días, mientras que para los pacientes con ASA 3 (122 pacientes 

del total), la estancia hospitalaria fue de 6.5 ± 2.3. con una diferencia de medias entre 

dos grupos de 1.7 días (intervalo de confianza del 95% de esta diferencia).86 

Mil quinientos ochenta y cuatro pacientes completaron el Oxford Hip Score antes y 12 

meses después de la artroplastia total de cadera. La comorbilidad se evaluó utilizando el 

grado de la Sociedad Americana de Anestesiólogos (ASA) y el Índice de Comorbilidad de 

Charlson (CCI). Los detalles sobre las complicaciones perioperatorias (estancia 

hospitalaria más 18 días después del alta; media de 27 ± 3 días) se extrajeron del sistema 

de información clínica y se clasificaron según la gravedad. Para ASA1, 2 y ≥3, 

respectivamente, hubo 3.1%, 3.0% y 6.6% de complicaciones 

quirúrgicas/ortopédicas; 3.7%, 12.5% y 27.4% complicaciones médicas generales; y 

6.7%, 14.5% y 29.8% complicaciones de cualquier tipo. ASA se asoció con la gravedad 

de las complicaciones (p < 0.001). En regresión múltiple, el aumento del grado ASA (OR 

1.74; IC 95 %, 1.33-2.29) y la edad (OR 1.06; IC 95 %, 1.05-1.08), ambos mostraron una 

asociación independiente con un mayor riesgo de una complicación; CCI no explicó 

ninguna variación significativa adicional. El CCI, pero no la edad, se asoció con el Oxford 

Hip Score de 12 meses (coeficiente beta, −0.742; IC del 95 %, −1.130 a −0.355; p = 

0.002), mientras que el grado ASA no explicó ninguna variación adicional.87 

Se realizó revisión sistemática y metaanálisis para comparar el abordaje anterior directo 

(AAD) y el abordaje posterior (AP) para la artroplastía total de cadera primaria en términos 

de resultados clínicos, funcionales y radiográficos. Un total de 7 ensayos controlados 

aleatorios con 600 participantes cumplieron los criterios de inclusión. Entre estos 

pacientes, 301 y 299 se incluyeron en los grupos AAD y AP, respectivamente. El AAD se 

asoció con una cirugía más prolongada con una duración media de 13.74 min (IC del 

95%: 6.88 a 20.61, p < 0.0001, I2 = 93%). Los resultados funcionales tempranos 

postoperatorios fueron significativamente mejores en el grupo AAD que en el grupo AP, 
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como la puntuación de la Escala analógica visual (EVA) al día siguiente de la operación 

(DM = -0.65, IC del 95 % -0.91 a -0.38, p  <0.00001, I 2  = 0 %), puntuación escala visual 

analógica para la satisfacción del paciente  (VAS) a los 2 días de la operación (DM = -

0.67, IC del 95 % - 1.34 a – 0.01, p  = 0.05, I 2 = 88 %) y Harris Hip Score (HHS) a las 6 

semanas después de la operación (DM = 6.05, IC del 95%: 1.14 a 10.95, p  = 0.02, I 2  = 

52%). No hubo diferencias significativas entre los grupos AAD y AP en la longitud de la 

incisión, la duración de la estancia hospitalaria (LOS), la pérdida de sangre, las tasas de 

transfusión o las tasas de complicaciones. No encontramos diferencias significativas 

entre los dos grupos con respecto a los resultados funcionales tardíos, como la 

puntuación VAS a los 12 meses después de la operación o las puntuaciones HHS a los 

3, 6 y 12 meses después de la operación. No se detectó una diferencia significativa en 

los resultados radiográficos.88 

Los tiempos quirúrgicos prolongados en la artroplastia total de cadera se asocian con un 

mayor riesgo de revisión y morbilidad perioperatoria se revisaron los datos de 135,013 

pacientes.  Los pacientes que se sometieron a tiempos operatorios más largos eran 3.8 

años más jóvenes, tenían un índice de masa corporal 1.5 kg/m 2 más alto y una estancia 

media más prolongada en 0.5 días.  El tiempo operatorio más largo condujo a un aumento 

del 173% en el riesgo de morbilidad médica grave, un aumento del 140% en la 

probabilidad de una estancia hospitalaria superior a 5 días, un aumento del 59% en el 

riesgo de reoperación, un aumento del 45% en el riesgo de readmisión y una disminución 

del 30% en la probabilidad de volver a casa después de la operación. No hubo aumento 

del riesgo de muerte dentro de los 30 días.89 

Zarringam, D.,90 encontró que el sexo (HR 2.103 p = 0.012, la edad (HR 1.062 p = 0.576), 

dolor contralateral (p = 0.877) y percepción de salud (p = 0.022) y la puntuación de la 

suma total de WOMAC (HR 1.019 p= 0.029) resultaron ser predictores estadísticamente 

significativos para la artroplastia. El IMC (= 0.405) no predijo el punto final de la 

artroplastia total de cadera. 
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III. Justificación   

 

 

A pesar de la eficacia general de la artroplastia total de cadera, todavía hay pacientes 

insatisfechos con los resultados debido al dolor o las limitaciones funcionales en el 

postquirúrgico. 

La recuperación funcional del paciente hospitalizado posterior a una artroplastÍa total de 

cadera es fundamental para un alta hospitalaria segura y oportuna, actualmente no existe 

un método estándar de oro para su evaluación y la investigación realizada para establecer 

factores pronósticos es limitada. Conocer estos factores podría permitir a los médicos 

anticipar e intervenir con un tratamiento más personalizado, junto con una mejor 

orientación durante y después de la hospitalización.  

Es esencial estudiar los mecanismos que favorecen o no la recuperación funcional tras 

una fractura de cadera para poder actuar sobre los mismos. 

El conocimiento de estos factores también es fundamental para informar tanto a 

pacientes y familiares sobre cómo va a afectar el dolor a sus vidas, qué expectativas 

pueden tener en función de sus características, y cómo se podría actuar para minimizar 

las consecuencias. Además, conocer estos factores permitiría detectar y seleccionar, 

incluso preoperatoriamente, a aquellos pacientes que presentan mayor probabilidad de 

mejoría tras un programa de rehabilitación y determinar el tipo de tratamiento y el ámbito 

de aplicación más adecuado para mejorar la atención, optimizando los escasos recursos 

terapéuticos, tanto para la administración sanitaria, como para los individuos y sus 

familias. 
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IV. Planteamiento del problema  

 

La artroplastía total de cadera es considerada la cirugía del siglo por su efectividad para 

eliminar el dolor y devolver la función de la articulación, mejorando la calidad de vida de 

los pacientes con patología degenerativa, traumática etc., los médicos toman medidas 

para mejorar los resultados cambiando la forma en que se evalúa la función y la 

rehabilitación a los pacientes después de la cirugía,  sin embargo, la rehabilitación más 

eficaz sigue sin estar clara , quizás se deba a una comprensión limitada del alcance de 

los factores de riego, por ejemplo, los estudios sugieren la edad, tipo de cirugía, 

comorbilidades, los cuales se asocian con los resultados. Hay factores que no pueden 

ser cambiados, pero su conocimiento podría permitir a los médicos adoptar un enfoque 

de atención estatificado al priorizar a aquellos con alto riesgo de resultados funcionales 

deficientes para una rehabilitación más intensiva. Por el contrario, los factores de riesgo 

modificables son aquellos cuando las intervenciones pueden cambiar el nivel del factor y 

mejorar el pronóstico del paciente. No se ha intentado sintetizar el alcance y la naturaleza 

de los factores pronósticos para los resultados funcionales después de la cirugía de 

cadera. Aunque la literatura incluye estudios, en estos hay escases de evidencia sobre 

el papel de los factores pronósticos para artroplastía total de cadera. En el Hospital 

General de Pachuca no se encontró evidencia de los factores relacionados con el 

pronóstico funcional o potencial de rehabilitación tras el egreso del paciente operado de 

artroplastía de cadera. En este contexto, se plantea la siguiente:   

IV.1 Pregunta de investigación 

¿Cuáles son los factores de riesgo que se asocian a la recuperación funcional medida a 

través de la escala de Iowa modificada (mILAS) del paciente hospitalizado después de 

una artroplastía total de cadera?  
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IV.2 Objetivos  

Objetivo general:  

Determinar cuáles son los factores de riesgo que se asocian a la recuperación funcional 

medida a través de la escala de Iowa modificada (mILAS) del paciente hospitalizado 

después de una artroplastía total de cadera en el servicio de Traumatología y Ortopedia 

del Hospital General de Pachuca.  

Objetivos específicos 

1) Conocer las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

hospitalizados por artroplastía total de cadera en el servicio de Traumatología y Ortopedia 

del Hospital General de Pachuca. 

2) Identificar las comorbilidades y factores quirúrgicos del paciente operado de 

artroplastía total de cadera en el servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Pachuca. 

3) Determinar la función en base a la escala de mILAS en pacientes hospitalizados en el 

segundo día de postquirúrgico por artroplastía total de cadera.   

4) Establecer si existe relación de cada uno de los factores de riesgo con la recuperación 

funcional en pacientes hospitalizados por artroplastía total de cadera, medida mediante 

la escala de Iowa modificada en el servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a junio de 2023. 
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IV.3 Hipótesis  

Hi:  Los factores de riegos se asocian con la recuperación funcional medida a través de 

la escala de Iowa modificada (mILAS) en pacientes hospitalizados después de una 

artroplastía total de cadera. 

Ho:  Los factores de riesgo no se asocian con la recuperación funcional medida a través 

de la escala de Iowa modificada (mILAS) en pacientes hospitalizados después de una 

artroplastía total de cadera.     

 

V. Material y métodos  

V.1 Diseño de investigación  

Se realizó un estudio epidemiológico transversal, analítico y prolectivo. 

V.2 Análisis estadístico de la información  

Todos los análisis estadísticos se realizaron con SPSS (IBM, versión 20.0). Primero se 

realizaron análisis descriptivos para describir la población de estudio y las variables de 

interés, se presentaron en tablas de frecuencias y porcentajes.  

Se usaron pruebas t de muestras independientes y pruebas de chi-cuadrado, según 

corresponda según los tipos y distribuciones de variables, para evaluar las diferencias 

iniciales en demografía, otros factores pronósticos y medidas de resultado (recuperación 

funcional). 

V.3 Ubicación espacio-temporal  

V.3.1 Lugar 

La investigación se llevó a cabo en el servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital 

General de Pachuca.  

V.3.2 Tiempo  

El protocolo se realizó durante el periodo de marzo 2023 a julio de 2023. 

V.3.3 Persona  
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Se evaluaron a pacientes hospitalizados operados de artroplastía total de cadera en el 

servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital General de Pachuca. 

V.4 Selección de la población de estudio  

V.4.1 Criterios de inclusión  

1) Pacientes de cualquier sexo  

2) Pacientes mayores de 18 años  

3) Pacientes postoperados de artroplastía total de cadera  

4) Pacientes que se encuentren en el segundo día de postoperatorio  

V.4.2 Criterios de exclusión  

1)  Pacientes operados de artroplastía unicompartimental 

2) Pacientes con artroplastía bilateral 

3) Pacientes hospitalizados para revisión de artroplastía de cadera 

V.4.3 Criterios de eliminación  

1) Pacientes con datos incompletos en el expediente clínico. 

 

V.5 Determinación del tamaño de muestra y muestreo  

V.5.1 Tamaño de la muestra 

La muestra fue de todos los pacientes que se operan de artroplastía de cadera durante 

el periodo de marzo a julio del 2023, por antecedente y de acuerdo a los registros internos 

del servicio de Traumatología y Ortopedia el promedio de cirugías por mes es de 50 y se 

propuso el estudio durante un periodo de 4 meses, por lo que el tamaño de muestra fue 

de 200 pacientes. 

V.5.2 Muestreo  

No se realizó muestreo se evaluaron a todos los pacientes atendidos de manera continua 

durante marzo a julio del 2023.  
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VI. Aspectos Éticos  
Esta investigación cumple las normas del Reglamento de la Ley General de Salud en 

materia de investigación para la salud en su Título Segundo relacionado a aspectos 

Éticos de la Investigación en Seres Humanos, en sus Artículos 13 al 27, para 

salvaguardar su integridad y respetando sus derechos. De acuerdo a su Artículo 17 se 

considera un riesgo tipo II investigación con riesgo mínimo. Manifestando que esta 

investigación, no presenta ningún riesgo que ponga en peligro la integridad de los 

participantes, garantizando la confidencialidad de su identidad y de la información 

obtenida. 

Se considera que no se presenta riesgos de tipo fisco, social o legal, puesto que el estudio 

no implico procedimientos más allá de la exploración física a través de la escala Iowa 

modificada (mILAS) y la revisión del expediente clínico. Se garantizó total 

confidencialidad y solo los investigadores tendrán acceso a los cuestionarios.  

Se realizó consentimiento informado apegado a los artículos 20, 21 y 22 de Ley General 

de Salud en materia de Investigación (Anexo 2). 

VII. Recursos humanos, físicos y financieros  

Recursos Humanos  

Investigador principal: 
M.C. Luis Ángel Robles Sánchez  

Médico residente de segundo año de Traumatología y Ortopedia   

Asesora Metodológica Universitaria 
Med. Esp. Rebeca Ma. Elena Guzmán Saldaña                                              

Asesor clínico.  
M.C. Esp. Dra. Diana Ramos Cruz  

Médico adscrito al servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital General Pachuca  

Recursos Físicos  

Expediente Clínico. 

Una computadora ASUS con recursos electrónicos y software especializado en análisis 

estadístico. 
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Una impresora para entregar los avances y resultados finales. 

    Recursos materiales  
Expedientes clínicos de pacientes que se encuentren dentro de los criterios de inclusión 

Hojas para la recopilación de los datos. 

Lápices.  

Bolígrafos.  

Engrapadora estándar.  

Grapas estándar.  

Equipo de cómputo con acceso a internet.  

Impresora.  

Cartuchos de tinta.  

Hojas bond tamaño carta y oficio.  

Revistas médicas de investigación electrónicas.  

Libros de metodología de la investigación. 

   Recursos financieros 

Estimados en $5,000.00 y serán a cargo del investigador responsable.  
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VIII. Resultados  
 

El análisis de la muestra que consistió en 200 pacientes, mostró que el promedio de edad 

fue de 57.51 años de edad, se presentó un mínimo de 24 años y un máximo de 87 años, 

la hemoglobina promedio fue 11.99 mgr/dL, la albúmina promedio de 3.58 mgr/dL, los 

linfocitos de 22.15%, el promedio de tiempo de cirugía fue de 0.937 horas un mínimo de 

0.40 horas y un máximo de 2 horas, el puntaje promedio de la escala mILAS fue de 13.2 

puntos (cuadro 1).  

 

 

Cuadro 1 Estadísticos de las variables cuantitativas de pacientes operados de 

artroplastía total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de 

marzo 2023 a julio 2023 
Estadístico  Edad Hemoglobina 

(mgr/dL)  

Albúmina 

(mgr/dL)  

Linfocitos 

% 

Tiempo 

quirúrgico 
(horas)  

Escala 

mILAS 
(puntos)  

Media  57.51 11.99 3.58 22.15 0.937 13.2 

Mediana  57 12 3.6 21 1 13 

Desv.tip. 13.688 1.158 0.388 4.000 0.324 4.855 

Varianza  187.38 1.341 0.150 16.007 0.105 23.577 

Mínimo  24 9.6 2.8 16 0.4 3 

Máximo  87 14.3 4.9 37 2 24 

Fuente: hoja de recolección de datos  
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El grupo de edad con mayor número de pacientes se encontró entre los 54 y 63 años de 

edad (33%), continuó el de 44 y 53 años (25%), los más frecuentes  

 

Cuadro 2 grupos de edad pacientes operados de artroplastía total de cadera en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 
Grupos de edad Frecuencia 

No. 
Porcentaje 

% 
24 – 33 10 5 
34 – 43 16 8 
44 – 53 50 25 
54 – 63 66 33 
64 – 73 30 15 
74 – 83 26 13 
84 – 93 2 1 
Total 200 100 

Fuente: Hoja de recolección de datos  

 

De la muestra analizada 52% pertenecían al sexo femenino versus 49% del sexo 

masculino  

Fig. 1 Sexo de pacientes operados de artroplastía total de cadera en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                    
             Fuente: Hoja de recolección de datos  
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La mayoría de los pacientes eran empleados 45%, 38% se dedicaban al hogar, estas 

fueron las ocupaciones mas frecuentes   

Fig. 2 ocupación de pacientes operados de artroplastía total de cadera en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                       
                Fuente: Hoja de recolección de datos  

Fig. 3 Estado civil de pacientes operados de artroplastía total de cadera en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                           
                     Fuente: Hoja de recolección de datos  
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El 44% de los pacientes evaluados habían estudiado hasta la secundaria, 23% 

preparatoria, 19% primaria y el 14% la licenciatura  

Fig. 4 Escolaridad de pacientes operados de artroplastía total de cadera en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                       
                 Fuente: Hoja de recolección de datos  

La artrosis fue la indicación más frecuente de ATC (86%)  

Cuadro 3 Indicación de la artroplastía total de cadera pacientes en el Hospital General 

de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 
 

Indicación de ATC FRECUENCIAS 

No. 
PORCENTAJE 

% 
Artrosis  172 86 

Fractura  2 1 

Artritis  10 5 

Displasia  14 7 

Osteonecrosis  2 1 

Fuente: Hoja de recolección de datos  

 

 

 

19%

44%

23%

14%

PRIMARIA SECUNDARIA PREPARATORIA LICENCIATURA
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Durante 72 horas posterior a su cirugía se evaluó dolor, y en las primeras 24 horas se 

encontró dolor de 7 puntos (16%), 8 puntos (69%), 9 puntos (11%) y 10 puntos (4%), a 

las 48 horas el dolor se encontró de 5 puntos (6%), 6 puntos (27%), 7 puntos (52%), 8 

puntos (15%) y a las 72 horas el 85% no tenía dolor, de 5 puntos (6%), de 6 puntos (7%) 

como se muestra en la figura 5  

 

Fig. 5 Escala EVA en   pacientes operados de artroplastía total de cadera en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 
                       

 
Fuente: Hoja de recolección de datos  
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En relación al lado afectado el 53% fue del lado derecho  

 

Fig. 6 Lado afectado en pacientes operados de artroplastía total de cadera en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

            
                 Fuente: Hoja de recolección de datos  

 

El 80% de los pacientes operados de artroplastía total de cadera tenían comorbilidad  

Fig. 7 comorbilidad en pacientes operados de artroplastía total de cadera en el Hospital 

General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                             
                    Fuente: Hoja de recolección de datos  

 

DERECHA	
53%

IZQUIERDA	
47% DERECHA

IZQUIERDA

80%

20%

CON	COMORBILIDAD SIN	COMORBILIDAD



29 

La comorbilidad más frecuente fue la hipertensión y alcoholismo en el mismo porcentaje 

(36%)  

Fig. 8 Principales comorbilidades de pacientes operados de artroplastía total de cadera 

en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                       
                Fuente: Hoja de recolección de datos  

Para determinar la recuperación funcional del paciente se utilizó la escala mILAS con un 

punto de corte igual y menor de 6 puntos y el 89% reporto un mILAS de más de 7 puntos 

es decir eso número de pacientes no estaban listo para alta hospitalaria comparado con 

el 11% igual y menor a 6 puntos   

Fig. 9 Escala mILAS en pacientes operados de artroplastia total de cadera en el 

Hospital General de Pachuca durante el periodo de marzo 2023 a julio 2023 

                         
                 Fuente: Hoja de recolección de datos  
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Para determinar si existía asociación entre los factores de riesgo y recuperación 

funcional,  se calculó OR y  X2 se obtuvo lo siguiente: Hipertensión arterial (OR 0.359, 

IC95%: 0.117-1.107, p= 0.065), diabetes mellitus (OR 1.143, IC95%: 1.081-3.371, p= 

0.066), alcoholismo (OR 5.810, IC95%: 2.158-15.637, p= 0.000)  y tabaquismo  (OR 

2.196, IC95%: 0.786-6.118, p= 0.126), sexo  (OR 0.320, IC95%: 00.120-0.856, p= 0.018) 

ASA (OR 0.887, IC95%: 0.843-0.932, p= 0.382), siendo estadísticamente significativo 

solo el alcoholismo. 

Cuadro 4 Relación de la escala mILAS y comorbilidades en pacientes operados de 

artroplastía total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de 

marzo 2023 a julio 2023 
Variable  Escala mILAS OR IC 95% X2 P 

<= 6 

puntos  
No. 

7+ 

puntos  
No.  

Hipertensión 
arterial  

4 68 0.359 0.117 1.107 3.406 0.065 

Diabetes 
mellitus  

0 24 1.143 1.081 1.208 3.371 0.066 

Alcoholismo  16 56 5.810 2.158 15.637 14.472 0.000 

Tabaquismo  6 26 2.196 0.786 6.118 2.337 0.126 

 
Femenino  

 

6 

 

7 

 

0.320 

 

0.120 

 

0.856 

 

5.569 

 

0.018 

Masculino  16 82 

ASA ≤2 22 172 0.887 0.843 0.932 0.765 0..382 

ASA ≥3 0 6 

Fuente: hoja de recolección de datos  
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Se busco asociación de los factores de riesgo cuantitativos y la escala mILAS, ninguno 

de los factores de riesgo presento significancia estadística  

 

Cuadro 5 Relación de la escala mILAS y factores de riesgo en pacientes operados de 

artroplastía total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante el periodo de 

marzo 2023 a julio 2023 

 
Variable  Escala mILAS T 

student 
IC 95% P 

<= 6 puntos 

 

Media 

7+ puntos 

 

Media 

Hemoglobina  12.43mgrs/d/L 11.93mgrs/d/L 10.060 -0.019 1.00 0.059 

Albúmina  3.62 mgrs/d/L 3.58 mgrs/d/L 2.805 -0.130 0.216 0.629 

Linfocitos  20.91% 22.30% 0.003 -3.171 0.383 0.123 

IMC 27.04kg/m2 27.04 kg/m2 0.414 -0.961 0.960 0.999 

Tiempo 
quirúrgico  

0.81 horas 0.95 horas 0.403 -0.282 0.004 0.057 

EVA 24 horas 8.09 puntos 8.02 puntos 0.134 -0.225 0.362 0.646 

EVA 48 horas 7.18 puntos 6.71 puntos 3.992 0.133 0.815 0.007 

EVA 72 horas  1.55 puntos 0.73 puntos 10.066 -0.063 -0.229 0.690 

Edad 59.09 años 57.31 años 7.58 -4.335 7.88 0.567 

Fuente: Hoja de recolección de datos  
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IX. Discusión  
 

Después de la artroplastía total de cadera, la recuperación funcional es clave para el 

desempeño independiente de las actividades fundamentales de la vida diaria.7,8 El 

objetivo de este estudio fue evaluar qué factores de riesgo se asocian a la recuperación 

funcional después de una ATC se utilizó la escala de mILAS, la cual  tiene puntuaciones 

que varían de 30 a 0; (cuanto menor sea la puntuación, es mejor el nivel de actividad del 

paciente) con una puntuación mILAS total de cero reflejando suficiente recuperación 

hospitalaria de la función física para ser dado de alta de manera segura a casa,25 en este 

estudio se utilizó como punto de corte 6 puntos debido a que el mILAS responde, con un 

cambio mínimo detectable de 5.8 puntos.24  

En este estudio encontramos que la principal indicación de ATC fue por artrosis no 

coincidiendo con lo que se reporta en el Hospital General de Querétaro el motivo más 

frecuente de artroplastia total de cadera fue la fractura mientras que la causa de ésta fue 

la caída (85.2%).79  

Existen factores que pueden asociarse con la recuperación funcional después de una 

ATC como son el sexo, algunas comorbilidades, estado nutricional y metabólico, en el 

caso de fracturas se asocia con el tipo de fractura,20,21 la edad puede retrasar la 

recuperación funcional, se ha reportado a la edad como factor de buen pronóstico cuando 

es inferior a los 85 años.27 Lo cual contrasta con nuestros resultados la edad no fue 

significativa para la recuperación funcional del paciente con ATC. 

Otros factores son quirúrgicos como el abordaje quirúrgico y hasta el tiempo de cirugía, 

entre otros.22 En el desarrollo de su estudio Sibia,84 encontró que el sexo femenino (OR: 

1.76, p  = 0.031), puntuación de la Sociedad Americana de Anestesiólogos de 3 o 4 (OR: 

1.84, p  = 0.007), tiempo operatorio más largo (OR: 1.04, p < 0,001), fueron significativos 

al correlacionarlos con los dias de estancia hospitalria, con resultados diferentes a los 

que reportamos estos factores de riesgo no mostraron relacion con la recuperacion 

funcional. Los pacientes con ASA 3 también pueden retrasar la estancia hospitalaria (6.5 

± 2.3. versus 4.8 ± 1.2 días),85 sin embargo tampoco pudimos demostrar que el ASA se 

asociara a la recuperación funcional del paciente, encontramos que el alcoholismo fue el 
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único factor de riesgo significativo para la recuperación funcional del paciente operado 

de ATC. Los pacientes de reemplazo de cadera que abusaron del alcohol tienen una 

estadía más prolongada y más probabilidades de tener complicaciones médicas 

relacionadas con la cirugía.37  

X. Conclusiones  

La edad promedio de la muestra estudiada fue de 57.51 años de edad, la principal 

indicación de ATC fue por artrosis, el promedio de la escala mILAS a las 48 horas de 

postquirúrgico se encontró por arriba de una adecuada recuperación funcional.  

El factor de riesgo que se asoció al retraso de la recuperación funcional fue el 

alcoholismo.  

XI. Recomendaciones  

A través de la evaluación de la recuperación funcional y evaluación de factores de 

riesgos, los médicos tienen la posibilidad de ofrecer preoperatorio intervenciones a 

pacientes con alto riesgo de recuperación tardía. La efectividad de tales intervenciones 

en la recuperación de las actividades después de la ATC en pacientes de alto riesgo debe 

ser objeto de futuras investigaciones. 
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XII. Anexos 

 

 
Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza, Capacitación e 
Investigación 

Departamento de Investigación 
  

 

Tabla 1 Escala de nivel de asistencia de Iowa modificada   

Puntaje  Cantidad de 
asistencia  

Elementos 1-4 a Articulo 5  Articulo 6  

0 Independiente  No se necesita 

asistencia ni 
supervisión para 

realizar la actividad 

de manera segura 

(con o sin un 

dispositivo/ayuda de 

asistencia) 

> 40 metros Sin dispositivo de 

asistencia  

1 Apoyar Se requiere 

supervisión 
cercana; no es 

necesario contacto 

26–40 m 1 bastón o muleta  

2 Mínimo Se necesita un punto 

de contacto, que 

incluye ayudar con la 

aplicación del 

dispositivo de 

asistencia, colocar o 

quitar las piernas del 
reposapiés y 

estabilizar el 

dispositivo de 

asistencia. 

10–25 metros 2 palos  
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3 Moderado  Se necesitan dos 

puntos de contacto 

(1 o 2 personas) 

5-9 metros 2 muletas de codo  

4 Máximo  Apoyo significativo: 

3 o más puntos de 

contacto (> 1 

persona) 

3-4 metros  2 muletas axilares 

5 Ha fallado  Intento de actividad, 

pero falló con 
asistencia máxima 

2 metros  Cuadro (estándar o con 

ruedas) 

6 No aprobado  No se intentó la 

prueba por razones 

médicas o de 

seguridad 

< 2 metros Marco de 

canalón/plataforma, 

elevador de pie, 

polipasto o ayuda 

insegura para usar 
Ítems de la Escala de Nivel de Asistencia de Iowa Modificada:  

1—decúbito supino a sentarse en el borde de la cama, 

 2—sentarse a pararse,  

3—caminar,  

4—negociación de un paso,  

5—distancia de caminata,  

6—dispositivo de asistencia utilizado 

Kimmel LA, Assessing the reliability and validity of a physical therapy functional measurement tool-the modified Iowa 

Level of Assistance Scale-in acute hospital inpatients. 
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Anexo 1  

 

 
Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza, Capacitación e 
Investigación 

Departamento de Investigación 
  

   
 

Factores de riesgo asociados a la recuperación funcional medida a través de la 
escala Iowa modificada (mILAS) en el paciente hospitalizado después de una 

artroplastia total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante el periodo 
de marzo 2023 a julio 2023 

 
FICHA DE IDENTIFICACION  Respuesta  
Nombre/N. Expediente  
Sexo 
1) Masculino               2) Femenino 

 

Edad  
 

 

Ocupación  
1) Desempleado  
2) Hogar 
3) Comerciante  
4) Obrero  
5) Empleado  
6)Otro 

 

Estado civil  
1)Soltero  
2)Unión libre  
3)Casado  
4)Divorciado  
5) Viudo 

 

Escolaridad  
1) Ninguna  
2) Primaria  
3) secundaria  
4) preparatoria 
5) licenciatura  
6) posgrado  
 

 

 

 

 



37 

 

LABORATORIO  RESULTADOS A LAS 24-48 DE INGRESO  
Hemoglobina (g/L)  

Albúmina (g/L)  

Linfocitos    

  

 

DATOS CLINICOS  Respuesta  

IMC (kg/m2) 

 

  

ASA (Clase) 

1) ASA I                        3) ASA III          5) ASA V                                       

2) ASA II                       4) ASA IV 

 

ESCALA DE EVA (puntos)  24 HRS  48 HRS  72 HRS  

 

INDICACION DE ATC  

1) Artrosis                     5) Displasia 

2) Fractura                    6) Osteonecrosis  
3) Neoplasia  

4) Artritis  

  

CADERA AFECTADA        1) DERECHA  2) IZQUIERDA 

ABORDAJE QUIRURGICO       1) ANTERIOR  2) POSTERIOR  

TIEMPO QUIRURGICO (HORAS)   

 

COMORBILIDADES               1) SI            2) NO   

DIABETES MELLITUS             1) SI              2) NO    

HIPERTENSION ARTERIAL    1) SI              2) NO     

TABAQUISMO                         1) SI              2) NO    

ALCOHOLISMO                      1) SI              2) NO    

 

EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL   SEGUNDO DIA DE POSTQUIRURGICO  

ESCALA DE mILAS  PUNTOS  
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Anexo 2  

 

Secretaría de Salud de Hidalgo 
Hospital General de Pachuca 

Subdirección de Enseñanza, Capacitación e 
Investigación 

Departamento de Investigación  
 

 

Factores de riesgo asociados a la recuperación funcional medida a través de la 
escala Iowa modificada (mILAS) en el paciente hospitalizado después de una 

artroplastia total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante el periodo 
de marzo 2023 a julio 2023 

Consentimiento Informado 

 Yo ____________________________________________________________ 

_______________________________________________________ declaro que he 

sido informado e invitado a participar en una investigación denominada: 

Factores pronósticos para la recuperación funcional del paciente hospitalizado después 

de una artroplastia total de cadera en el Hospital General de Pachuca durante el periodo 

de marzo 2023 a julio 2023  

Este es un proyecto de investigación científica que cuenta con el respaldo y 

financiamiento de Servicio de Traumatología y ortopedia del Hospital General de 

Pachuca. Entiendo que este estudio busca conocer los factores asociados a la 

recuperación funcional de la cadera y sé que mi participación se llevará a cabo en 

autorizar la utilización de los datos contenidos en el expediente clínico, así como la 

exploración física durante la cual se aplicara la escala de Iowa modificada (mILAS ) que 

consiste en evaluar 6 ítems (1—decúbito supino a sentarse en el borde de la cama, 2—

sentarse a pararse, 3—caminar, 4—negociación de un paso,  5—distancia de caminata, 
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6—dispositivo de asistencia utilizado), para determinar la recuperación funcional estos 

datos serán generados durante la hospitalización  dos días después de haber sido 

operado de artroplastia total de cadera. Me han explicado que la información registrada 

será confidencial, y que los nombres de los participantes serán asociados a un número 

de serie, esto significa que las respuestas no podrán ser conocidas por otras personas 

ni tampoco ser identificadas en la fase de publicación de resultados.  

Riesgos: Su participación en la investigación no representará ningún tipo de riesgo para 

su bienestar dado que no se aplicarán intervenciones, y por tanto no se alterará ningún 

aspecto relacionado con su salud, tampoco se verá modificada la evaluación de su 

recuperación.  

Beneficios  

Dado que el objetivo de la investigación consiste en exploración física y evaluación 

de la función de la cadera, no se identifica ningún beneficio directo en el corto plazo 

para los pacientes que participen en ella, sin embargo, con su participación se hará 

una contribución para el mejor conocimiento de los factores que pueden predecir la 

recuperación funcional después de una artroplastia de cadera, en el caso de que 

se detectara algún riesgo durante la exploración este será contemplado para el 

seguimiento de su atención médica. 

Confidencialidad.  

Se garantizará la confidencialidad para cada uno de los pacientes que participen 

en el estudio 

La información obtenida se utilizará con fines académicos y será manejada 

solamente por el investigador principal y los colaboradores. En el momento de 

reportar los datos en revistas científicas y/o congresos académicos, se mantendrá 

la confidencialidad de los participantes.  

Estoy en conocimiento que los datos no me serán entregados y que no habrá retribución 

por la participación en este estudio, sí que esta información podrá beneficiar de manera 

indirecta y por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad dada la investigación que se 
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está llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la participación o retirarme en 

cualquier etapa de la investigación, sin expresión de causa ni consecuencias negativas 

para mí. Sí. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia 

del presente documento.  

Firma participante:  

Fecha:  

Firma del Investigador:  

Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede comunicarse con 

Dr. Luis Ángel Robles Sánchez, tel: 77716848142, o con el presidente del Comité de 

Ética en Investigación. Dra. Maricela Soto Ríos tel. 7717134649 
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