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ABSTRACT
Introduction and Objectives: The rehabilitation process plays a fundamental role in

post-surgery recovery for patients who have undergone total hip and knee replacement. New

protocols claim that using a stationary bike can improve recovery and assist in rehabilitation.

The protocol proposed in this document aims to investigate the functionality of a new therapy

with independent pedals complementary to standard rehabilitation for patients who have

undergone total hip and knee replacement. It focuses on the recovery of these patients,

aiming to restore maximum functionality, improving quality of life through better performance in

activities of daily living (ADL), strength, and range of motion (ROM).

Materials and Methods: One hundred and twenty patients, half of whom underwent hip

replacement and the other half knee replacement, were randomly assigned to the control

group (CG) or the experimental group (EG). Both groups followed a standard rehabilitation

protocol over a period of 6 weeks through an exercise program, supplemented by the use of a

stationary bike in the case of the CG, and a bike with independent pedals in the case of the

EG.

Expected Results and Practical Utility: The collection and analysis of data will provide

information on the effectiveness of this new therapy, allowing significant advances in the field

of physiotherapy. It is expected that the therapy with independent pedals will demonstrate

greater improvement in functionality, quality of life, ADL, strength, and ROM compared to

standard rehabilitation with a traditional stationary bike.

KEYWORDS:
Total hip arthroplasty, total knee arthroplasty, rehabilitation, stationary bike
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RESUMEN GENERAL:
Introducción y objetivos: El proceso de rehabilitación desempeña un papel fundamental en

la recuperación post-cirugía para pacientes intervenidos de prótesis total de cadera y de

rodilla. Nuevos protocolos afirman que el uso de una bici estática puede mejorar la

recuperación y ayudar a la rehabilitación. El protocolo propuesto en este documento tiene

como objetivo investigar la funcionalidad de una nueva terapia con pedales independientes

complementaria a una rehabilitación estándar para pacientes intervenidos de prótesis total de

cadera y prótesis total de rodilla. Se focaliza en la recuperación de estos pacientes intentando

recuperar la máxima funcionalidad, mejorando la calidad de vida a través de una mejora en el

desarrollo de las actividades de la vida diaria (AVD), de la fuerza y del rango de movimiento

(ROM).

Material y Métodos: Ciento veinte pacientes, respectivamente, la mitad intervenidos de

cadera y la otra mitad intervenidos de rodilla, han sido asignados aleatoriamente al grupo

control (GC) o al grupo experimental (GFP). Los dos grupos han llevado a cabo, en un plazo

de 6 semanas, un protocolo de rehabilitación estándar a través de un programa de ejercicios,

complementado por el uso de una bici estática en el caso del GC, y una bici con pedales

independientes en el caso del GFP.

Resultados esperados y utilidad práctica: La recogida y el análisis de los datos dará

información sobre la efectividad de esta nueva terapia permitiendo avances significativos en

el mundo de la fisioterapia.

PALABRAS CLAVES:
Artroplastia total de cadera, artroplastia total de rodilla, rehabilitación, FORZA PURA, bici

estática.
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1. INTRODUCCIÓN
1.1 Artroplastia de cadera

La artroplastia total de cadera (ATC) se define como la técnica reconstructiva que se

utiliza en casos de graves daños articulares derivados de artrosis, artritis reumatoide,

fracturas de cadera o necrosis avascular (1). Se trata de un tipo de prótesis en la que se

realiza un reemplazo total de los componentes de la articulación coxofemoral. Está

compuesta por el vástago, un cotilo y dos componentes articulares. El vástago es la parte

encargada de la unión de la prótesis con el fémur; el cotilo es el componente que se fija a la

pelvis y, como componentes articulares, se encuentran la cabeza del fémur y el injerto

acetabular (2).

1.1.1 Indicaciones Artroplastia de cadera
En cuanto a las indicaciones para la intervención de una prótesis total de cadera

(PTC), son muy variadas y dependen de criterios tanto objetivos como subjetivos (3). Las

indicaciones objetivas son todas aquellas enfermedades que producen un desgaste articular.

Entre ellas se encuentra la artrosis, que puede ser de origen primario o secundario, derivada

de deformidades, ya sean de origen intrauterino, como la displasia de cadera, o trastornos

durante el desarrollo tanto mayores, como las secuelas de la Enfermedad de Perthes o

epifisiolisis, como menores, como una coxa profunda o un pellizcamiento femoroacetabular.

Sin embargo, también se puede intervenir en caso de artritis reumatoidea, osteonecrosis o

fracturas de cuello de fémur desplazadas.

Es crucial tener en cuenta los factores subjetivos como indicación para el procedimiento

quirúrgico. Estos factores a considerar son la edad del paciente, el peso, las expectativas de

actividad que este tenga y las limitaciones que la enfermedad le comporte. Además, es

necesario mencionar la capacidad para realizar el trabajo, las tareas domésticas, la higiene

personal y la tolerancia a la marcha, que son aspectos fundamentales para determinar la

indicación del reemplazo articular.

Otro factor, como ya se ha mencionado, es la edad del paciente, que está relacionada con la

vida de los reemplazos articulares, ya que, como sabemos, no son permanentes. Por esto, la

intervención suele aconsejarse a los pacientes mayores de 65 años, ya que, un paciente de

50 años muy probablemente tendrá que someterse a una o dos prótesis de revisión a lo largo

de su vida (4).

1.2 Artroplastia de Rodilla
La artroplastia total de rodilla (ATR) es una intervención quirúrgica empleada para

reemplazar la articulación de rodilla deteriorada por osteoartritis terminal, degenerativa o

inflamatoria. Se ha demostrado que la ATR es una intervención eficaz para aliviar el dolor

genicular, mejorar la función, aumentar la movilidad y la interacción social al contribuir al

bienestar psicológico (1).
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En el reemplazo total de la articulación se colocan prótesis tricompartimentales, que

describen la sustitución de las superficies articulares degeneradas de la tibia, el fémur y la

rótula. Los objetivos de una prótesis total de rodilla (PTR) son la función cinemática y la

supervivencia del implante a largo plazo. Esto permite que la rodilla soporte fuerzas de

compresión y cizallamiento en carga estática y durante la caminata (5) y que esta tenga el

mismo movimiento que la pierna sana.

1.2.1 Indicaciones artroplastia de rodilla
La cirugía se debe considerar cuando el paciente sufre de patologías degenerativas

tales como la artrosis tricompartimental, osteoporosis degenerativa, artritis inflamatoria y

artrosis postraumática. El dolor y la deformidad son indicaciones para intervenir, sin embargo,

si existe deformidad sin un dolor asociado no se tiene en cuenta como indicación. Otras

indicaciones a tener en cuenta son las fracturas desplazadas en rodillas de pacientes adultos,

debido que la ATR también se ha utilizado como salvamento de una fijación interna fallida o

la no unión de fracturas de fémur distal y tibia proximal.

La edad del paciente es un factor de suma importancia para la colocación de la prótesis. Se

suele indicar la intervención en pacientes que tengan una expectativa de vida restante entre

20 y 30 años, para que no se tenga que volver a reproducir la intervención por una ATR fallida

(6).

1.3 Intervención propuesta
En el ámbito de la intervención quirúrgica ortopédica para la implantación de una

prótesis de rodilla o cadera, es de suma importancia considerar el proceso de rehabilitación

que sigue a la intervención quirúrgica. La fase de rehabilitación postoperatoria desempeña un

papel crucial en el proceso de recuperación del paciente después de la implantación de la

prótesis. Durante este período, se implementan una serie de intervenciones y protocolos

terapéuticos. Los protocolos actuales suelen llevarse a cabo mediante la educación, el

fortalecimiento muscular, los ejercicios funcionales y la adaptación a la marcha (7). Otros

estudios (8) (9) resaltan el uso de una bicicleta estática en estos protocolos y la mejora que

esta conlleva en los tiempos de recuperación y en las sensaciones del paciente, afirmando

que el uso de una bicicleta estática en rehabilitación tiene un fuerte impacto terapéutico para

la mejora de la fuerza muscular, del rango de movimiento (ROM), disminuyendo al mismo

tiempo el impacto sobre las articulaciones.

Con este proyecto de investigación se pretende analizar la comparación entre dos grupos de

intervención confrontando la recuperación de pacientes intervenidos de ATR o ATC, con bici

estática normal a diferencia de la recuperación a través de una bicicleta con pedales

independientes de longitud variable conocidos con el nombre FORZA PURA.

FORZA PURA es un dispositivo comercial, original e innovador que permite adaptar el

programa de rehabilitación a las necesidades de los pacientes, mediante los pedales

independientes y la modificación de la longitud de la biela. Estas variables permiten mejorar
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aún más la recuperación como sugiere Hug, F. (10) con su estudio sobre la "Alteración de la

coordinación muscular al pedalear con pedales independientes". En este artículo, se afirma

que el uso de bielas independientes en la coordinación muscular puede ser objeto de estudio

para los fisioterapeutas, con el objetivo de desarrollar programas específicos de

rehabilitación.

Para el desarrollo de un protocolo de rehabilitación con el uso de una bicicleta estática hay

que tener en cuenta diferentes variables como el análisis biomecánico, la elección de la

posición en la bicicleta, parámetros de cadencia, fuerza y potencia. En este caso, también se

debe hablar de las variables propias de FORZA PURA y explicar su funcionamiento y cuales

son los cambios que genera.

1.3.1 FORZA PURA: pedales independientes y longitud de la biela
Los pedales independientes de FORZA PURA (Figura 1) se caracterizan por tener un

mecanismo de pedaleada propio por cada pierna, sin que la fase de empuje de una de las

piernas ayude a la vuelta de la otra. De esta manera, la fase de ascenso se lleva a cabo

principalmente a través del sistema muscular, especialmente después del punto medio

inferior. Este funcionamiento implica, en la fase de pedaleo, el mayor uso de los músculos

flexores de cadera como el glúteo mayor, el glúteo medio, psoas iliaco, recto anterior, recto

abdominal, y flexores de rodilla como el músculo gastrocnemio y los isquiotibiales, con

respecto a una pedaleada normal.

El uso de bielas independientes implica coordinar y descomponer el movimiento de

pedaleada originalmente vinculado, lo que requiere un esfuerzo no solo a nivel muscular sino

también adaptaciones del sistema neuromotor. El sistema muscular se ve afectado

directamente, obligando al individuo a realizar el movimiento únicamente con la fuerza

muscular, lo que, a nivel neuromotor, implica reclutar más motoneuronas que un pedal

convencional.
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Otra característica de la bicicleta es la posibilidad de regular el radio de la biela a lo largo del

periodo de rehabilitación. Estos pedales permiten regular la longitud de la biela desde un

radio mínimo de 80mm hasta una longitud máxima de 180mm. Rivero Palomo (11) en su

estudio sobre la influencia de la longitud de la biela en la eficacia y biomecánica del pedaleo,

afirma que, cambiando la longitud de la biela hay evidentes cambios a nivel de la

biomecánica de la pedaleada y que esta influye en la flexión y en el ROM de rodilla y cadera,

sin alterar estos parámetros en el tobillo. Esto permite que los pacientes incluidos en el

protocolo puedan empezar a realizar el movimiento del pedaleo en las primeras fases

post-cirugía con la biela a 80mm, ya que no se requiere un ROM tan exigente como en una

bicicleta estática con la longitud de la biela fija, normalmente de 175mm.

Esta variable hace que el dispositivo de rehabilitación sea interesante en todas aquellas

intervenciones que requieren una ganancia del ROM progresivo, no solo en intervenciones de

prótesis de cadera y de rodilla, que se van a estudiar con este protocolo sino también en

cirugías de meniscos y ligamentos cruzados que podrían ser analizados y estudiados en otros

estudios futuros.

1.4 Variables en un programa de rehabilitación

1.4.1 Posición del paciente en la bici, altura del sillín y posición de

avance
La regulación de la biela se realiza a partir de una posición estándar del sillín propia

por cada paciente que se mide a través de una fórmula matemática conocida como “método

Hinault”. Esta fórmula multiplica la medida de la pierna, del pubis perpendicularmente al

suelo, por 0,885. Dado que esta fórmula se basa en una longitud estándar de biela de

170mm, en caso de que la longitud de la biela utilizada difiere (por ejemplo, 80mm a 180mm),

se debe ajustar la altura del sillín añadiendo o restando la diferencia en milímetros

correspondiente a la longitud de la biela utilizada.

Otra variable a analizar es la posición de avance del paciente en la bicicleta estática, que se

define como la distancia entre el sillín y el manillar. Una buena posición se obtiene cuando,

con el pedal paralelo al suelo, la rótula, dibujando una línea imaginaria perpendicular al suelo,

cae en el centro del eje del pedal (12).

También se puede afirmar que la regulación de la longitud de la biela influye en otros

parámetros como la fuerza aplicada, la cadencia y la potencia.

1.4.3 Cadencia, fuerza y potencia
Cadencia, fuerza y potencia son parámetros importantes a la hora de analizar el

movimiento del pedaleo.

La cadencia se define como el ritmo o frecuencia con la que giran los pedales de la bicicleta

en un periodo de tiempo determinado, generalmente medido en repeticiones por minuto

(RPM).

12



La fuerza se define como la cantidad de esfuerzo o presión aplicada por el ciclista a los

pedales durante el movimiento del pedaleo. Esta fuerza, medida en newton (N), es la

encargada de generar el movimiento y se considera un parámetro clave para evaluar el

rendimiento del ciclismo y optimizar la eficiencia del movimiento.

La potencia se define como la cantidad de trabajo realizado en un período de tiempo

determinado durante el movimiento del pedaleo. Básicamente, representa la velocidad a la

que se realiza el trabajo. En términos prácticos, la potencia es el producto de la fuerza

aplicada a los pedales y la velocidad de pedaleo. Se mide en vatios (W) y es un indicador

clave de la efectividad y eficiencia del ciclista a la hora de transformar la energía muscular en

movimiento sobre la bicicleta.

La relación entre estos parámetros y la longitud de la biela es lo que consideramos de más

importancia para el desarrollo de este programa de rehabilitación con bielas independientes

de longitud variable. La relación que encontramos entre ellos es que, aplicando la misma

fuerza, a mayor longitud de la biela, disminuimos la cadencia para generar la misma potencia

(13).

Sin embargo, se ha intentado averiguar cuales son los parámetros de referencia de cadencia

óptima en ciclistas para averiguar las líneas guías del protocolo. No obstante, hay muchas

variables que se ven afectadas por la variación de la cadencia como por ejemplo el nivel de

volumen de oxígeno (VO2), la producción de lactato, la frecuencia cardiaca, la fatiga

muscular, entre otras. Dependiendo del parámetro que queremos optimizar, la cadencia

puede variar. Según la revisión sistemática llevada a cabo por José Santiago Cortés Mollá

(13) se afirma que las diferentes cadencias óptimas recomendadas en la literatura, en función

de la variable estudiada, oscilan entre las 50 y las 100 RPM.

1.4.4 Biomecánica del pedaleo con pedales independientes
A la hora de analizar la biomecánica del pedaleo, hemos encontrado mucha

controversia en la literatura. Diferentes estudios analizan la biomecánica con análisis

cinéticos y cinemáticos, la actividad muscular con electromiografía, todos teniendo en cuenta

las variables que hemos nombrado antes como la altura del sillín, la posición de avance y

parámetros más objetivos como cadencia, fuerza y potencia. No obstante, hay menos

evidencia sobre la biomecánica con pedales independientes.

Los estudios analizados (10) (14) valoraron a lo largo de sus investigaciones la diferencia

biomecánica entre un GFP con bielas independientes y un GC con pedales dependientes.

Los resultados obtenidos afirman que hay diferencias significativas de la activación muscular

entre el GC y el GFP.

Cada estudio divide la fase del pedaleo en cuatro sectores teniendo en cuenta los 360º de

movimiento del pedal y las fuerzas generadas por el sujeto estudiado en cada momento de

pedaleo. Se afirma que, encontrándose los pedales perpendiculares al suelo, haciendo

referencia al punto muerto superior y al punto muerto inferior, las fuerzas aplicadas son

menores con respecto a la fase de descenso y de ascenso, donde la actividad de los
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músculos es mayor y donde esta difiere según si estamos utilizando pedales dependientes o

independientes.

Un ejemplo de división de sectores ha sido explicada en el estudio de la “Alteración de la

coordinación muscular al pedalear con bielas independientes” (10) (Figura 2).

Sector 1: 330°-30° Equivale al punto muerto superior

Sector 2: 30°-150° Equivale a la fase descenso

Sector 3: 150°-210° Equivale al punto muerto inferior

Sector 4: 210°-330°Equivale a la fase ascendente

Figura 2: Representación gráfica de los sectores del pedaleo

Fuente: Elaboración propia

Los principales músculos investigados en los estudios han sido el bíceps femoral, el vasto

lateral, tibial anterior y el músculo gastrocnemio, juntamente con el semimembranoso, vasto

medial, recto femoral, tensor de la fascia lata y soleo.

En el pedaleo con pedales vinculados, la fase ascendente se realiza gracias a la fase de

empuje/descenso de la pierna contraria. La actividad electromiográfica afirma que:

Sector 1: Hay una activación del vasto medial y lateral juntamente con el tibial anterior donde

alcanzan su pico de activación.

Sector 2: La activación del vasto medial y lateral está en descenso. La activación sóleo y

gastrocnemio lateral y medial se encuentran en un ascenso, mientras que el bíceps femoral y

el semimembranoso alcanzan su pico de activación.

Sector 3: Activación del músculo gastrocnemio lateral alcanzando su pico de activación y la

activación del músculo gastrocnemio medial está en descenso, juntamente con el bíceps

femoral y semimembranoso en comparación con el sector 2.

Sector 4: El tibial anterior y recto femoral alcanzan su pico de activación.
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Sin embargo, en un pedaleo con pedales independientes vemos que:

Sector 1: Existe un aumento importante de actividad del tensor de la fascia lata y tibial

anterior.

Sector 2: Baja la actividad del vasto medial y lateral del cuadriceps pero aumenta la

activación del gastrocnemio medial, semimembranoso y bíceps femoral.

Sector 3: Aumento en la utilización del bíceps femoral, semimembranoso y tensor de la fascia

lata.

Sector 4: Aumento de la activación del tibial anterior, gastrocnemio medial, bíceps femoral,

vasto medial, semimembranoso y tensor de la fascia lata.

Se afirma que un aumento de la activación del bíceps femoral disminuye la activación del

vasto lateral. Sin embargo, la activación de los músculos analizados en un pedaleo

independiente puede cambiar si se altera la intensidad de la pedaleada, manteniendo la

activación de los músculos que trabajan mayoritariamente con pedales independientes,

aumentando la activación de los músculos implicados en el sector 2 de una pedaleada

dependiente (14).

El uso de bielas independientes genera una modificación en el funcionamiento muscular,

como sucede en los isquiotibiales. En condiciones normales, estos músculos tienden a

activarse durante la fase de descenso, al alcanzar el punto máximo de extensión de la

cadera. No obstante, al emplear bielas independientes, se vuelven a activar durante la fase

de ascenso, al provocar una flexión de la rodilla. El tibial anterior se activa principalmente en

el punto muerto superior en bielas no independientes, pero en bielas independientes se

activan durante toda la fase ascendente, probablemente por una adaptación a la flexión de

rodilla y cadera.
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS

Existe una diferencia significativa en la recuperación de la movilidad, de la fuerza y de

la recuperación funcional entre los dos grupos de intervención, sugiriendo que el uso de la

bicicleta con pedales independientes FORZA PURA permite una recuperación más rápida en

comparación con la bicicleta estándar después de 6 semanas de rehabilitación y que nos

permite disminuir la brecha de la pierna operada con respecto a la que no ha sido intervenida.

Considerar el ROM de la cadera y rodilla como un factor limitante que puede afectar al inicio

de la rehabilitación con la bicicleta estándar en el GC. El GC no puede utilizar la bici normal

antes de haber pasado tres semanas de rehabilitación.

Endpoint primario:

Evaluar la mejora funcional inducida por el ejercicio terapéutico con bici con pedales

independientes, a diferencia del ejercicio terapéutico con pedales dependientes. Se evaluará

el ROM y la fuerza por la importancia en la funcionalidad en las actividades de la vida diaria

(AVD).

Endpoint secundarios:

● Evaluar la diferencia en la recuperación de la movilidad entre los grupos de

intervención utilizando la bicicleta estándar y la bicicleta con pedales independientes

FORZA PURA.

● Analizar la diferencia en la recuperación de la fuerza entre los grupos de intervención

con la bicicleta estándar y la bicicleta con pedales independientes FORZA PURA.

● Evaluar la sintomatología del paciente a través de cuestionarios relacionados con la

salud, para determinar la percepción subjetiva del bienestar y la mejoría en la calidad

de vida durante el período de rehabilitación con ambos tipos de bicicletas.
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3. MATERIALES Y MÉTODOS

3.1 Descripción y tamaño de la muestra:
La muestra (G) será de ciento veinte pacientes que van a ser valorados: sesenta con

ATC y sesenta con ATR. En ambos grupos, los pacientes se distribuirán aleatoriamente en

GC y GFP.

Los intervenidos de ATC serán divididos sucesivamente según el abordaje realizado en la

cirugía, abordaje anterior y el abordaje antero-lateral, treinta en cada subgrupo.

De G se recogerá una submuestra (g) de cuarenta pacientes, diez de cada articulación

intervenida, para llevar a cabo un estudio piloto. Siguiendo la misma dinámica que en G, los

pacientes intervenidos de la cadera se repartirán según el abordaje utilizado, cinco de cada

abordaje (Figura 3).

En la muestra G participan pacientes del mismo hospital donde se realizará el estudio. Los

pacientes que acepten participar firmarán un consentimiento informado (Anexo 1) (35) y serán

asignados al azar a uno de los dos grupos de intervención.

Figura 3: Representación gráfica de los grupos de intervención

Fuente: Elaboración propria

3.2 Proceso de Reclutamiento y criterios de inclusión y exclusión
Los pacientes serán reclutados del servicio de ortopedia (del hospital Ribera IMSKE).

Los criterios de inclusión:

● Pacientes que hayan sido intervenidos recientemente para la colocación de PTR y

PTC con abordaje anterior o postero-lateral.

● Pacientes que sean aptos para participar en un programa de rehabilitación. Estos

pacientes no deben tener comorbilidades cardio-circulatorias, neurológicas,

oncológicas, infecciosas u otras patologías de órganos de relevancia.

● Rango de edad de los pacientes entre 45 y 65 años.

● Peso de los pacientes: máximo 150 kg.

● No deben tener otras prótesis implantadas.
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Los criterios de exclusión:

● Pacientes con contraindicaciones médicas para la rehabilitación o aquellos que no

puedan comprometerse con el seguimiento del protocolo del estudio.

● Pacientes con prótesis de cadera en displasia.

● Pacientes con prótesis y fractura de fémur.

● Pacientes con patologías del aparato músculo esquelético.

● Pacientes con tendinopatía glútea diagnosticada en exploración con ultrasonidos pre

operatoria.

3.3 Proceso de Aleatorización o Asignación de la Muestra:
Los participantes serán divididos según la articulación afectada y el tipo de

intervención, y posteriormente asignados aleatoriamente a uno de los dos grupos de

intervención: GC, que utilizará una bicicleta estática normal, o GFP, que empleará una

bicicleta con pedales independientes y longitud variable de la biela.

La asignación se realizará mediante un proceso de selección aleatoria computarizada para

garantizar la equidad y evitar el sesgo en la asignación de los pacientes a los grupos de

estudio. Asimismo los pacientes con afectación de la cadera serán divididos en dos

subgrupos según el abordaje quirúrgico utilizado: anterior y lateral.

3.4 Aspectos éticos en las investigaciones con seres humanos:
Este protocolo, junto con el consentimiento informado (Anexo 1) y todas las

informaciones relevantes necesarias estarán sometidos al comité de ética y tiene que ser

aprobado antes del comienzo del estudio.

Se obtendrá el consentimiento informado de todos los participantes antes de su inclusión en

el estudio. Todos los participantes estarán informados de la experimentación y del médico

responsable del hospital Ribera IMSKE, de los objetivos del estudio y de los posibles riesgos

o beneficios que conlleva su implicación en el estudio. La participación es totalmente

voluntaria y el paciente tiene la libertad total de poder terminar su participación al estudio en

cualquier momento y por cualquier motivo.

Se garantizará la confidencialidad de la información recopilada y se protegerá la privacidad de

los participantes.

3.5 Descripción de las Variables de Estudio e Instrumentos:
Las variables de estudio incluirán medidas de función física, dolor, calidad de vida

relacionadas con la salud y satisfacción con la rehabilitación.

Los pacientes serán evaluados mediante las escalas de valoración propuestas en diferentes

momentos del estudio.

Se evaluarán antes de la intervención quirúrgica (T0), a las 2 semanas tras la intervención

(T1), a las 4 semanas de la intervención (T2) y a las 6 semanas al terminar la rehabilitación
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(T3). Posteriormente, se les realizará un seguimiento a los 3 meses (T4) y a los 6 meses (T5)

para ver su evolución a largo plazo.

Las variables medidas con respecto a los intervenidos de cadera:

● Modified Harris Hip Score. (mHHS) (15)

● SF 12. (16)

● Hip disability and Osteoarthritis Outcome Score. (HOOS) (17)

Con respecto a los intervenidos de rodilla:

● International knee documentation committee. (IKDC) (18)

● SF12. (16)

También se administran:

● Análisis cinemático (software podoactiva) solo sobre los participantes del estudio

piloto.

● Fuerza con dinamómetro de cuadriceps, isquios, flexores de cadera y gemelos. (22)

(23) (24)

● ROM respectivamente de rodilla-cadera. (25)

● Stair climb test. (26) (27)

● Stand up and go test. (26) (28)

● Escala visual analógica. (EVA) (29) (30)

● Escala Borg. (31)

A continuación, mediante tablas, se detallan los plazos en los que se llevan a cabo las

valoraciones dependiendo de la articulación intervenida (Tabla 1) (Tabla 2).

Tabla 1: Cronograma de las mediciones en pacientes con PTC

INTERVENIDOS DE
CADERA

T0 T1 T2 T3 T4 T5 Durante
actividad

mHHS ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

SF-12 ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

HOOS ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Análisis cinemático
(Submuestra g)

✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Fuerza dinamometría ✅ ✅ ✅ ✅

ROM ✅ ✅ ✅

Stair climb test ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Stand up and go ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Escala Borg
modificada

✅

Escala EVA ✅

Fuente: Elaboración propia
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Tabla 2: Cronograma de las mediciones en pacientes con PTR

INTERVENIDOS DE
RODILLA

T0 T1 T2 T3 T4 T5 Durante
actividad

IKDC ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

SF-12 ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Análisis cinemático
(Submuestra g)

✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Fuerza dinamometría ✅ ✅ ✅ ✅

ROM ✅ ✅ ✅

Stair climb test ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Stand up and go ✅ ✅ ✅ ✅ ✅ ✅

Escala Borg modificada ✅

Escala EVA ✅

Fuente: Elaboración propia

3.5.1 mHHS
El mHHS (Anexo 2) es un cuestionario que evalúa el dolor y la funcionalidad de la

articulación de la cadera en los pacientes. Proporciona una evaluación general mediante una

serie de preguntas estandarizadas. En cada respuesta el paciente tendrá una puntuación que

al final será sumada a la puntuación obtenida en todas las otras respuestas. Al completar el

cuestionario la puntuación final es un indicativo de mejoras o deterioros en el estado de salud

de la articulación de la cadera, especialmente en contextos postquirúrgicos (15). Los valores

de referencia son:

● 90-100 Excelente

● 80-80 Bueno

● 70-79 Aceptable

● <70 Mal resultado

3.5.2 SF-12 versión 2
Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud (Anexo 3), consta de 12

preguntas dirigidas a evaluar la salud de los pacientes según el concepto de completo

bienestar físico, mental y social propuesto por la Organización Mundial de la Salud, que no

solamente está centrado en la ausencia de infecciones o enfermedades. El cuestionario

permite definir un estado positivo o negativo de la salud física y mental, por medio de ocho

dimensiones: función física, rol físico, dolor corporal, salud mental, salud general, vitalidad,

función social y rol emocional.

Cada respuesta posee un valor que se suma y se convierten en puntuaciones crudas para los

diferentes dominios como la función física o la mental, entre otros. Estas puntuaciones crudas

son transformadas mediante unos algoritmos específicos para dar la importancia relativa a
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cada dominio específico. A partir de estas puntuaciones transformadas en dominios se

calcula el Componente Físico (PCS) y el Componente Mental (MCS). Estas puntuaciones se

normalizan a una media de 50 y una desviación estándar de 10 y se comparan a una

población de referencia, en este caso la americana (16).

3.5.3 HOOS
Evalúa la percepción del paciente con respecto a la articulación de la cadera. Sirve

para evaluar cinco diferentes aspectos que son: síntomas, dolor, AVD, deporte/ocio y calidad

de vida (Anexo 4). Cada uno de estos apartados tiene su propia puntuación que se necesita

para interpretar el resultado final de la prueba. El apartado dolor contiene 10 preguntas con

las cuales puedes llegar a una puntuación total de 40 puntos. En el apartado de síntomas

encontramos 5 preguntas con una puntuación total de 20 puntos. AVD contiene 17 ítems con

una puntuación total de 68 puntos. Deporte/ocio y calidad de vida contienen 4 ítems, cada

uno con una puntuación total de 16 puntos.

Para interpretar la puntuación, convertimos cada escala en una escala de 0 a 100, donde 100

indica ausencia de síntomas y 0 indica síntomas extremos.

Para calcular la puntuación total del HOOS se calcula sumando las subescalas y utilizando la

siguiente fórmula: 100-[ (La suma de los puntos obtenido en cada apartado x 100) / 160] que

sería el valor total de la suma de todos los apartados (17).

3.5.4 IKDC
El IKDC (Anexo 5) proporciona formularios para la evaluación de la rodilla (18).

Contiene 6 formularios que permiten evaluar respectivamente: la evaluación de la salud

actual, la evaluación subjetiva de la rodilla, el historial de la rodilla, la documentación de

cirugía y el examen de la rodilla que pueden ser utilizados de manera separada el uno del

otro. En este estudio, utilizaremos el formulario para la evaluación subjetiva de la rodilla.

Cada paciente obtiene un puntaje que nos permite evaluar el funcionamiento y los síntomas

en la rodilla. Sumando los resultados de cada ítems obtenemos una puntuación que vamos a

convertir en una escala de 0 a 100, según la fórmula (suma de todos los items/ score

máximo-87) x100. Cuanto más alta sea la puntuación, mejor será la funcionalidad y menos

síntomas tendrá el paciente.

3.5.5 Analisi cinemático
Se realiza a través de un software específico (aplicación 3D Scan Sport Podoactiva

desarrollada por Inycom) que nos permite realizar el análisis cinemático de los miembros

inferiores (el intervenido y el no intervenido) durante el movimiento del pedaleo. Esta

herramienta facilita registrar un seguimiento de los pacientes, realizar un procesamiento y un

análisis de los datos. Para la realización de esta prueba, se le aplican a los pacientes 7

marcadores respectivamente en cada uno de los pies, en las dos tibias, en los dos fémures y

uno en la zona lumbar (Figura 4). Una vez colocados los marcadores, con el uso de una
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tablet registramos la actividad de los miembros inferiores con pedales independientes durante

60s. Dependiendo de la sesión de rehabilitación en la que nos encontraremos, la longitud de

la biela irá cambiando. Esto nos permite averiguar los ROM de la articulación de la cadera,

rodilla y tobillo en el plano sagital. Además, nos permite verificar si se producen

compensaciones de valgo de rodilla y averiguar la diferencia de fuerza de las dos piernas.

3.5.6 Medición fuerza con dinamómetro
La evaluación de la fuerza se realiza utilizando un dinamómetro portátil, comúnmente

conocido como Handheld Dynamometer (HHD) (Anexo 6). En diversos estudios, se han

empleado dinamómetros portátiles como el Hoggan microFET2 o el Lafayette Manual Muscle

Testing System Model-01165. Sin embargo, en este protocolo, se lleva a cabo la medición

utilizando el ActivForce 2, dado que es el dinamómetro disponible en el centro de

rehabilitación del hospital. El ActivForce 2 digital dynamometer ha sido utilizado en varios

estudios, demostrando su validez tanto en miembros inferiores (19) como en miembros

superiores (20).

Para llevar a cabo la medición de los cuádriceps, se coloca al sujeto sentado en la camilla y

se ajusta la altura para que los pies no toquen el suelo. Se instruye al individuo a mantener

una postura erguida, evitando curvar la espalda, y a colocar ambas manos a los lados del

tronco sobre la camilla. El examinador guía al sujeto para que los muslos permanezcan

horizontales, con las piernas colgando y las rodillas flexionadas a un ángulo de 90º. El sensor

HHD se posiciona en la parte inferior de la pierna, específicamente en la parte anterior de la

espinilla. El sensor lleva un cinturón que se ata a un punto fijo externo que permite al paciente

generar una fuerza máxima isométrica (21) (22).

Para la medición de los isquiotibiales, el paciente se colocará en decúbito prono con las

piernas estiradas y los pies fuera de la camilla. El sensor se coloca en la parte posterior de la
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espinilla, cerca de la articulación del tobillo (23). En esta posición al paciente se le coloca una

cinta que fija el sensor y que, atada desde un punto fijo, permite al paciente realizar una

fuerza máxima de flexión de rodilla.

Se realiza un esfuerzo isométrico máximo en la extensión y flexión de rodilla durante

aproximadamente 5 segundos, repitiendo el procedimiento cuatro veces con un descanso de

30 segundos entre cada serie (23).

Para la medición de los flexores de cadera, el paciente, al igual que en las anteriores

mediciones, se encuentra sentado con las piernas colgando y con las rodillas flexionadas a

90º. El dinamómetro se coloca en la cara anterior del muslo, proximal a la articulación de la

rodilla.

Para mejorar la fiabilidad de la prueba se coloca un cinturón perpendicular al suelo con una

fijación externa, y se le pide al paciente que realice una fuerza de contracción máxima,

llevando la rodilla hacia el techo (23).

Para calcular la fuerza isométrica máxima de los gastrocnemios posicionamos al paciente en

posición de decúbito prono en la camilla, con los pies colgando por fuera de esta. El paciente

estará fijado en la cadera con una correa para que se mueva lo mínimo posible durante el

esfuerzo máximo. La camilla estará colocada de modo que los pies del pacientes estén en

contacto con una pared donde se posicionará el dinamómetro. El paciente a partir de una

posición de -20° (dorsiflexión) de tobillo aplicará una fuerza máxima (24). La fuerza se

mantendrá durante 5 segundos, con un descanso de 30 segundos entre cada intento. Este

procedimiento se repetirá cuatro veces (23).

3.5.7 ROM
La medición del ROM de la cadera se lleva a cabo mediante el uso de un goniómetro

y siguiendo el “Manual de goniometría: Evaluación de la movilidad articular” de Cynthia C.

Norkin (25). La tabla para el registro de los valores se encuentra en el Anexo 7. Se toman las

medidas de las dos piernas para permitir la comparación.

Cadera

Flexión: El movimiento se produce en el plano sagital, con valores normales en adultos que

varían de 120 a 140 grados. Para la medición el paciente se coloca en decúbito supino con la

pelvis en posición neutra, rodillas extendidas y las caderas estabilizadas sin ningún grado de

abducción, aducción o rotación.

El fulcro del goniómetro se posiciona sobre la cara externa de la articulación coxofemoral,

usando como referencia el trocánter mayor del fémur. Se alinea la rama proximal con la línea

media externa de la pelvis, mientras que la rama distal se alinea con la línea media externa

del fémur, utilizando como referencia el epicóndilo lateral.
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El paciente flexiona la cadera elevando el muslo de la mesa con la rodilla flexionada para

reducir la tensión de la musculatura posterior (Figura 5 y 6).

Figura 5 y 6: Goniometría en flexión de cadera

Fuente: Elaboración propia

Abducción: El movimiento de abducción coxal se produce en el plano frontal. Los valores del

ROM de abducción en adultos suele variar entre 40 y 55 grados.

El paciente se posiciona en decúbito supino, con las rodillas extendidas y las caderas

estabilizadas sin ningún grado de flexión, rotación o extensión. En este caso para que la

extremidad examinada deje su peso sobre la mesa al final del ROM, se coloca al paciente en

el borde de la camilla opuesto al miembro examinado.

El eje del goniómetro se sitúa sobre la espina iliaca antero superior (EIAS) de la extremidad a

medir. La rama proximal se alinea con la línea imaginaria horizontal que se extiende de una

EIAS a la otra. La rama distal se alinea con la línea media anterior del fémur, utilizando como

referencia la línea media de la rótula (Figura 7 y 8).

El movimiento del paciente es un desplazamiento lateral de la extremidad inferior.

Figura 7 y 8: Goniometría en abducción de cadera

Fuente: Elaboración propia

Aducción: La aducción coxal se produce en el plano frontal, con valores del ROM en adultos

entre 20 y 25 grados.

El paciente se coloca en decúbito supino, con las rodillas extendidas y la cadera a examinar

en cero grados de extensión, flexión y rotación. Para poder completar el ROM completo, es
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preferible mover la extremidad contralateral en abducción para dejar suficiente espacio al

valorar.

El fulcro del goniómetro se centra sobre la EIAS de la extremidad a valorar. La rama proximal

se alinea con una línea imaginaria horizontal que se extiende de una EIAS a la otra. La rama

distal se mantiene alineada con la línea media anterior del fémur, utilizando como referencia

la línea media de la rótula (Figura 9 y 10).

El movimiento de la cadera en aducción es un desplazamiento medial de la extremidad

inferior hacia la contralateral.

Figura 9 y 10: Goniometría en aducción de cadera

Fuente: Elaboración propia

Rodilla

Flexión: El movimiento se produce en el plano sagital, donde los valores normales en adultos

oscilan entre 130 a 140 grados.

El sujeto se coloca en decúbito supino con la rodilla en extensión y la cadera a 0º de

extensión, abducción y aducción.

El fulcro del goniómetro se centra sobre el epicóndilo lateral del fémur. La rama proximal se

alinea con la línea media lateral del fémur, usando como referencia ósea el trocánter mayor.

La rama distal se alinea con la línea lateral del peroné, usando de referencia el maléolo lateral

y la cabeza del peroné.

El movimiento de la prueba consiste en que el paciente mueva el muslo hasta

aproximadamente 90 grados de flexión coxal y flexione la rodilla. El examinador sostiene el

tobillo con una mano y con la otra sujeta la porción anterior del muslo (Figura 11 y 12).

Figura 11 y 12: Goniometría en flexión de rodilla

Fuente: Elaboración propia
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Extensión: La extensión de la rodilla se produce en el plano sagital y suele ser la postura

inicial para el ROM de la flexión de rodilla. El valor normal de extensión en adultos es de 0

grados. Si la extensión supera la postura inicial de 0 grados, tal vez se encuentre en los

límites normales de 5 a 10 grados en niños, pero sí en adultos supera 5 grados o más, se

denomina hiperextensión o genu recurvatum.

El sujeto se coloca en decúbito supino en la postura inicial que se utiliza en la medición del

ROM de la flexión de rodilla. Se coloca una toalla enrollada debajo del tobillo para asegurar

que la pierna esté en una extensión completa. Para mantener la cadera una abducción,

aducción y rotación neutra se estabiliza el fémur.

El fulcro se centra sobre el epicóndilo lateral del fémur. La rama proximal se alinea con la

línea media lateral del fémur, utilizando como referencia el trocánter mayor. Por otro lado la

rama distal se alinea con la línea media lateral del peroné, teniendo de referencia el maléolo

lateral y la cabeza del peroné.

Para determinar si existe una hiperextensión, el examinador coloca una mano sobre la

porción inferior del muslo y ejerce una ligera presión descendente (Figura 13).

3.5.8 Stair climb test:
El Stair climb test (Anexo 8) se define como un test funcional que evalúa la capacidad

del paciente de subir y bajar un tramo de escaleras. El test tiene en consideración aspectos

físicos del paciente como la fuerza y el equilibrio de los miembros inferiores. La

independencia al realizar esta actividad permite a los pacientes mejorar su calidad de vida.

El test consiste en pedir al paciente que suba y vuelva a bajar el número de 12 escalones, de

16cm a 20cm de altura, en el menor tiempo posible. Las escaleras tienen que disponer de

pasamanos y el paciente puede o no ayudarse. El fisioterapeuta irá cronometrando el tiempo

que tarda el paciente en realizar la subida y la bajada. Se evalúa el tiempo total para

ascender y descender además de el uso de ayudas externas como el pasamanos o

dispositivos de ayudas a la marcha como bastón o muletas. Existen valores generales

determinados para los sujetos operados de ATR, no obstante en este protocolo se tiene en

mayor consideración el progreso del paciente a lo largo de todas las mediciones (T0) (T3)

(T4) (T5). (26) (27)
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Figura 13: Goniometría en extensión de rodilla

Fuente: Elaboración propia



3.5.9 Stand up and go:
Stand up and go se define como un test de agilidad que consta de una serie de

acciones y movimientos que permiten evaluar al paciente en la coordinación y en la

realización de movimientos secuenciales (Anexo 9) (26).

Se le pide al paciente que, desde una posición de sentado en la silla, con los pies apoyados

al suelo, la espalda recta y las manos apoyadas a los muslos, se levante y camine una

pequeña distancia de 3m, que gire alrededor del cono puesto al final de la distancia y que

vuelva a sentarse otra vez en la silla, todo en el menor tiempo posible. El fisioterapeuta

calcula el tiempo total. Valores superiores o iguales a 12 segundos indican un potencial de

riesgo de caída mayor (28). En esta prueba el fisioterapeuta, también observa parámetros

objetivos del paciente como estabilidad postural, la marcha, la longitud de zancada y el

balanceo.

3.5.10 Escala EVA
La escala EVA (Anexo 10) es una herramienta de medición que se utiliza para evaluar

subjetivamente la intensidad del dolor u otros síntomas. Consiste en una línea recta

generalmente de 10 cm de largo, donde un extremo representa la ausencia de dolor o

síntomas y el otro extremo representa el dolor o síntomas más intensos posibles. Se pide al

paciente que marque en esta línea el punto que mejor represente su percepción del dolor o

de los síntomas en ese momento. A continuación, la medida se toma en milímetros desde un

punto de referencia, normalmente la extremidad "libre de dolor". La intensidad se expresa en

centímetros o milímetros. La valoración será:

● Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3.

● Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 7.

● Dolor severo si la valoración es igual o superior a 8.

En términos científicos, EVA calcula la percepción subjetiva del paciente sobre la intensidad

del dolor o los síntomas en una escala lineal (29) (30).

3.5.11 Escala Borg modificada
La escala de Borg modificada (Anexo 11) es una herramienta utilizada para evaluar

subjetivamente la intensidad del esfuerzo durante el ejercicio físico. Es especialmente útil

para monitorizar y regular la intensidad del entrenamiento. Esta escala utiliza valores de 1 a

10, donde 1 corresponde a “ninguna fatiga” y 10 a un nivel de “máxima fatiga”. Para utilizar la

escala de Borg, se invita al sujeto a seleccionar el número que mejor describa su percepción

del esfuerzo durante el ejercicio físico. Esto se puede realizar a intervalos regulares durante

la actividad o al final del entrenamiento. La percepción subjetiva del esfuerzo está

influenciada por factores como la frecuencia cardíaca, la respiración, la sudoración y la

sensación de fatiga muscular (31).
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3.6 Descripción de la Intervención Propuesta
Los dos grupos llevarán a cabo un periodo de rehabilitación postquirúrgica estándar

de 6 semanas acorde con las evidencias científicas más recientes. El programa de ejercicios

incluye ejercicios de potenciación de los músculos del cuádriceps, isquiotibiales, glúteo mayor

y medio. Conjuntamente con ejercicios activos para la recuperación del ROM de rodilla y

cadera y ejercicios propioceptivos (Anexo 12 Y 13) (32) (9).

El GC seguirá un régimen de rehabilitación utilizando una bicicleta estándar, con la

consideración de que podrán comenzar a utilizarla a la cuarta semana post operación,

basado en suposiciones clínicas debido al ROM bastante amplio que el gesto supone. En

contraste, el GFP iniciará el uso de la bicicleta con pedales independientes FORZA PURA a

partir de la segunda semana del programa de rehabilitación. En todo momento se respetan el

ROM indicado para cada una de las intervenciones.

El programa está diseñado para que los pacientes acudan al centro de rehabilitación tres días

a la semana durante 6 semanas.

3.6.1 ¿Cómo se utiliza FORZA PURA?
Tenemos en cuenta todas las variables que dispone FORZA PURA, incluyendo la

independencia de los pedales y la capacidad de ajustar la longitud de la biela. Estos aspectos

se ajustan durante el proceso de rehabilitación.

La regulación de la biela se realiza a partir de una posición estándar del sillín propia por cada

paciente que se mide a través de una fórmula matemática conocida como “método Hinault”,

explicado anteriormente en el apartado de variables propuestas. Para mayor entendimiento

se ejemplifica suponiendo una longitud de la biela de 80mm (Tabla 3):

Tabla 3: Ejemplo de aplicación del “método Hinault”

Método Hinault → longitud
perpendicular del
pubis (90cm)

x 0,885 = 79.65cm desde el movimiento
central de la biela. Resultado
para medida de biela de

170mm

longitud de la
biela de 80mm

→ 170mm - 80mm = 90mm diferencia de longitud

altura del sillín → 79.65cm + 90mm = 88,65cm desde el movimiento
central de la biela

Fuente: Elaboración propia

Durante las seis semanas de rehabilitación, se comienza a utilizar el sistema FORZA PURA

en el séptimo día postoperatorio. Desde ese momento, hasta la sexta semana postoperatoria,

el paciente realiza, con pedales vinculados, un trabajo de movilidad pasiva de la articulación

intervenida con el objetivo de aumentar el ROM, complementario a un trabajo de fuerza con

pedales independientes. Esto se logra progresivamente al empezar de una longitud de la

biela de 80mm, trabajando hasta llegar a la longitud máxima de 180mm.
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El trabajo de las sesiones con FORZA PURA se ha objetivado para todos los pacientes

pidiendo a cada uno de ellos el mismo número de revoluciones por pierna, definiendo una

carga externa igual para todos. Sin embargo, para que esto sea más subjetivo hemos

decidido no analizar el tiempo que tarda cada uno de los pacientes en realizar el trabajo

indicado. Esta progresión permite extrapolar el protocolo más fácilmente a la práctica clínica y

adaptarse más a la carga interna percibida por los pacientes.

Con esta premisa, se ha decidido progresar el trabajo variando la resistencia de la bici

intentando aumentarla cada semana según la sensación del paciente. Se tiene en

consideración, que no sea posible que el paciente pueda subir más de un nivel de resistencia

a la semana, aunque puede suceder que en dos semanas consecutivas se quede con el

mismo nivel de resistencia.

Sin embargo, en todo momento de la rehabilitación, se tendrá en cuenta la percepción del

dolor y la percepción del esfuerzo por parte del paciente. Midiendo el dolor a través de la

escala EVA y el esfuerzo percibido a través de la escala de Borg CR-10.

En la escala EVA, el paciente puede trabajar hasta notar una leve molestia que nos indica con

valores de la escala de 3-4.

En la escala de Borg modificada los valores de referencia que vamos a utilizar son valores

entre un 5 y un 7. Siguiendo las indicaciones del manual de Borg G., (32) durante la

rehabilitación se utiliza una intensidad entre 9 y 13 en la RPE scale que equivale a un 1 a 3

en la en la escala de Borg modificada O CR10. Más adelante se permite incrementar hasta un

11-15 RPE scale que equivale a un 2 a 5 en la CR10.

Sin embargo, no existe evidencia que afirme que esas recomendaciones sean dosis óptimas

y eficaces. Zech A., (34) en su estudio sobre la relación entre la dosis del ejercicio terapéutico

y la mejora funcional, afirma que no hay valores de referencia óptimos que utilizar. No

obstante, afirma que valores entre 1-5 en la escala de Borg no llegan a producir cambios

fisiológicos de importancia en la terapia física. Por esta razón sugiere realizar otros estudios

con un esfuerzo más alto para permitir observar si existen cambios significativos.

En el caso de que los parámetros de dolor o de esfuerzo que se han definido no se respeten,

se interrumpirá o se disminuirá la intensidad de la prueba debido a que no interesa que se

realice un trabajo cardiovascular como se describe en estudios previos con bicicleta estática

(8) (9).

3.7 Recursos Humanos, materiales y presupuesto
El equipo de rehabilitación del proyecto está compuesto por fisioterapeutas y

profesionales de la salud especializados en la rehabilitación de pacientes con prótesis de

rodilla y cadera.

Se dispone del equipamiento necesario para llevar a cabo las sesiones de rehabilitación,

incluyendo bicicletas estáticas, bicicletas con pedales independientes, material de fisioterapia

y dispositivos de medición y evaluación, como dinamómetro, goniómetro, cinta métrica,
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cronómetro, escala EVA, escala de Borg y cada uno de los cuestionarios de salud necesarios

en este protocolo.

El presupuesto de la realización de este mismo protocolo llevado a cabo en el hospital Ribera

IMSKE, es nulo. La bici estática FORZA PURA ha sido proporcionada al hospital con el fin de

la realización del estudio. Los otros materiales nombrados previamente ya se disponen en las

plantas de fisioterapia del hospital.

3.8 Recogida de Datos
Cada paciente dispondrá de una carpeta personalizada donde se encuentran todos

los anexos necesarios para llevar a cabo el control y el registro de los datos. Se realizan

evaluaciones iniciales antes de comenzar la intervención (T0) y evaluaciones de seguimiento

periódicas durante el período de rehabilitación (T1) (T2) (T3) (T4) (T5) a parte de monitorear

cada sesión durante la propia actividad. En la carpeta encontraremos los Anexos 2, 3, 4, 6, 7,

8, 9, 10, 11, 12, 13, para los intervenidos de cadera y los Anexos 3, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11,12,13,

para los intervenidos de rodilla.

Los datos serán conservados por el investigador durante el tiempo necesario para la

producción científica. Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos de los ensayos

clínicos, según lo dispuesto por la normativa nacional y europea aplicable, los datos sólo

serán accesibles para el promotor del estudio y sus designados, para los procedimientos de

monitoreo/auditoría, para el investigador y sus colaboradores, y para el Comité Ético del

centro donde se realiza la investigación y las autoridades sanitarias pertinentes.

El investigador y la institución permiten el acceso a los datos y la documentación original para

el monitoreo, la auditoría, la revisión del Comité Ético y las inspecciones de la Autoridad

Sanitaria, manteniendo la confidencialidad de los datos personales de acuerdo con la

normativa vigente.

3.9 Procedimiento de Análisis de los Datos
Todas las variables continuas se expresan en términos de media ± desviación

estándar (DE) y rango. Se utiliza el Modelo Lineal General (GLM) para medidas repetidas,

seguido por la prueba de Sidak para comparaciones múltiples por pares, para comparar las

variaciones pre y post cirugía. Las variables categóricas serán resumidas en términos de

frecuencia absoluta y porcentaje. La influencia de las variables categóricas en el seguimiento

y las variaciones en las puntuaciones respecto al valor basal se realizan con ANOVA de una

vía, con prueba post hoc de Sidak para comparaciones múltiples por pares. Para todas las

pruebas, el nivel de significancia se establecerá en p < 0.05. Todos los análisis estadísticos

serán realizados utilizando SPSS 11.0 (SPSS, Chicago, IL, EE. UU.).

El investigador principal se compromete a producir el informe final, publicar todos los datos

recopilados según lo descrito en el protocolo y garantizar que los datos se reporten de

manera responsable y coherente.
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En particular, la publicación de los datos derivados de este estudio ocurrirá

independientemente de los resultados obtenidos. La transmisión o difusión de los datos, a

través de publicaciones científicas y/o presentaciones en congresos, convenciones y

seminarios, se realizará exclusivamente después del análisis estadístico de los mismos, o de

cualquier manera de forma absolutamente anónima.

3.10 Posibles riesgos
No hay potenciales riesgos para este estudio.

3.11 Duración del estudio
Previsión de seguimiento a 6 meses para cada paciente, dividido en 6 semanas de

trabajo de rehabilitación en nuestro centro seguidos de trabajo de mantenimiento según

indicaciones específicas en el hogar o a través de otras intervenciones terapéuticas que no se

incluyen en el estudio. El estudio completo se extiende a lo largo de dos años.

3.12 Limitaciones del estudio
● Se ha utilizado FORZA PURA durante un periodo limitado de 5 semanas. Por lo tanto

los pacientes no estuvieron expuestos a estímulos de los pedales independientes

durante un periodo prolongado, lo que habría podido permitir obtener resultados

diferentes.

● Las sesiones de rehabilitación se programan en función del día de la semana en que

se realizó la operación. Si el paciente se opera un jueves, la semana efectiva de

rehabilitación concluirá el miércoles de la semana siguiente, lo que permite comenzar

la segunda semana de rehabilitación el jueves siguiente. Esto asegura que se

complete un ciclo completo de rehabilitación cada semana. Sin embargo, la

disponibilidad de recursos, la carga de trabajo del personal médico y otros factores

pueden influir en la programación de las sesiones de rehabilitación, lo cual podría

afectar a la carga interna percibida por el paciente.
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4. RESULTADOS ESPERADOS Y UTILIDAD PRÁCTICA.

El proceso de rehabilitación desempeña un papel fundamental en la restauración de

la fuerza, del ROM, de la calidad de vida y de las AVD de los pacientes. Las intervenciones

propuestas en este protocolo están orientadas a incluir herramientas adicionales e

innovadoras en el proceso de rehabilitación, con el fin de lograr la máxima recuperación de

los pacientes. El uso de una bicicleta estática con pedales independientes pretende acelerar y

mejorar el proceso de rehabilitación. Sin embargo, la falta de evidencia científica sobre el uso

de estos pedales y la escasa evidencia de estudios previos con bicicleta estática en procesos

de rehabilitación postquirúrgica solo nos permite suponer los resultados esperados, como se

describe en las hipótesis de este estudio.

No obstante, el análisis de los resultados obtenidos a lo largo de todo el proceso de

recuperación nos proporcionará información sobre la efectividad de las nuevas intervenciones

propuestas en este mismo protocolo. La mejora efectiva de una o más variables de estudio

será una meta en el campo de la fisioterapia y desempeñará un papel importante en la

rehabilitación postoperatoria de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera y de

rodilla.

Este protocolo se convierte en el punto de partida para el desarrollo de otros programas de

rehabilitación que incluyan una ganancia progresiva del ROM, como en el caso de

post-cirugías de menisco o de ligamento cruzado anterior, donde sería interesante evaluar la

contribución que, se supone, FORZA PURA nos puede ofrecer.
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5. ANEXOS:
Anexo 1: Hoja de información al paciente y consentimiento informado

(35)
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Anexo 2: mHHs (15)
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Anexo 3: SF-12 (16)
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Anexo 4: HOOS (17)
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Anexo 5: IKDC (18)
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Anexo 6: Fuerza con dinamómetro
Tabla 4: Registro de dados de dinamometría en pacientes con PTC

CADERA T0 T1 T2 T3

Cuadriceps N N N N

Isquiotibiales N N N N

Flexores de
cadera

N N N N

Fuente: Elaboración propia

Tabla 5: Registro de dinamometría en pacientes con PTR

RODILLA T0 T1 T2 T3

Cuadriceps N N N N

Isquiotibiales N N N N

Gastrocnemio N N N N
Fuente: Elaboración propia
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Anexo 7: ROM
Tabla 6: Registro del ROM en pacientes intervenidos de PTC

CADERA
INTERVENIDA

T1 T2 T3

Flexión ° ° °

Abducción ° ° °

Aducción ° ° °

CADERA NO
INTERVENIDA

T1 T2 T3

Flexión ° ° °

Abducción ° ° °

Aducción ° ° °
Fuente: Elaboración propia

Tabla 7: registro del ROM en pacientes intervenidos de PTR

RODILLA
INTERVENIDA

T1 T2 T3

Flexión ° ° °

Extensión ° ° °

RODILLA NO
INTERVENIDA

T1 T2 T3

Flexión ° ° °

Extensión ° ° °
Fuente: Elaboración propia
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Anexo 8: Stair Climb Test (27)
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Anexo 9: Time Up and Go (28)
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Anexo 10: Escala EVA (30)
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Figura 14: Escala Eva

Fuente: Faiz KW (30)



Anexo 11 : Escala Borg (32)

Figura 15: Escala Borg

Fuente:Castellanos Fajardo R (31)
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Anexo 12: Recomendaciones
El mismo día de la operación los pacientes incluidos en el programa de investigación

serán visitados por parte de un fisioterapeuta que les explicará ciertas normas a respetar. Se

entrega un documento con varias preguntas que pueden surgir a lo largo de los primeros días

post operación al paciente (Figura 16).

Figura 16: Recomendacione en PTC
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Fuente: Elaboración propia
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Figura 16: Recomendaciones en PTR
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Fuente: Elaboración propia
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Anexo 13: Cómo se llevará a cabo la rehabilitación

GC- Grupo control; GFP- Grupo FORZA PURA; X- ejercicios ; X+FP- ejercicios + FORZA
PURA; X+B- ejercicios + bici estatica

Tabla 8: Cronograma de las sesiones de rehabilitación en el GC

GC Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

Semana 1 x x x x x

Semana 2 x x x x x

Semana 3 x x x

Semana 4 x+B x+B x+B

Semana 5 x+B x+B x+B

Semana 6 x+B x+B x+B
Fuente: Elaboración Propia

Tabla 9: Cronograma de las sesiones de rehabilitación en el GFP

GFP Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

Semana 1 x x x x x

Semana 2 x+FP x x+FP x x+FP

Semana 3 x+FP x+FP x+FP

Semana 4 x+FP x+FP x+FP

Semana 5 x+FP x+FP x+FP

Semana 6 x+FP x+FP x+FP
Fuente: Elaboración propia
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CADERA
SEMANA 1

X:

● Mover los
tobillos (Figura
17 y 18)

● Extender la rodilla contra una
toalla (Figura 19)

● Doblar la rodilla arrastrando talón
contra la cama (Figura 20)

● Contraer glúteos todo lo que
pueda (Figura 21 y 22)

Figura 21 y 22: Contracción glúteos

Fuente: Elaboración propia

Marcha con muletas: Educar al paciente para que cargue el peso que la cadera aguanta.
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Figura 17 y 18: Flexoextensión de tobillo

Fuente: Elaboración propia

Figura 19: Extensión de rodilla con toalla

Fuente: Elaboración propia

Figura 20: Flexión de rodilla

Fuente: Elaboración propia



CADERA
SEMANA 2

Antes de la realización de los ejercicios, el GC de manera activa asistida realiza flexoextensión
de cadera, rotación externa e interna y flexo extensión de rodilla hasta el rango permitido por el
paciente. Se harán de 5 a 10 repeticiones.
El GFP realiza este trabajo de movilización de manera independiente gracias a los pedales
FORZA PURA.

X:
Los siguientes ejercicios se harán de 10 a 15 repeticiones y de 1 a 3 series.
En Bipedestación:

● Extensión de cadera (Figura 23)
● Abducción de cadera (Figura 24)
● Elevación alternativa de pies y rodillas (Figura 25)

Figura 23: Extensión de cadera Figura 24: Abducción de cadera Figura 25: Elevación de rodilla

Fuente: Elaboración propia

En decúbito supino:
● Flexión de cadera y rodilla (Figura 26)
● Puente glúteo (Figura 27)
● Abducción de cadera (Figura 28)
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Figura 26: Flexión de cadera y rodilla Figura 27: Puente glúteo

Fuente: Elaboración propia

Figura 28: Abducción de cadera

Fuente:
Elaboración

propia



Decúbito lateral:
● Clamshell (Figura 29)

Figura 29: Clamshell

Fuente: Elaboración propia

Sentado
● Extensión alterna de las rodillas (Figura 29).

Marcha 1 muleta cargando peso. Muleta en lado contralateral al operado.
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Figura 30: Extensión alterna de rodillas

Fuente: Elaboración propia



RODILLA
SEMANA 1

X:

● Mover los
tobillos (Figura
17 y 18)

● Extender la rodilla contra una
toalla (Figura 19)

● Doblar la rodilla (Figura 20)

● Levante la pierna (Figura 31)

Figura 31: Flexión de cadera con rodilla extendida.

Fuente: Elaboración propia

Marcha con muletas: Educar al paciente para que cargue el peso que la cadera aguanta.
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Figura 17 y 18: Flexoextensión de tobillo

Fuente: Elaboración propia

Figura 19: Extensión de rodilla apretando la toalla

Fuente: Elaboración propia

Figura 20: Flexión de rodilla

Fuente: Elaboración propia



RODILLA
SEMANA 2

X:
Decúbito supino

● Apretar la rodilla contra una toalla intentando levantar el talón (Figura 19)
● Flexión de cadera y de rodilla (Figura 26)
● Abducción de cadera (Figura 28)

Figura 28: Abducción de caderas

Fuente: Elaboración propia

Decúbito lateral
● Elevar lateralmente la pierna operada.

(Figura 32)

66

Figura 19: Extender la rodilla apretando la toalla

Fuente: Elaboración propia

Figura 26: Flexión de cadera y de rodilla

Fuente: Elaboración propia

Figura 32: Elevación lateral

Fuente: Elaboración propia



Decúbito prono
● Flexiones alternas de las rodillas (Figura 33)
● Con la pierna flexionada eleve muslo y rodilla (Figura 34)
● Con la pierna extendida elevar la pierna (Figura 35)

Figura 33: Flexión de rodilla Figura 34: Flexión de rodilla y elevación del muslo

Fuente: Elaboración propia

Bipedestación
● Elevación de las rodillas alternando (Figura 25)
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Figura 35: Elevación de la pierna extendida

Fuente: Elaboración propia

Figura 25: Elevación rodillas

Fuente: Elaboración propia



Sentado
● Extender alterna las rodillas (Figura 30)
● Colocar la rodilla en extensión sobre un apoyo (Figura 36)

Figura 30: Extensión alterna de rodillas

Fuente: Elaboración propia
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Figura 36: Extensión de rodilla en apoyo

Fuente: Elaboración propia



SEMANA 2

X+FP:
Tabla 10: Utilizo de FP el primer dia (lunes):

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 80mm 200 / mínimo /

Independientes Sana 80mm 300 / mínimo /

Independientes Operada 80mm 300 / mínimo /

Vinculados Ambas 80mm 200 / mínimo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 11: Utilizo de FP el segundo día (miércoles):

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 90mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 90mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 90mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 90mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 12: Utilizo de FP el tercer dia (viernes)

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 100mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 100mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 100mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 100mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia
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SEMANA 3

X: A partir de la tercera semana los ejercicios seguirán siendo focalizados a los grupos
musculares intervenidos aunque serán más individualizados para cada paciente. El
fisioterapeuta tiene la libertad de elección de los ejercicios respetando la escala EVA y la escala
de Borg durante todo momento de la sesión. También se le pide al fisioterapeuta que respete
un volumen de trabajo total de la sesión de dos bloques de trabajo de 3-4 ejercicios por 10-15
repeticiones de 1 a 3 series (9) .

X+FP:
Tabla 13: Utilizo de FP tercer dia (viernes)

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 110mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 110mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 110mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 110mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 14: Utilizo de FP quinto dia

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 120mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 120mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 120mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 120mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 15: Utilizo de FP sexto dia

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 130mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 130mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 130mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 130mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia
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SEMANA 4

X: Elección de los ejercicios por parte del fisioterapeuta respetando escala EVA y escala de
Borg. Volumen de trabajo total de la sesión de dos bloques de trabajo de 3-4 ejercicios por
10-15 repeticiones de 1 a 3 series (9).

X+B
Tabla 16: Descripción de la intervención con bici estática normal

RPM Watt Tiempo

50-100 RPM (13) Subjetivo respetando escala
EVA y escala Borg

10’ (9)

Fuente: Elaboración propia

X+FP
Tabla 17: Utilizo de FP septimo dia

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 140mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 140mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 140mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 140mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 18: Utilizo de FP octavo dia

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 150mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 150mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 150mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 150mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 19: Utilizo de FP noveno dia

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 160mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 160mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 160mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 160mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia
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SEMANA 5

X: Elección de los ejercicios por parte del fisioterapeuta respetando escala EVA y escala de
Borg. Volumen de trabajo total de la sesión divididos en dos bloques de trabajo que constan de
3-4 ejercicios. Se realizan de 1 a 3 series de 10-15 repeticiones cada serie (9).

X+B
Tabla 20: Descripción de la intervención con bici estática normal

RPM Watt Tiempo

50-100 RPM (13) Subjetivo respetando escala
EVA y escala Borg

20’ (9)

Fuente: Elaboración propia

X+FP
Tabla 21: FP decimo dia

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 180mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 180mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 21: FP undécimo día

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 180mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 180mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 21: FP duodécimo día

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 180mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 180mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia
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SEMANA 6:

X: Elección de los ejercicios por parte del fisioterapeuta respetando escala EVA y escala de
Borg. Volumen de trabajo total de la sesión divididos en dos bloques de trabajo que constan de
3-4 ejercicios. Se realizan de 1 a 3 series de 10-15 repeticiones cada serie. (9).

X+B
Tabla 20: Descripción de la intervención con bici estática normal

RPM Watt Tiempo

50-100 RPM (13) Subjetivo respetando escala
EVA y escala Borg

20’ (9)

Fuente: Elaboración propia

X+FP
Tabla 21: FP decimotercer día

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 180mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 180mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 21: FP decimocuarto día

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 180mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 180mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia

Tabla 21: FP decimoquinto día

Pedales Piernas Radio
de biela

N.revoluciones RPM Watt Tiempo

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /

Independientes Sana 180mm 300 / progresivo /

Independientes Operada 180mm 300 / progresivo /

Vinculados Ambas 180mm 200 / progresivo /
Fuente: Elaboración propia
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