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Resumen. La artroplastia de cadera secundaria a artrosis es una de las intervenciones mas frecuentes dentro
de la cirugia ortopédica. La coxartrosis produce una limitacion funcional severa, que invalida a los pacientes y
los hace dependientes para sus actividades cotidianas. Se calcula la calidad de vida aportada en las intervenciones
de reemplazo articular de cadera de 85 pacientes con coxartrosis utilizando el “EQ-5D”. La puntuacion media
preoperatoria fue 0,222 + 0,320 y la postoperatoria 0,794 + 0,251. El incremento de calidad de vida en funcion de
la edad de los pacientes sigui6 una tendencia descendente (= —0,010), sin diferencias significativas (p=0,214). El
incremento de calidad de vida no se vié condicionado por la presencia de infeccion (p>0,5), duracion de la inter-
vencion (p>0,5) ni tiempo de estancia hospitalaria (p>0,5). La sustitucion de esta articulacion ha transformado la
vida de muchos de los pacientes incrementando su calidad de vida, principalmente en pacientes que ingresan por
coxartrosis en comparacion con otros diagnosticos.

Study of quality of life of patients with osteoarthritis.

Summary. Hip replacement secondary to osteoarthritis is one of the most performed surgeries in orthopaedic
surgery. Osteoarthritis produces a severe functional limitation that invalidates patients and makes them depen-
dent for their daily activities. It is calculated the quality of life provided by hip replacement procedure in 85
osteoarthritis patients using the “EQ-5D”. The mean preoperative score was 0.222 + 0.320 and the postoperative
score 0.794 = 0.251. The increase in quality of life according to patients age followed a descendent tendency (=
—0.010), without a statitically relationship (p=0.214). The increase in quality of life was not conditioned by infec-
tion (p>0.5), length of stay (p>0.5) or length of the procedure (p>0.5). Joint replacement has changed the lives of
many patients, increasing their quality of life, mainly in osteoarthritis patients compared to patients with other
diagnosis.
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condiciones para desarrollar coxartrosis. Los factores
predisponentes al reemplazo articular de cadera son,
entre otros, edad mayor o igual de 70 afios, sexo feme-
nino, migracion supero-lateral de la cabeza femoral y
espacio articular menor de 2mm.

Hay varias razones por las que debemos medir la ca-
lidad de vida, tanto en el ambito de la investigacion

Introduccion

La artroplastia de cadera (AC) es una de las interven-
ciones quirurgicas que con mas frecuencia se realiza
en Espafia, principalmente en pacientes mayores de 65
afios'. La causa mas comun de dolor cronico y de in-
capacidad de la cadera es la coxartrosis, siendo una de
las ubicaciones mas frecuentes de la artrosis, y la mas
frecuente, junto con la gonartrosis, que requiere tra-
tamiento quirdrgico. Acontece sobre todo en mujeres
de edad media y avanzada®. Los riesgos aumentan si
hay historia familiar, osteonecrosis o previo acciden-
te, aunque no es necesario padecer ninguna de estas

como en la practica clinica habitual. El uso de cuestio-
narios orientados al paciente para evaluar la calidad de
vida se considera actualmente una parte indispensable
de la evaluacion del resultado del tratamiento*’. Los
resultados de calidad de vida o las medidas de resulta-
dos informados por persona/paciente “patient reported
outcome measures”(PROMs), son ahora frecuentemen-
te utilizados en ensayos controlados aleatorios y estu-
dios observacionales®¢. En nuestro caso empleamos
el Euroquol-5D (EQ-5D), instrumento estandarizado
para medir la calidad de vida con el fin de proporcio-
nar una medida sencilla y genérica de salud para la
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evaluacion clinica y economica (medida indirecta de
utilidad). Este indice es aplicable a una amplia gama
de condiciones de salud y tratamientos, proporciona un
perfil descriptivo simple y un valor de indice unico que
se puede utilizar en la evaluacion clinica y econdmica
de la asistencia sanitaria, asi como en las encuestas de
salud de la poblacion*™!2,

Las autoridades sanitarias basan cada vez mas sus
decisiones sobre la asignacion de recursos sanitarios
en la evidencia. Se ha argumentado que las medidas de
resultado proporcionadas por los propios pacientes son
unas medidas factibles y validas del estado de salud
que complementa los enfoques existentes, sobre todo
en la medida en que se centran en los problemas de
salud percibidos y experimentados®. Los cuestionarios
de calidad de vida auto-cumplimentados, si demues-
tran cumplir las caracteristicas de validez y fiabilidad,
suponen una forma rapida y fiable para los pacientes de
proporcionar evidencia de como perciben su estado de
salud, lo que complementa a lo recogido por clinicos en
pruebas clinicas y otros estudios™".

Material y método

Se realiza un estudio epidemioldgico, descriptivo,
prospectivo longitudinal, en el que se emplea un cues-
tionario diseflado especificamente para este estudio y
el cuestionario de salud EQ-5D que determina la ca-
lidad de vida de los pacientes mediante el analisis de
5 variables (movilidad, cuidado personal, actividades
diarias, dolor y ansiedad/depresion).

El estudio se realiz6 en pacientes mayores de 65 afios,
con diagnostico de coxartrosis sometidos a una AC en-
tre octubre de 2008 y marzo de 2010 en el CHGUYV (se
excluyeron fracturas y otros diagnosticos). A estos pa-
cientes se les realiz6 un seguimiento posthospitaliza-
cion durante 7 meses para aplicar y valorar los criterios
de calidad de vida (tras consentimiento informado de
los pacientes). La recogida de datos preoperatorios fue
a través de una encuesta personal, mientras que la en-
trevista a los 7 meses tras la intervencion fue mediante
llamada telefonica. Se excluy6 a los pacientes falleci-
dos durante la intervencion y a los trasladados a otro
hospital tras el alta hospitalaria. El tamafio muestral to-
tal fue de 85 pacientes, con una pérdida de 8§ pacientes
durante el seguimiento debido a la falta de localizacion
telefonica.

Para el tratamiento estadistico de los datos se empleo el
programa SPSS, calculando regresiones lineales, coefi-
cientes de determinacion, significacion estadistica, chi
cuadrado, etc. Las diferencias fueron analizadas y se
aplicaron diferentes test estadisticos en funcion de las
caracteristicas de las variables, con una significacion
estadistica de p=0,05.

Resultados
De los 85 pacientes incluidos en el estudio, 50 fueron
mujeres (58,8%) y 35 hombres (41,2%). La edad me-
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dia fue 74,40 + 5,611 aflos (minimo 65 afios, maximo
88 afios y moda 72 afios). La duracion de la interven-
cién media fue de 81,52 + 19,840 minutos (minimo 40
minutos, maximo 135 minutos y moda 80 minutos).
En el 45,9% de los casos se emplearon protesis de la
marca Summit-Pinnacle® (DePuy-Johnson-Johnson),
seguidas de protesis de la marca Synergy® (Smith&-
nephew) en el 25,9%. Aproximadamente en la mitad
de las intervenciones se empled anestesia locoregional
intradural (51,8%), en 30,6% anestesia locoregional
epidural y en 7,1% anestesia general (el restante 10,6%
no consta). En el 77,6% de los casos la estancia hospi-
talaria fue de 7 a 9 dias, en el 20% menos de 7 dias y el
restante 2% estancias hospitalarias superiores a 9 dias.
Un unico paciente fallece durante el estudio (1,2%),
después de hacerle la segunda entrevista para evaluar
su calidad de vida. Tres pacientes sufrieron una infec-
cién postquirtrgica antes de los 6 meses tras la inter-
vencion (3,5%), todas ellas superficiales y ninguna pro-
funda. Siete pacientes requirieron un reingreso y una
segunda intervencion tras el alta hospitalaria debido a
desarrollo de coxartrosis en la otra cadera en 3 casos,
un aflojamiento protésico, una fractura periprotésica,
una luxacion y una dismetria en el miembro operado.
Un 45,9% de los pacientes realizo rehabilitacion tras la
intervencion, siendo un 36,5% ejercicios pautados en
casa, un 4,7% en el hospital y un 1,2% en el centro de
salud o centro de dia (el restante 3,5% no consta donde
realizo la rehabilitacion).

La puntuacion media preoperatoria de EQ-5D fue
0,222 con una desviacion tipica de 0,320 (puntuacion
minima -0,25 y maxima 1), siendo la moda 0,5 (n=85
pacientes) y la puntuacion media postoperatoria fue
0,794 con una desviacion tipica de 0,251 (puntuacion
minima -0,11 y maxima 1), y la moda 1 (n=77 pacien-
tes). La puntuacion media preoperatoria para los hom-
bres fue de 0,268 con una desviacion tipica de 0,329
(minimo -0,18 y maximo 1), y para las mujeres un poco
menor, 0,191 con una desviacion tipica de 0,310 (mini-
mo -0,25 y maximo 0,88), sin existir diferencias esta-
disticamente significativas (p=0,275). En el postopera-
torio, los hombres siguieron alcanzando puntuaciones
mayores que las mujeres, 0,885 con una desviacion
tipica de 0,163 en hombres (minimo 0,27 y maximo 1)
y 0,736 con una desviacion tipica de 0,280 en muje-
res (minimo -0,11 y maximo 1), en este caso con di-
ferencias estadisticamente significativas (p=0,010).
Se aprecia un incremento de calidad de vida mayor en
hombres que en mujeres, sin diferencias significativas
(p=0,241).

Se observo que el grupo con mejores puntuaciones
tanto preoperatorias como postoperatorias fue el mas
joven, menor o igual de 70 afos; por el contrario, el
grupo con peores puntuaciones fue el mas anciano, de
81-90 afios (Tabla I). El incremento de calidad de vida
sigui6 una tendencia descendente (B=-0,010), sin dife-
rencias estadisticamente significativas (p=0,214).
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Tabla I. Distribucion de las puntuaciones pre y post-operatorias de EQ-5D segun grupos de edad.

Diagnoéstico principal de ingreso | Edad (agrupada) EQ-5D N Media Desv.Tipica | Minimo | Maximo
Coxartrosis <=70 Preop. 20 0,2638 0,3384 -0,02 1
Postop. 18 0,8711 0,1373 0,59 1
71-80 Preop. 52 0,2182 0,32 -0,25 0,88
Postop 48 0,7751 0,2909 -0,11 1
81-90 Preop. 13 0,1778 0,2965 -0,18 0,71
Postop 11 0,7511 0,1827 | 0,41 1
Preop.: preoperatorio. Postop.: postoperatorio
La ecuacion lineal que se obtuvo del incremento de Puntuaciones EQ-5D coxartrésicos
calidad de vida teniendo en cuenta las caracteristicas 100%
demograficas (sexo y edad) fue la siguiente: Incremen- ws T i
to de calidad de vida = 1,114 + 0,078X1 — 0,008X2; oo ]

siendo X1 la variable sexo (hombre=1, mujer=0) y X2
la variable edad (medida en afios).

En la figura 1 se observa la distribucion de las pun-
tuaciones en las 5 variables contempladas en el EQ-5D,
en el preoperatorio y en el postoperatorio, apreciando-
se una clara mejoria de la calidad de vida tras la artro-
plastia de cadera.

Al comparar los resultados de los 77 pacientes que
respondieron a ambas encuestas, el incremento de cali-
dad de vida que sufrieron estos pacientes intervenidos
de artroplastia de cadera fue de 0,573 con una desvia-
cion estandar de 0,368, lo que significa que en esta po-
blacién de pacientes que ingresan con una coxartrosis
de cadera la cirugia les aumenta la calidad de vida,
obteniéndose porcentajes mas altos de pacientes que
mejoran tras el reemplazo articular de cadera (Fig. 2)
Se estudia si el incremento de calidad de vida se vio
condicionado por la presencia de infeccion (hasta el
sexto mes tras la intervencion), observandose que
la variable infeccion no presentaba diferencias esta-
disticamente significativas (p>0,5). No se observa-
ron diferencias significativas ni en las puntuaciones
preoperatorias (p>0,5) ni postoperatorias (p>0,5) entre
infectados y no infectados. Se contemplaron también
variaciones en el incremento de calidad de vida en fun-
cion de otras variables como: duracion de la interven-
cion (p>0,5), tiempo de estancia hospitalaria (p>0,5) y
reingreso (p>0,5), no obteniéndose ninguna significa-
cion estadistica.

La ecuacion final en el estudio del incremento de la
calidad de vida de pacientes con coxartrosis, con un
porcentaje de variabilidad explicada del 2,2%, es la
siguiente: Incremento de calidad de vida= 1,034 +
0,052X1 — 0,009X2 + 0,005X3 + 0,001X4 + 0,006X5
—0,055X6. Donde X1 es la variable “sexo” (hombre=1
y mujer=0), X2 es la variable “edad” (medida en afios),
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Figura 1. Histograma de las dimensiones pre y post-operatorias de
EQ-5D.
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Figura 2. Evolucion de calidad de vida (resultado tras la intervencion).

X3 es la variable “presencia de infeccion” (Si=1 y
No=0), X4 es la variable “duracion de la intervencion”
(medida en minutos), X5 es la variable “tiempo de es-
tancia hospitalaria” (medida en dias) y X6 es la variable
“reingreso” (Si=1 y No=0) (Tabla II).
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Tabla II. Modelo de regresion lineal mltiple para el incremento de calidad de vida (variable dependiente) en pacientes coxartrosicos.

Coeficientes no estandarizados | Coeficientes tipificados sig.

Modelo B Error tip. Beta
1 (Constante) 1,034 ,672 1,539 ,129
Sexo ,052 ,097 ,068 ,532 ,597
Edad -,009 ,008 -,131 -1,024 310
Infeccién ,005 ,280 ,002 ,017 ,986
Duracién de la intervencion ,001 ,002 078 ,640 ,524
Tiempo estancia hospitalaria ,006 ,033 ,023 ,190 ,850
Reingreso -,055 ,164 -,041 -,337 737

Discusion

La artroplastia de cadera es uno de los procedimien-
tos reconstructivos mas frecuentes y exitosos de las
ultimas décadas en cirugia ortopédica. Afecta princi-
palmente al sexo femenino y a pacientes de avanzada
edad, que son quienes presentan mayor proporcion de
osteoartritis. Se prevé que el nimero de reemplazos
articulares de cadera se incremente en los proximos
afos, debido al aumento de la esperanza de vida de la
poblacion' y, consecuentemente, al cambio de la pira-
mide poblacional (la poblacion espafiola es una pobla-
cioén adulta-envejecida, piramide invertida), de ahi la
necesidad de estudiar esta poblacion, pues se esta con-
virtiendo en un problema de salud publica que afecta a
una porcion importante de la poblacion.

La edad media de nuestros pacientes en el momento
de la intervencion fue 74,4 afios, lo que concuerda con
otros estudios de calidad de vida en pacientes con os-
teoartritis (OA), en los que la poblacion presenta una
edad superior a 60 afios"*'®: 65 afnos”, 68 anos?, 73
afios?'. Sin embargo, en nuestro estudio la edad media
de los pacientes es ligeramente superior debido a que
se circunscribe la muestra a pacientes mayores de 64
afos (criterio de inclusion), asi pues la edad media es
mas alta respecto a la bibliografia publicada. Se ob-
servo un predominio del sexo femenino en la muestra
(59%), lo cual se corresponde con otros estudios publi-
cados que sefalan una mayor frecuencia de afectacion
en el sexo femenino®'>'¢1822 Estudios sobre calidad
de vida realizados en Inglaterra, Escocia, Suiza, Nue-
va Zelanda, Suecia, Holanda, Japon, etc. relacionados
con reemplazos articulares de cadera resaltan también
el mayor porcentaje de mujeres en la muestra: 58%%,
60%%, 62%>, 64%, etc. En cuanto a la duracion de
la estancia hospitalaria, el 77,6% de los pacientes tuvo
una estancia media de 7 a 9 dias, lo que concuerda con
los resultados expuestos en otros estudios?’. Sin em-
bargo, un 2% de los pacientes presentaron estancias
mas largas, superando los 9 dias, lo que es considerado
excesivo segun estudios realizados sobre aplicacion de
protocolos en el proceso asistencial de la cirugias
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de cadera?’. La anestesia locoregional fue la preferida
(82,4% de los casos), si bien este tipo de anestesia es la
que supone mas ventajas y menos desventajas en com-
paracion con el resto?®*. La tasa de mortalidad al afio
de la intervencion (1,2%) se encuentra por debajo de la
de otros estudios de calidad de vida en pacientes some-
tidos a artroplastias de cadera®.

Al comparar nuestros resultados de calidad de vida
con otros estudios internacionales, se observaron dife-
rencias tanto a nivel preoperatorio como postoperato-
rio. Se valoraron factores como la edad, la proporcion
de mujeres, tamafio de la muestra, nimero y tipo de
centros hospitalarios que incluye el proyecto (publicos
y/o privados), etc. Las puntuaciones preoperatorias pu-
blicadas: 0,32%, 0,35%, 0,36**% y 0,413¢ son ligeramente
superiores a la de nuestro estudio (0,22). Puesto que
la edad y el porcentaje de mujeres fueron similares en
todos los estudios, no son razones que justifiquen las
diferencias en las puntuaciones de la encuesta de cali-
dad de vida. Sin embargo, esta variacion puede deberse
a la variable edad, si bien la edad media de nuestros
pacientes fue superior a la del resto de estudios publi-
cados (criterio de inclusion: pacientes mayores de 64
aflos). Por el contrario, nuestra puntuacion de EQ-5D
en el postoperatorio (0,79) se asemeja mas a los resul-
tados de los demas estudios publicados: 0,72%, 0,76%,
0,773y 0,78%.

En nuestro caso, en Espaiia, existen pocos datos pu-
blicados relacionados con el estudio de calidad de vida
de pacientes que requieren una artroplastia de cadera;
de ahi la importancia y el interés del presente trabajo,
con el fin de valorar los resultados obtenidos y tratar de
mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Conclusiones

Estudios sobre calidad de vida de pacientes que se
someten a una artroplastia de cadera, son cada vez mas
empleados y utiles, no solo en el ambito europeo (Rei-
no Unido, Suiza, Holanda, etc.), sino en otros conti-
nentes (Canada, Australia, Japon, etc.). Estos estudios
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pretenden conocer las caracteristicas de los pacientes
y realizar las mejoras pertinentes en areas del cuida-
do de la salud y en el area de la economia de la salud
(asignacion de recursos sanitarios). En la evaluacion
del resultado del tratamiento se considera actualmente
indispensable el empleo de cuestionarios orientados al
paciente*®, ya que se ha argumentado que las medidas
de resultado proporcionadas por los propios pacientes

son unas medidas factibles y validas para valorar el
estado de salud, especialmente en los problemas de sa-
lud percibidos y experimentados, complementando los
enfoques existentes®. A la luz de nuestros resultados
se concluye que la intervencion de reemplazo articular
de cadera mejora la calidad de vida en pacientes que
presentan coxartrosis, obteniéndose un incremento de
calidad de vida medio de 0,57.
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