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RESUMEN 

Título: Nivel de satisfacción de pacientes post operados de artroplastia total de cadera 

primaria en HGR1 Charo. 

Antecedentes: La coxartrosis, también conocida como osteoartrosis de cadera, es una 

enfermedad degenerativa de dicha articulación que afecta al cartílago, lo que lleva a un 

desgaste progresivo de esta superficie articular. Es una de las causas más comunes de dolor 

en la cadera en los adultos mayores, su manejo en etapas graves es el reemplazo articular, 

sin embargo, estadísticamente existe un porcentaje de pacientes que continuarán con dolor 

o restricción del movimiento posterior que conlleva en algunos casos a insatisfacción de los

resultados de la cirugía. 

Objetivos: Determinar el nivel de satisfacción de pacientes post operados de artroplastia 

total de cadera primaria en HGR1 Charo. 

Material y método: Es un estudio observacional, prospectivo, transversal que se realizará 

con personas sometidas a artroplastia total de cadera con información recabada en una 

consulta de seguimiento a partir de la encuesta WOMAC en pacientes operados de 

artroplastia total de cadera desde marzo del 2022 hasta febrero del 2025. Se incluirán el 

100% de los pacientes que cumplan con los criterios de selección y que acepten participar 

en el presente estudio. En consulta de seguimiento se realizará la encuesta WOMAC, 

exploración física y revisión del último estudio de imagen radiográfica posterior se 

realizará un análisis descriptivo e inferencial de los datos obtenidos. Este estudio se 

someterá a los comités de ética e investigación del IMSS para ser aprobado. 

Resultados: Se incluyeron 62 pacientes de los cuales fueron hombres 34 (54.8%), mujeres 

28 (45.2%) las comorbilidades más frecuentes Diabetes mellitus tipo 2, 17 (27.4%), 

Hipertensión arterial 18 (29%) y artritis reumatoide 6 (9.7%), con coxartrosis grado 4 53 

(87.7%), con satisfacción positiva 57 (91.9%), movilidad completa 51(82.3%), con una 

buena funcionalidad 57 (90.5%), con un tiempo de más de 24 meses de seguimiento 21 

(33.9%). 

Palabras claves: Satisfacción, artroplastia de cadera, coxartrosis. 
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ABSTRACT 

Title: Patient satisfaction level after primary total hip arthroplasty at HGR1 Charo. 

Background: Coxarthrosis, also known as hip osteoarthritis, is a degenerative disease of the 

hip joint that affects the cartilage, leading to progressive wear of the articular surface. It is 

one of the most common causes of hip pain in older adults. In severe stages, joint 

replacement is the best treatment. However, statistically, there is a percentage of patients 

who will continue to experience pain or restricted movement, which in some cases leads to 

dissatisfaction with the results of the surgery. 

Objectives: To determine the level of patient satisfaction after primary total hip arthroplasty 

at HGR1 Charo. 

Materials and methods: This is an observational, prospective, cross-sectional study 

conducted with patients undergoing total hip arthroplasty. Data will be collected during a 

follow-up visit using the WOMAC survey from March 2022 to February 2025. All patients 

who meet the selection criteria and agree to participate in this study will be included. 

During the follow-up visit, the WOMAC survey, physical examination, and review of the 

most recent radiographic imaging study will be performed. A descriptive and inferential 

analysis of the data obtained will be performed. This study will be submitted to the IMSS 

Research and Ethics Committees for approval. Results: 62 patients were included, of which 

34 (54.8%) were men, 28 (45.2%) were women. The most frequent comorbidities were: 

Type 2 diabetes mellitus 17 (27.4%), arterial hypertension 18 (29%) and rheumatoid 

arthritis 6 (9.7%), with grade 4 coxarthrosis 53 (87.7%), with positive satisfaction 57 

(91.9%), complete mobility 51 (82.3%), with good functionality 57 (90.5%), with a follow-

up time of more than 24 months 21 (33.9%). 

Keywords: Satisfaction, hip arthroplasty, coxarthrosis. 
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ABREVIATURAS 

OA: Osteoartrosis. 

FABER: Flexión Abducción Rotación Externa. 

FADIR: Flexión Aducción Rotación Interna. 

AINEs: Antinflamatorios no Esteroides. 

COX-2: Ciclooxigenasa 2. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

WOMAC: Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index. 

OHS: Oxford Hip Score. 

HOOS: Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score. 

HOOS-PS: Hip Disability And Osteoarthritis Outcome Score -Physical Function. 

HGR No. 1: Hospital General Regional Número 1. 
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GLOSARIO 

Coxartrosis: Enfermedad degenerativa de la articulación de la cadera que consiste en el 

desgaste progresivo del cartílago, el cual causa dolor, rigidez y pérdida de movilidad. 

Artroplastia: Procedimiento quirúrgico de reconstrucción, generalmente para una 

articulación. 

Hialuronatos: Polisacárido que se encuentra en el tejido conectivo de los seres humanos y 

otros vertebrados. Químicamente, es un glicosoaminoglicano compuesto por unidades 

repetidas de ácido glucurónico y N-acetilglucosamina. 

Antiinflamatorios: Que combate la inflamación. Aplicado a un medicamento o a una 

sustancia. 

Analgésicos: Que calma el dolor aplicado a un medicamento. 

Satisfacción: Cumplimiento del deseo o del gusto. 

Dolor: Sensación molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o exterior. 

Funcionalidad: Conjunto de características que hacen que algo sea práctico y utilitario. 

Rigidez: resistencia de un objeto a la deformación. En el contexto muscular, se refiere a la 

sensación de músculos tensos o inflexibles que dificultan el movimiento y pueden causar 

dolor. 
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INTRODUCCIÓN 

La coxartrosis, es una enfermedad degenerativa de la articulación que afecta al cartílago 

produciendo degeneración y adelgazamiento de este, lo que lleva a un desgaste progresivo 

de dicha superficie. 

Los principales factores de riesgo son: edad, el sexo, es causas traumáticas como fracturas o 

luxaciones de cadera la obesidad y el exceso de peso. 

El diagnóstico de coxartrosis se basa en la evaluación clínica del paciente y pruebas de 

gabinete clínicamente las pruebas de FABER Y FADIR, así como el dolor en región 

inguinal y como complemento es necesario realizar radiografías de la cadera en 

proyecciones: anteroposterior y axial, y buscar los datos de artrosis como lo es un 

estrechamiento del espacio articular, osteofitos, esclerosis subcondral, formación de quistes 

óseos, y deformidad. 

El tratamiento quirúrgico principal es artroplastia total de cadera debido a la alta evidencia 

sobre los buenos resultados, y su evaluación se lleva a cabo mediante escalas funcionales 

valorando rigidez, dolor y funcionalidad, en este trabajo se utiliza la escala WOMAC para 

dar seguimiento a pacientes operados en Hospital General Regional 1 desde febrero de 

2022 así como una pregunta sobre la satisfacción percibida por el paciente. 
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MARCO TEÓRICO 

Definición 

La coxartrosis, también conocida como osteoartrosis (OA) de cadera, es una enfermedad 

degenerativa de la articulación que afecta al cartílago produciendo degeneración y 

adelgazamiento de este, lo que lleva a un desgaste progresivo de esta superficie (1, 2, 3). 

Epidemiología 

Según las tendencias de prevalencia, los casos de OA aumentaron un 113,25 % durante un 

período de 10 años, de 247,51 millones en 1990 a 527,81 millones en 2019 (2,3,4) es una 

de las causas más comunes de dolor en la cadera en adultos mayores; puede ser clasificada 

como primaria, cuando no existe una causa identificable, o secundaria cuando es 

consecuencia de factores como lesiones previas, displasia de cadera o enfermedades 

metabólicas (5). 

Etiología 

Los factores de riesgo más importantes son: edad, aumentando su prevalencia en mayores 

de 50 años. El sexo, es más común en mujeres, especialmente en los casos de coxartrosis 

primaria, fracturas o luxaciones de cadera pueden predisponer al desarrollo de coxartrosis 

secundaria. La obesidad y el exceso de peso incrementa el desgaste articular por la mayor 

carga que soporta la cadera (2, 6, 7). 

Manifestaciones clínicas  

Clínicamente se caracteriza por dolor progresivo en la ingle, el cual empeora con la marcha, 

dificultad para caminar o realizar actividades cotidianas como subir escaleras, rigidez 

articular y limitación de los rangos de movimiento (2, 7). 

Diagnostico  

El diagnóstico de coxartrosis se basa en la evaluación clínica del paciente y pruebas de 

gabinete. Se realiza un interrogatorio detallado para conocer los antecedentes médicos del 

paciente, como lesiones previas, enfermedades metabólicas o antecedentes familiares, la 

palpación de la cadera y observación de la marcha del paciente. La realización de 
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maniobras de movilidad puede ayudar a identificar la limitación en el rango de movimiento, 

las pruebas de flexión-abducción y rotación externa (FABER) y flexión-aducción y 

rotación interna (FADIR) tienen una sensibilidad que oscila entre el 41 y el 97% y una 

especificidad que oscila entre el 18 y el 100% (8,9). 

Para confirmar el diagnóstico es necesario realizar radiografías de la cadera se solicitan 

principalmente dos proyecciones: anteroposterior y axial, encontrando en ellas datos 

clásicos de artrosis como lo es un estrechamiento del espacio articular, osteofitos, esclerosis 

subcondral, formación de quistes óseos, deformación de la cabeza femoral, la deformación 

del acetábulo; puede ser útil la anteroposterior con carga para valorar estrechez del espacio 

articular (4, 10, 11). 

Los criterios radiográficos más utilizados para el diagnóstico de la artrosis son referidos en 

la escala de Kellgren y Lawrence y van de 0 a 4 y la escala de Tonnis la cual clasifica el 

desgaste en 3 grados (6). 

Escala de Kellgren y Lawrence: 

0.- sin osteofitos, estrechamiento o quistes. 1.- Dudosa: únicamente osteofitos. 2.- Mínima: 

pequeños osteofitos, estrechamiento de la interlínea moderado, pocos quistes y esclerosis. 

3.- Moderada: y estrechamiento moderado de la interlínea, osteofitos moderados. 4.- 

Severa: grandes osteofitos y ausencia de la interlínea (6). 

Escala de Tonnis: 

0.- sin datos artrosis, 1.- leve estrechamiento de la interlínea articular, esclerosis 

subcondral, 2.- quistes subcondrales pequeños, estrechamiento moderado de la interlínea y 

pérdida moderada de la esfericidad de la cabeza, 3.- necrosis de la cabeza femoral, quistes 

subcondrales grandes, severo estrechamiento de interlínea, mucha pérdida de esfericidad de 

cabeza (6).  

Con respecto a la tomografía se reserva su uso para caderas complejas con deformidad 

importante del acetábulo o fémur, así como en la planeación de nuevos procedimientos con 

equipos robóticos (7, 8). 
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Tratamiento 

El manejo óptimo de la artrosis requiere una combinación de tratamientos no 

farmacológicos y farmacológicos, así como la educación del paciente. Se debe informar al 

paciente de su diagnóstico, debe ser acorde a los factores de riesgo de la cadera (obesidad, 

actividad física, displasia); factores de riesgo generales (edad, sexo, comorbilidad y 

medicación), intensidad del dolor e impotencia funcional, localización y grado de daño 

estructural, y a las expectativas del paciente, no existen restricciones en la actividad física 

con osteoartrosis, pero el paciente debe ajustarlas según el nivel de dolor (9). 

Educación; se informa del desarrollo de los síntomas que deben observarse con paciencia, 

ya que a menudo su intensidad fluctúa mucho a lo largo de semanas y meses. También es 

importante diferenciar entre dolor lumbar y de cadera, ya que es referido en zonas cercanas 

pero su tratamiento es diferente (9). 

La pérdida de peso debe considerarse una práctica a sugerir en pacientes obesos como parte 

de una consideración general de mejoras a la salud, pero no con la indicación de que se 

reduzca el dolor. Una pérdida de peso notable también puede hacer que la operación sea 

más fácil de realizar para el cirujano y por lo tanto con menor potencial de complicaciones 

(10). 

Terapia física: 

Se recomienda evitar actividades que impliquen impacto o esfuerzos repetidos sobre la 

cadera, como correr o saltar.  El fortalecimiento de los músculos alrededor de la cadera 

mejora la estabilidad articular y reduce la carga sobre la articulación afectada.  Se pretende 

mediante distintos programas de ejercicios, prevenir la lesión y la incapacidad, mejorar el 

dolor y la rigidez y mantener la funcionalidad el mayor tiempo posible. Los objetivos son 

preservar al menos 30º de flexión, la extensión completa de la cadera y el fortalecimiento 

de los músculos abductores y extensores de la cadera (8), el uso de dispositivos ortopédicos 

para ayuda en la deambulación o ayudas técnicas en el domicilio y trabajo (6, 7). 

Tratamiento farmacológico: 
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Existen numerosas guías basadas en evidencia para el tratamiento de la coxartrosis, todas 

ellas tienen como objetivo reducir el dolor, retardar la degeneración articular y mantener la 

movilidad de las articulaciones (8, 9). 

Analgésicos: 

Por su eficacia y seguridad el paracetamol en dosis de hasta 4 gr. día es el analgésico oral 

de primera elección para dolores leves o moderados, y si el control del dolor es exitoso, es 

el analgésico oral preferido para largo uso (8). 

Los antinflamatorios no esteroideos (AINEs), iniciando en su dosis mínima efectiva, 

deberían ser añadidos o sustituir al paracetamol en pacientes que no responden bien al 

mismo. En pacientes con riesgo gastrointestinal se deberían utilizar AINEs no selectivos 

con un protector gástrico o un inhibidor selectivo de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) (8). 

Los analgésicos opioides, con o sin paracetamol, son alternativas útiles en pacientes en los 

cuales están contraindicados, son inefectivos o son mal tolerados los AINEs (11, 12). 

La inyección intraarticular de esteroides o ácido hialuronico guiadas por ecografía o rayos x 

puede ser considerada en pacientes no respondedores a analgésicos o AINEs sin embargo 

no se demostrado una mejoría uniforme con el uso de ácido hialuronico, necesitando más 

estudios para establecer parámetros de aplicación, además su uso se asocia a riesgo de 

infección periprotésica en pacientes que se sometieron artroplastia en periodos menores a 6 

meses después de su aplicación (11, 13). 

 

Manejo quirúrgico;  

“La cirugía de reemplazo articular de cadera es rentable y clínicamente relevante en 

pacientes seleccionados adecuadamente.  Se espera que el uso del reemplazo total primario 

de la articulación de la cadera aumente un 71% entre 2018 y 2030, es decir, 

aproximadamente 635 000 procedimientos en total” (3). 

 

Indicaciones para la artroplastia de cadera; 

Su indicación principal es en pacientes con datos de artrosis avanzada en las escalas de 

clasificación, asociado a dolor refractario o impotencia funcional, sin embargo puede 

considerarse en casos de que los tratamientos conservadores no logran aliviar los síntomas 

de coxartrosis aún con manejo farmacológico y terapia física  o cuando la calidad de vida 
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del paciente se ve significativamente afectada produciendo limitación de las actividades 

cotidianas (14). 

Se consideran pacientes de elección aquellos que tienen más de 60 años, sin embargo, en 

caso de daño prematuro puede considerarse la artroplastia en pacientes jóvenes (11). 

Se debe reducir el potencial individual de complicaciones. Los factores de riesgo 

modificables incluyen adicción a la nicotina, diabetes mellitus mal controlada, obesidad 

(IMC ≥30 kg/m 2), bacteriuria asintomática, trastornos mentales, anemia e inyecciones 

intraarticulares preoperatorias de corticosteroides. (12, 15). 

Se debe alentar a los fumadores a abstenerse de la nicotina al menos 1 mes antes de la   

cirugía. Referente a la inyección intraarticular de corticosteroides, la cirugía de artroplastia 

de cadera debe realizarse como mínimo 6 semanas después de la inyección; sin embargo, 

otras guías recomiendan un retraso de 3 meses o hasta 6 meses (12, 15, 17). 

 

La artroplastia total de cadera es una de las operaciones ortopédicas más frecuentemente 

realizadas en todo el mundo debido a la fuerte evidencia sobre los buenos resultados tiene 

una tasa de éxito muy alta, como en cualquier cirugía puede haber complicaciones. Es 

crucial que los pacientes comprendan los riesgos asociados antes de someterse al 

procedimiento. Las complicaciones más comunes incluyen: infección a pesar de las 

medidas estériles durante la cirugía. Las infecciones pueden ocurrir en la herida quirúrgica 

o en la misma prótesis, lo que podría requerir tratamiento antibiótico o aseos quirúrgicos 

(19). 

Se debe realizar seguimiento a los pacientes posquirúrgicos de artroplastia de cadera para 

ello se cuenta con herramientas para evaluar los resultados funcionales, la persistencia de 

dolor y la rigidez se cuenta con herramientas como Oxford Hip Score (OHS), Western 

Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index (WOMAC), Hip disability and 

osteoarthritis outcome score (HOOS) o Hip disability and osteoarthritis outcome score -

Physical Function, HOOS-PS.  Estas se aplican principalmente cuando se realizan ensayos 

clínicos, pero también se puede ampliar para cubrir el uso general en estudios de 

investigación (20, 21). 

Estas evaluaciones son relevantes en resultados del tratamiento (no quirúrgico y/o 

quirúrgico), ayudan en el proceso de toma de decisiones compartida a favor o en contra de 
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la cirugía. Con respecto a su evolución historia natural de la enfermedad es muy variable 

tras la aparición de la sintomatología, muchos casos se mantienen estables durante años, 

pero los resultados a largo plazo son pobres en la mayoría de los pacientes sin importar la 

adherencia al manejo conservador terminando en la necesidad del reemplazo protésico  

estudios subsecuentes en el seguimiento protésico encontraron  a 5 años una sobrevida de la 

prótesis de 96% y la supervivencia del implante en un promedio de 10 años de seguimiento 

de 89% (20, 21). Sin embargo, en metaanálisis realizado por el Dr. Abner Sergooris ha 

informado “el 8% de las personas están insatisfechas con el resultado y hasta el 23% 

informa dolor a largo plazo después de la artroplastia de cadera. Además, más del 30% 

informa limitaciones en la actividad y alrededor del 25% informa restricciones de los 

rangos de movimiento después de la artroplastia de cadera” (20). 
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JUSTIFICACIÓN 

La artroplastia total de cadera en las coxartrosis grado 3 y grado 4 en la escala Kellgren y 

Lawrence es el manejo principal, con un alto grado de satisfacción del paciente ya que 

proporciona mejoría en la movilidad y dolor a corto, mediano y largo plazo, sin embargo, a 

pesar de las nuevas técnicas quirúrgicas y los diferentes modelos de prótesis siempre existe 

un porcentaje de pacientes que no se encuentran satisfechos con los resultados finales del 

procedimiento.  

Encontrando en la literatura hasta en 30% de insatisfacción después de la cirugía, la 

insatisfacción está dada por la restricción en la movilidad, la persistencia del dolor y la 

rigidez articular posquirúrgica (20). 

La satisfacción del paciente es una medida para evaluar los resultados ya que en algunos 

casos no existe un cumplimiento de las expectativas del paciente y el nivel de satisfacción. 

El propósito de este estudio es identificar el nivel de satisfacción obtenido en el post- 

operatorio en pacientes que se sometieron a cirugía ortopédica de reemplazo de cadera en el 

HGR 1 Charo. Siendo posible realizar este estudio ya que en el HGR 1 Charo se ingresan 

de manera continua pacientes con coxartrosis para su tratamiento quirúrgico de reemplazo 

articular, por lo que contamos con los recursos humanos, materiales y físicos para resolver 

este problema de salud.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La coxartrosis es un padecimiento frecuente en la población del HGR 1 Charo, se trata de 

una enfermedad degenerativa, que en primeros estadios de la evolución condiciona dolor y 

la necesidad de atención frecuente en la unidad, mientras que en sus estadios avanzados 

llega a producir limitación para la actividad física y la de vida cotidiana del paciente que la 

padecen. 

Las técnicas y los implantes en el reemplazo de cadera han evolucionado y mejorado 

logrando sobrevidas de hasta el 95% de las prótesis en seguimientos a 5 años (1, 3) sin 

embargo han informado el 8% de las personas están insatisfechas con el resultado, hasta el 

23% informa dolor a largo plazo después de la artroplastia de cadera. Además, más del 

30% informa limitaciones en la actividad y alrededor del 25% informa restricciones en la 

funcionalidad después de la artroplastia de cadera (20, 21). 

La gran mayoría de los estudios que evalúan la satisfacción pertenecen a bibliografía 

extranjera, existiendo pocos que evalúen la satisfacción en nuestro país y al momento no 

existe ninguno de esta unidad hospitalaria. De ahí surge nuestra pregunta de investigación:  

¿Cuál es el nivel de satisfacción de pacientes post operados de artroplastia total de cadera 

primaria en HGR 1 Charo? 
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HIPÓTESIS 

El nivel de satisfacción de los pacientes del HGR 1 Charo después de la artroplastia total de 

cadera es igual o mayor del 70%. 

HIPÓTESIS NULA 

El nivel de satisfacción de los pacientes del HGR 1 Charo después de la artroplastia total de 

cadera es menor del 70%. 

OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Determinar el nivel de satisfacción de los pacientes del HGR 1 Charo después de la 

artroplastia total de cadera.  

Objetivos Específicos: 

1. Describir las características sociodemográficas de los pacientes que participan en el

estudio después de la artroplastia total de cadera.

2. Evaluar el nivel de satisfacción en los pacientes incluidos en este estudio.

3. Compara los niveles de satisfacción en relación con sexo de los pacientes incluidos

en este estudio.

4. Evaluar los rangos de movilidad en los pacientes incluidos en este estudio.

5. Evaluar la rigidez en pacientes incluidos en este estudio.

6. Evaluar la funcionalidad en pacientes incluidos en este estudio.

7. Evaluar el dolor en pacientes incluidos en este estudio.
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MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño del estudio: 

a) Intervención: Observacional y descriptivo.

b) Temporalidad: prospectivo.

c) Número de mediciones: transversal.

Lugar: Hospital General Regional 1 Charo. 

Población de estudio: 

Pacientes masculinos y femeninos mayores a 18 años con coxartrosis de cadera grado 3 o 4 

que recibieron tratamiento quirúrgico mediante artroplastia total de cadera realizada en el 

HGR 1 Charo. 

Muestra: 

Todos los pacientes que son tratados mediante artroplastia total de cadera y que deciden 

participar de forma voluntaria y que fueron operados de artroplastia total de cadera 

primaria, secundaria a coxartrosis  

Tipo de muestreo no probabilístico. 



23 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

-Inclusión: 

Pacientes mayores de 18 años. 

Pacientes con diagnóstico de coxartrosis grado 3 o grado 4 que fueron tratados mediante 

artroplastia total de cadera y contaron con protocolo prequirúrgico completo.  

Pacientes que fueron intervenidos por artroplastia total de cadera en el HGR 1 Charo desde 

marzo del 2022 a febrero de 2025. 

Paciente que otorgaron consentimiento informado por escrito. 

Pacientes que acepten acudir a consulta para la aplicación de cuestionarios. 

-Exclusión: 

Pacientes que fueron intervenidos de artroplastia total de cadera por patología traumática. 

Pacientes que fueron intervenidos de artroplastia total de cadera con menos de 6 meses de 

post quirúrgico.     

-Eliminación: 

Pacientes que por cualquier razón decidieron abandonar el estudio en cualquier momento. 

Pacientes que por cualquier causa fallecieron en el curso del estudio. 

Definición de variable:  

Variable dependiente: Nivel de satisfacción 

Variable independiente: Artroplastia total de cadera primaria, género, edad, movilidad 

funcional, dolor, rigidez, componentes protésicos, extensión, flexión, abducción, aducción, 

tiempo de evolución posquirúrgica comorbilidad.  
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VARIABLES 

CUADRO DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Tipo de 

variable 

Unidad de 

medición 

Coxartrosis 

severa grado 3 o 

grado 4 

Es un tipo de 

artrosis que 

afecta a la 

articulación de la 

cadera y se 

caracteriza por 

degeneración del 

cartílago 

articular, 

produciendo 

dolor mecánico, 

incapacidad 

funcional y 

rigidez, con 

cambios 

radiográficos que 

serán 

estrechamiento 

de la articulación 

y pinzamiento de 

la cadera, 

osteofitos 

abundantes, 

esclerosis, 

geodas.  

El diagnóstico 

se establece de 

forma clínica 

y radiológica 

mediante 

exploración y 

con 

complementos 

radiográficos.  

Cuantitativa 1.- Grado 3 

2.- Grado 4  

Lado de 

Artroplastia total 

de cadera   

Es la articulación 

derecha o 

izquierda donde 

se realiza la 

cirugía empleada 

para reemplazar 

la articulación de 

la cadera 

mediante 

implante 

protésico 

Material 

protésico de 

cadera 

colocado 

mediante 

técnica 

quirúrgica ya 

establecida.  

Cualitativa 

1.- Derecha 

1.- Izquierda 
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acetabular, 

femoral y 

poliuretano de 

alta densidad.  

Nivel de 

satisfacción  

Diferencia entre 

la expectativa 

formada 

previamente a 

recibir un 

producto o 

servicio y la 

expectativa 

obtenida al 

recibirlo.  

Expectativa 

obtenida en el 

posquirúrgico.  

Cualitativa  

1.-Satisfecho 

 

2.- No 

satisfecho 

Dolor 

Sensación 

molesta y 

aflictiva de una 

parte del cuerpo 

por causa interior 

o exterior. 

Expectativa 

obtenida en el 

posquirúrgico 

tomado 

mediante 

puntaje a dolor 

en escala 

Likert. 

Cualitativa 

1.- Ninguno 

2.-Poco 

3.- Bastante 

4.- Mucho 

5.- Muchísimo 

Rigidez 

 

Que no se puede 

doblar o torcer. 

Expectativa 

obtenida en el 

posquirúrgico 

tomado 

mediante 

puntaje a dolor 

en escala 

Likert. 

Cualitativa 

1.- Ninguno 

2.-Poco 

3.- Bastante 

4.- Mucho 

5.- Muchísimo 

Funcionalidad 

 

Es la capacidad 

de una persona 

de llevar por sí 

misma la 

orientación de 

sus actos, hacer 

lo que ella o él 

deseen de su 

entorno. 

Expectativa 

obtenida en el 

posquirúrgico 

tomado 

mediante 

puntaje a dolor 

en escala 

Likert. 

Cualitativa 

1.- Ninguno 

2.-Poco 

3.- Bastante 

4.- Mucho 

5.- Muchísimo 

Edad  Tiempo que ha Se demostrará Cualitativo 1.- Años 
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vivido una 

persona o ser 

vivió desde su 

nacimiento. 

mediante 

documenta 

ción oficial 

obtenida en 

consulta.  

Sexo  

 

Características 

biológicas y 

fisiológicas que 

definen a 

hombres y 

mujeres.  

Identificación 

en hombres y 

mujeres.  

Cualitativo 
1.- Hombres  

2.- Mujeres  

Método de 

fijación para 

artroplastia  

Tipos de 

materiales 

empleados para 

la fijación de los 

componentes 

protésicos.  

Componentes 

protésicos 

usados para la 

cirugía 

identificados 

mediante 

radiografía.  

Cualitativa 

nominal  

1.- Cementada 

2.- No 

cementada  

3.- Hibrida   

Rango de 

movilidad 

funcional de 

cadera  

Rango de 

movimiento en la 

cadera necesario 

para que una 

persona 

mantenga la 

máxima 

independencia 

establecido en 

abducción de 20° 

aducción de 15°, 

flexión de 90°, 

extensión de 20°. 

Movimiento 

según el 

ángulo medido 

en grados.  

Cualitativa  
1.- Completa  

2.-Incompleta   

Comorbilidad 

Presencia de dos 

o más 

enfermedades al 

mismo tiempo en 

una persona. 

También se 

llama 

enfermedad 

asociada, 

enfermedad 

Enfermedades 

con 

diagnostico 

establecido 

que padece la 

persona. 

Cualitativo Comorbilidad  
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concomitante y 

enfermedad 

concurrente. 

Evolución post 

quirúrgica  

Tiempo desde el 

procedimiento 

quirúrgico.  

Tiempo de 

evolución. 
Cuantitativo Meses 

DESCRIPCIÓN OPERATIVA 

1.- Se desarrollará el protocolo de investigación y se someterá al comité de investigación en 

salud y comité de ética de salud hasta ser aprobado. 

2.- Teniendo el protocolo aprobado se realizará una invitación por vía telefónica y en caso 

de aceptar se dará una consulta médica en el área de consultorios del HGR1 Charo, donde 

se firmaron los consentimientos por parte del paciente y se procederá a realizar la 

exploración física, con el uso de un goniómetro se medirá la flexión, extensión, abducción 

y aducción de la cadera. 

3.-Durante la consulta se revisará la última radiografía existente en el sistema o se 

corroboraron los componentes protésicos para valorar el método de fijación y se aplicará la 

encuesta WOMAC que evalúa 3 parámetros: dolor, funcionalidad y rigidez, con un alfa de 

chronebach de 0.92. En promedio se calculan de 5 a 10 minutos para responder esta 

encuesta, así como el cuestionario sobre satisfacción en pacientes del HGR 1 Charo que se 

han sometido a artroplastia total de cadera el cual consta de una pregunta que especifica si 

está satisfecho o no con el resultado quirúrgico. 

4.- Se realizará una base de datos y un análisis descriptivo e inferencial de los resultados y 

se presentarán en el examen para obtener la especialidad de ortopedia. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizará una base de datos en Excel 365 para posteriormente ser procesados en el 

programa estadístico Stata v.14, se realizarán pruebas de distribución normal, frecuencias 
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simples y bivariadas, medidas de tendencia central, y pruebas de interferencia estadística 

según la distribución poblacional.  

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio se desarrolla conforme a los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki, en su última modificación aprobada en la 64.ª Asamblea General, 

celebrada en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013. Se atienden los principios generales 

relacionados con la evaluación de riesgos, costos y beneficios, así como con los requisitos 

científicos y los protocolos de investigación, la función de los comités de investigación, la 

protección de la privacidad, la confidencialidad de la información y la obtención del 

consentimiento informado. Asimismo, el estudio se rige por los principios éticos señalados 

en el Informe Belmont 1977, el cual sustentan la investigación con seres humanos, el 

respeto por las personas, la beneficencia y la justicia. 

Se considera el Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigación para la 

salud 1987, con su última reforma del 2 de abril de 2014, en el título segundo relativo a los 

aspectos éticos de la investigación en seres humanos. En este sentido, se cumple con lo 

establecido en el artículo 13 sobre el respeto a la dignidad y la protección de los derechos y 

el bienestar de los sujetos de investigación; el artículo 14, que establece las bases para el 

desarrollo de investigaciones en seres humanos; el artículo 16, referente a la protección de 

la privacidad del individuo; y el artículo 17, relativo a los riesgos de la investigación. 

Finalmente, el estudio se clasifica como una investigación de riesgo mínimo, ya que 

requiere la aplicación de una encuesta de satisfacción a los pacientes, previa obtención del 

consentimiento informado. 

RECURSOS Y FACTIBILIDADES 

Recursos humanos: 

Dr. Rafael Ponce Ávila Residente de cuarto año de 

la especialidad de Ortopedia 

Apoyo intelectual 
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en el HGR 1 Charo  

Dra. Sara Celeste Bedolla 

Martínez 

Médico adscrito en HGR 1 

Charo 

Asesor de tesis 

Dr. Francisco guzmán 

Bedolla  

Médico adscrito en HGR 1 

Charo  

Co asesor de tesis  

Dra. María Magdalena 

Valencia Gutiérrez  

Médico adscrito en HGZ 83 Asesor metodológico  

 

Recursos físicos:  

● Hospital General Regional 1 Charo.  

● Acceso a expedientes en consulta externa. 

Recursos materiales:  

● Consentimientos. 

● Encuesta WOMAC. 

● Pregunta sobre satisfacción. 

● Sistema de estudios de imagen integrado del IMSS. 

● Equipo de cómputo.  

● Hojas. 

● Goniómetro. 

● Bolígrafo.  

Recursos financieros:  

No se producen gastos en este estudio.  

Factibilidad:  

El estudio es factible ya que se cuenta con todos los recursos necesarios previamente 

mencionados, equipos de cómputo, acceso a papelería, a infraestructura y la disposición de 
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los especialistas que lleva a cabo el seguimiento posquirúrgico de los pacientes y el 

asesoramiento estadístico. 

RESULTADOS 

Se incluyeron 62 pacientes de los cuales fueron hombres 34 (54.8%), mujeres 28 (45.2%) 

las comorbilidades más frecuentes Diabetes mellitus tipo 2, 17 (27.4%), Hipertensión 

arterial 18 (29%) y artritis reumatoide 6 (9.7%), con coxartrosis grado 4, 53 (87.7%), con 

satisfacción positiva 57 (91.9%), movilidad completa 51 (82.3%), con una buena 

funcionalidad 57 (90.5%), con un tiempo de más de 24 meses de seguimiento 21 (33.9%) 

(ver tabla 1). 

Tabla 1. Características generales de la población 

Variables Total 

N=62 

Hombre 

n=34(54.8%) 

Mujer 

n=28(45.2%) 

Valor p 

Edad, años, m(RIC) 61(53.7-66) 61(53.7-68) 60.5(52-65) 0.625 

Comorbilidades, n(%) 

DM2 17(27.4) 9(26.5) 8(28.6) 0.854 

HAS 18(29) 7(20.6) 11(39.3) 0.107 

Artritis reumatoide 6(9.7) 1(2.9) 5(17.9) 0.048 

Hipotiroidismo 2(3.2) 1(2.9) 1(3.6) 0.889 

Dislipidemias 2(3.2) 2(5.9) 0 0.192 

Depresión 2(3.2) 1(2.9) 1(3.6) 0.889 

IVP 2(3.2) 1(2.9) 1(2.9) 0.889 

CA 2(3.2) 1(2.9) 0 0.360 



31 
 

Variables  Total 

N=62 

Hombre 

n=34(54.8%) 

Mujer 

n=28(45.2%) 

Valor p 

Enfermedad de 

Parkinson 

3(4.8) 0 3(10.7) 0.050 

EVC 2(3.2) 0 2(7.1) 0.200 

Coxartrosis, n(%)     

Grado 3 8(12.9) 4(11.8) 4(14.3) 0.638 

Grado 4 53 (87.7) 30(88.2) 24(85.7) 

Lado afectado, n(%) 

Derecho 36(58.1) 20(58.8) 16(57.1) 0.894 

Izquierdo  26(41.9) 14(41.2) 12(42.9) 

Nivel de satisfacción, n(%) 

Satisfecho 57(91.9) 32(94.1) 25(89.3) 0.487 

No satisfecho 5(8.1) 2(5.9) 3(10.7) 

Rango de movilidad, n(%) 

Completo 51(82.3) 29(85.3) 22(78.6) 0.523 

Incompleto 11(17.7) 5(14.7) 6(21.4) 

Dolor 1(1-2) 1(1-2) 1(1-3) 0.188 

Rigidez 1(0-2) 1(0-2) 1(0-2) 0.823 

Funcionalidad 3(2-9) 3(2-9) 4(2-8.5) 0.647 

Total, m(RIC) 6(3-12.2) 5(3-13) 6(4-10.7) 0.604 

Mala funcionalidad, n(%) 
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Variables  Total 

N=62 

Hombre 

n=34(54.8%) 

Mujer 

n=28(45.2%) 

Valor p 

Bajo 57 (90.5) 32(94.1) 25(89.3) 0.524 

Moderado 4(6.3) 2(5.9) 2(7.1) 

Alto 2 (3.2) 0 1(3.6) 

Tiempo total, 

meses, m(RIC) 

16 (8.5-21.2) 16(10.5-20.2) 16(7-22) 0.826 

Tiempo, n(%)     

6 meses 11(17.7) 5(14.7) 6(21.4) 0.909 

12 meses 10(16.1) 6(17.6) 4(14.3) 

18 meses 20(32.3) 11(32.4) 9(32.1) 

24 meses 21(33.9) 12(35.3) 9(32.1) 

Método de fijación, n(%)  

No cementada 60(96.8) 33(97.1) 27(96.4) 0.889 

Híbrida 2(3.2) 1(2.9) 1(3.6) 

N=total, n=frecuencia, %=porcentaje, DM2= diabetes mellitus tipo 2, HAS= hipertensión 

arterial sistémica, IVP= insuficiencia venosa periférica, EVC=evento vascular cerebral, 

CA= cáncer, m(RIC)= mediana (percentiles 25-75), las variables cualitativas se 

compararon con la prueba chi cuadrada, las variables cuantitativas con prueba U de Man 

Whitney, p<0.05. 
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El nivel de satisfacción fue alto de 92% (Ver grafica 1). 

 

Gráfica 1. Nivel de satisfacción 

 

Al comparar el nivel de satisfacción por sexo los hombres presentaron niveles más altos 

(ver gráfica 2). 

 

Gráfica 2. Nivel de satisfacción por sexo 
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Al comparar el nivel de satisfacción se encontró que los pacientes con rango de movilidad 

completo solo 1 (20%) expreso que no se sintió satisfecho con p=0.003, al analizar los 

campos del cuestionario WOMAC encontramos que los pacientes no satisfechos 

presentaron más dolor p=0.001, más rigidez p=0.001 y menos funcionalidad p=0.001, el 

tiempo de evolución entre los 6 y 24 meses no mostró diferencias en relación con el nivel 

de satisfacción con p=0.336 (Ver tabla 2).  

Tabla 2. Nivel de satisfacción de la población de acuerdo con la funcionalidad, evolución 

y método de fijación 

Variables Satisfacción positiva5 Satisfacción negativa Valor p 

Sexo, n(%) 

Hombres 32(56.1) 2(40) 0.407 

Mujeres 25(43.9) 3(60) 

Coxartrosis, n(%) 

Grado 3 7(12.3) 1(20) 0.853 

Grado 4 50(87.8) 4(80) 

Lado afectado, n(%) 

Derecho 33(57.9) 3(60) 0.654 

Izquierdo 24(42.1) 2(40) 

Rango de movilidad, n(%) 

Completo 50(87.7) 1(20) 0.003 

Incompleto 7(12.3) 4(80) 

Funcionalidad, n(%) 

Dolor 1(1-2) 6(3.5-8.5) 0.001 

Rigidez 1(0-2) 3(2-6.5) 0.001 
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Variables  Satisfacción positiva5 Satisfacción negativa Valor p 

Funcionalidad 3(2-6.5) 13(9-25) 0.001 

Total, m(RIC) 5(3-9.5) 22(15-37.5) 0.0001 

Bajo, n(%) 55(96.5) 2(40) 0.0001 

Moderado, n(%) 2(3.5) 2(40) 

Alto, n(%) 0 1(20) 

Tiempo total, 

meses, m(RIC) 

16(10-20.5) 11(6-23.5) 0.725 

6 meses, n(%) 9(15.8) 2(40) 0.336 

12 meses, n(%) 9(15.8) 1(20) 

18 meses, n(%) 20(35.1) 0 

24 meses, n(%) 19(33.3) 2(40) 

Método de fijación, n(%)  

No cementada 55(96.5) 5(100) 0.844 

Híbrida 2(3.5) 0 

N=total, n=frecuencia, %=porcentaje, m(RIC)= mediana (percentiles 25-75), las variables 

cualitativas se compararon con la prueba chi cuadrada, las variables cuantitativas con 

prueba U de Man Whitney, p<0.05. 
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Analizando el nivel de satisfacción va de acuerdo con la funcionalidad del paciente (ver 

gráfica 3). 

 

Gráfica 3. Nivel de satisfacción y funcionalidad 
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DISCUSIÓN 

En este estudio se evaluaron los resultados funcionales de 62 pacientes intervenidos 

quirúrgicamente por coxartrosis, con respecto a los factores sociodemográficos esta 

patología predomina en el sexo masculino con un 54.8%, y los rangos de edad son 61 

(53.7-68) para hombres y 60.5 (52-65) para mujeres lo cual concuerda parcialmente con los 

estudios que existen los cuales reportan una afectación similar entre ambos sexos o incluso 

un predominio del sexo femenino en otras, en comparación con resultados internacionales 

el Dr. Fabiano G. En una evaluación de 6836 operaciones los resultados demográficos 

incluyeron ligeramente más mujeres (56,8%) que hombres (53.2%) y la edad media fue de 

68,9 (+/- 12,2) años (22). 

Los pacientes a los que se les coloco unas prótesis no cementadas representando el 96.5% 

de los casos, mientras que solo un pequeño porcentaje fue tratado con prótesis híbridas. 

Este hallazgo es consistente con la tendencia actual hacia el uso de implantes no 

cementados, dados sus buenos resultados a mediano y largo plazo sin embargo no se 

encontró diferencia en lo que respecta a la satisfacción de pacientes a los que se les coloco 

componentes híbridos mostrando que la elección del método de fijación no fue 

determinante para el resultado final, hallazgos similares a los del Dr. Matthias J, Bostrom 

encontrando que en Estados Unidos, su porcentaje en la colocación de prótesis no 

cementada es de hasta el 97.6% de las artroplastias de cadera para la osteoartrosis en 

comparación con  el 2.4 % de caderas en las que se cemento uno o todos sus componentes 

en el año 2013 mientras que en el 2019 existe un aumento de sus uso hasta un 5.3% (23). 

La mayoría de los pacientes (87.7%) presentaban coxartrosis estadio IV según la 

clasificación radiológica, lo que indica un estadio avanzado de la enfermedad al momento 

de la intervención quirúrgica, este procedimiento puede ser realizado desde el tercer estadio 

sin embargo esta tendencia se ha observado en estudios similares donde los a los pacientes 

se les ha estado realizando la artroplastia en etapas avanzadas de la en enfermedad en el 

artículo del Dr. Dabare C. Se encontró en múltiples estudios una preferencia por intentar los 

tratamientos conservadores en la coxartrosis grado 3 llegando a conservar la cadera  hasta 6 

años más antes de la necesidad de una cirugía por la progresión de la enfermedad (24). 
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En términos de resultados postoperatorios, se observó un alto nivel de satisfacción general 

(91.9%) y recuperación funcional, con un 82.3% de los pacientes alcanzando movilidad 

completa y un 90.5% reportando buena funcionalidad. A nivel mundial el doctor 

Wainwright, T. comenta que los primero 12 meses después de la operación, los niveles de 

actividad son bajos en algunos pacientes a pesar de la mejoría en las escalas funcionales Se 

informa que alrededor del 20% de los pacientes no logran la movilidad esperada a partir de 

los 12 meses se aprecia mejoría generalizada en la movilidad de los pacientes y una buena 

percepción de los resultados (25). 

Con respecto a las comorbilidades la edad avanzada se asocia con más comorbilidades y 

discapacidades antes de las cirugías este estudio identificó una alta prevalencia de 

hipertensión arterial (29%) y diabetes mellitus tipo 2 (27.4%), lo cual es coherente con lo 

reportado en la literatura según el doctor Lan, P. Las comorbilidades modifican los 

resultados finales de las escalas funcionales encontrando que cuanto mayor es la carga de 

comorbilidades menor y más lenta será la mejora y a partir de los 2 años los pacientes 

presentaron un deterioro gradual de la función y los resultados del dolor después de la 

artroplastia de cadera. La presencia de artritis reumatoide en el 9.7% de los pacientes 

también es relevante, ya que esta patología autoinmune representa un factor predisponente 

bien establecido para el desarrollo de artrosis, especialmente en la cadera y suele ser una de 

las cusas de artroplastia en personas jóvenes. (26) 

Con respecto a los resultados de la encuesta WOMAC se observó que, entre los pacientes 

con rango de movilidad completo, solo un 20% manifestó insatisfacción, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p=0.003). La persistencia del dolor, rigidez articular y menor 

funcionalidad, todos con una alta significancia estadística (p=0.001 en cada dimensión 

siendo nuestros resultados para dolor a positivo 1(1-2) a negativo 6 (3.5-8.5) para rigidez 

valores positivo 1 (0-2) y negativos 3 (2-6.5) y para la funcionalidad valores positivos 3 (2-

6.5) y negativos de 13 (9-25). en el seguimiento a 12 meses realizado por el doctor 

Anderson PM. utilizando la escala WOMAC se encontró de 2.0 (0.0–10.0) para dolor para 

3,5 (0,0–6,0) y para funcionalidad 13,6 (0,4–39,1) hallazgos no muy distantes a los 

reportados en este estudio (2). 
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CONCLUSIONES 

Los hallazgos de este estudio demuestran que la artroplastia total de cadera es una cirugia 

eficaz en el manejo de la coxartrosis avanzada, reflejándose en altos niveles de satisfacción 

y funcionalidad posoperatoria en la mayoría de los pacientes evaluados. El análisis 

estadístico no evidenció diferencias significativas en los resultados funcionales entre los 

distintos tipos de fijación para los implantes, lo que sugiere otros factores que intervienen 

en el resultado final.  

Según los resultados obtenidos por la encuesta WOMAC con respecto al dolor y la 

funcionalidad mostraron relación proporcional a la satisfacción, encontrando que a mayor 

puntaje en estos apartados existe un menor nivel de satisfacción. 

A partir de los 6 meses no se encontró diferencia estadística significativa con respecto a la 

satisfacción lo que sugiere que los resultados clínicos tienden a mejor a partir de este 

momento es importante destacar que la percepción de la satisfacción es muy positiva, 

aunque, no en todos los pacientes se lograse recuperar el total de la movilidad sin embargo 

es suficiente para tener una buena funcionalidad y dar autonomía al paciente. 
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RECOMENDACIÓN 

Siendo el primer estudio que evalúa los resultados de la artroplastia de cadera en este 

hospital permitirá tener una base para el seguimiento de los pacientes, pudiendo ampliarse 

las variables y extenderse el número de años ampliación.  

La realización de comparaciones de los resultados con respecto a otra etiología y el 

seguimiento de las causas de fracaso o mortalidad, así como aquellos que han requerido la 

realizar cirugías de revisión puede aportar información para el control y seguimiento de 

esta patología.  

Podemos entender la satisfacción del paciente como una manera subjetiva de interpretar los 

resultados de su cirugía siendo positiva en el 91% de los casos, sin embargo, de manera 

objetiva existe un porcentaje de pacientes que aún no han alcanzado la movilidad completa, 

es importante el seguimiento de estos pacientes recomendando consulta a los 3, 6, 8 y 12 

meses, así como la implementación de nuevas estrategias para mejorar la funcionalidad 

principalmente en los primeros.  

Registrar de manera sistemática cualquier complicación posoperatoria, tanto temprana 

como tardía, con el fin de identificar factores de riesgo y mejorar la prevención de 

situaciones adversas. 

Ampliar el tamaño de la muestra con respecto a los diferentes tipos de prótesis 

principalmente en procedimientos de revisión, así como las causas que llevaron a realizar 

una segunda cirugía. 
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Anexo 2 

Ficha de identificación______________________________________________________________ 

Nombre del paciente _______________________________________________________________ 

Nss_____________________________________________________________________________ 

Fecha de elaboración ______________________________________________________________ 
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Anexo 3  

CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DE ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA 

Ficha de identificación______________________________________________________________ 

Nombre del paciente _______________________________________________________________ 

Nss_____________________________________________________________________________ 

Fecha de elaboración ______________________________________________________________ 

 

Marque con una x si está satisfecho o no está satisfecho con los resultados obtenidos con el 

tratamiento de la artroplastia de cadera 

 

  

SI NO 
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Anexo 4  
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Anexo 5  

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

Instituto Mexicano Del Seguro Social 

OOAD Michoacán 

HGR 1 IMSS Charo  

  
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

  

Morelia, Michoacán, a_____  de __________________ del 2025 

  

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigación titulado: Nivel de 

satisfacción de pacientes post operado de artroplastia total de cadera primaria en hgr1 

charo. Registrado ante el Comité de Investigación 1602 y ante el Comité de Ética en 

Investigación 16028 del Hospital General Regional No. 1 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social con el número ____________  

  

El siguiente documento le proporciona información detallada. Por favor léalo 

atentamente.  

  

JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVO:  

 

Se dará una consulta médica y se usarán cuestionarios para ver qué tan satisfecho se 

encuentra el paciente con los resultados de la cirugía de cadera por desgaste de la cadera. 

 

PROCEDIMIENTOS:  

  

Se le dará una consulta de médica y en ella se le revisará cuánto mueve la cadera y se 

pedirá responder dos cuestionarios uno de nombre “WOMAC” que tiene 24 preguntas en 

las que se pedirá responder con respecto a dolor si es muchísima o ninguno, con respecto a 

rigidez si es muchísimo o ninguno y sobre la funcionalidad si es muchísima o ninguna ser 

le dará un segundo cuestionario con una sola pregunta que pedirá responder si está 

satisfecho o no con su cirugía.  

 

RIESGOS Y MOLESTIAS:  

  

Puede tener dolor durante la exploración física, vergüenza por ser revisado en consulta, 

Incomodidad al responder el cuestionario, molestias por algunas preguntas 

incomprensibles, cansancio o fatiga, incomodidad por falta de privacidad o sensación de 

que se invade su privacidad  
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BENEFICIOS  
  

Recibirá una consulta médica en la que podrá ver cómo va su cirugía y si es necesario 

resolver dudas que tenga, podrá ayudar al avance médico al proporcionarnos información 

valiosa, podrá recibir atención personalizada después de la cirugía, recibir información 

personalizada de su enfermedad. 

  

INFORMACIÓN DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO  
  

La Dra. Sara Celeste Bedolla Martínez y el Dr. Francisco Guzmán Bedolla (Investigadores 

responsables) se han comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda 

que pudiera tener acerca de los procedimientos. Así como darle información sobre 

cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para su 

estado de salud en caso de requerirlo.  

  

PARTICIPACIÓN O RETIRO  
  

Su participación en este estudio es completamente voluntaria. Es decir que, si usted no 

desea participar en el estudio, su decisión, no afectará su relación con el IMSS ni su 

derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio 

desea participar y posteriormente cambia de opinión, usted puede abandonar el estudio 

en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificará 

de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente. Para los fines de 

esta investigación, sólo utilizaremos la información que usted nos brindó desde el momento 

en que aceptó participar hasta el momento en el cual nos haga saber que ya no desea 

participar.   

  

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD  
  

La información que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su 

nombre, teléfono y dirección) será guardada de manera confidencial y por separado, al igual 

que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clínicas, para 

garantizar su privacidad.   

Nadie tendrá acceso a la información que usted nos proporcione durante el estudio. NO se 

dará información que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad será protegida y 

ocultada, le asignaremos un número para identificar sus datos y usaremos ese número en 

lugar de su nombre en nuestra base de datos.   

  

 

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES  
  

En caso de Dudas sobre el protocolo de investigación podrá dirigirse con:   

  

Los investigadores responsables  Dra. Sara Celeste Bedolla Martínez MNF adscrito de 

Traumatología y  Ortopedia en HGR 1 al teléfono 8183622153 

Sarabedolla.mtz8806@gmail.com, y Dr. Francisco Guzmán Bedolla  , adscrito a el HGR N°1 

mailto:Sarabedolla.mtz8806@gmail.com


56 
 

Charo, al teléfono 4451064159 o al correo Dr.f.guzman@gmail,com; o con los 

Colaboradores: Dr. Rafael Ponce Ávila residente de ortopedia  adscrito a hgr1 charo, al 

teléfono 4435447409 o al correo r.ponce310@gmail.com , Dra. María Magdalena Valencia 

Gutiérrez medico adscrito al HGZ  83mmvg862@ gmail.com  

 

 

 En caso de Aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse con:   

● Dra. Marisol Cornejo Perez Presidente del Comité de Ética en Investigación en 

Salud 16028, con sede en el Hospital General Regional No. 1, ubicado en Av. Bosque 

de los Olivos 101, la Goleta, Michoacán, C.P. 61301, al teléfono 4433222600 Ext 15, 

correo cornejopmarisol@gmail.com.   

● Comité nacional de investigación científica del IMSS (CNIC): al teléfono 5556276900 

extensión 21230, correo comisión.etica@imss.gob.mx ubicada en avenida Cuauhtémoc 

330 cuarto piso, bloque b, de la unidad de congresos, colonia doctores Mexico código 

postal 06720 
 

 

DECLARACIÓN DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO   
  

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien 

me ha leído) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad 

de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción y se me ha 

dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la 

investigación que aquí se describe.   

 

 

  

__________________________              __________________________  

 
Nombre y Firma del Participante                        Nombre y Firma de quien obtiene el 

                      Consentimiento  
  

   

 

                                       Testigo 1                                                                   Testigo 2   

 

___________________________                      __________________________  
 

Nombre, Dirección, Relación y Firma                        Nombre, Dirección, Relación y Firma  

 

 

 

 

mailto:r.ponce310@gmail.com
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de su trabajo, lo ha especificado en la tabla que se encuentra en este documento. 
Que conoce la normativa de la Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo, en particular 
los Incisos IX y XIl del artículo 85, y los artículos 88 y 101 del Estatuto Universitario de la UMSNH, 
además del transitorio tercero del Reglamento General para los Estudios de Posgrado de la 
UMSNH. 
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