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RESUMEN 

 
Introducción. 

La artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quirúrgico común para el tratamiento de 

enfermedades articulares avanzadas. A pesar de su eficacia, se asocia con una rehabilitación 

prolongada y dolorosa, lo cual impacta en la calidad de vida del paciente. En los últimos años, el enfoque 

en la recuperación temprana ha impulsado la importancia de la rehabilitación ambulatoria y domiciliaria. 

Sin embargo, la falta de un protocolo estandarizado de ejercicios en casa limita la continuidad de la 

atención y la eficacia del proceso rehabilitador. 

 

 
Objetivo. 

Comparar la efectividad de la rehabilitación domiciliaria especializada (RDE) versus la rehabilitación 

convencional (RC) en pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con abordaje lateral, evaluando 

fuerza muscular, funcionalidad y calidad de vida. 

 

 
Material y Métodos. 

Ensayo clínico aleatorizado, abierto, prospectivo y longitudinal, se desarrolló entre septiembre de 2024 

y octubre de 2025 en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Universitario “Dr. José 

Eleuterio González” (UANL). Incluyéndose pacientes entre 18 y 90 años, postoperados de ATC con 

abordaje lateral directo. con criterios de exclusión a los pacientes con déficit cognitivo, enfermedades 

psiquiátricas graves o abordajes quirúrgicos distintos. Se llevaron a cabo las siguientes intervenciones: 

RC: explicación verbal de ejercicios por el cirujano sin material de apoyo. RDE: entrega de tríptico con 

ejercicios detallados, explicación práctica y bitácora de seguimiento. Y se realizaron las siguientes 

evaluaciones: Harris Hip Score (funcionalidad), Escala de Lovett (fuerza muscular) y EuroQol-5D 

(calidad de vida). Se les dio un seguimiento: controles a 1, 3, 6, 9 y 12 meses. 

Resultados. 

Se analizaron 16 pacientes asignados aleatoriamente en proporciones equivalentes a un grupo 
control y a un grupo intervención, sin diferencias basales significativas en edad, diagnóstico 
inicial ni lateralidad. La función articular evaluada mediante el Harris Hip Score mostró mejoría 
progresiva en ambos grupos. El grupo intervención presentó puntuaciones significativamente 
más altas en el primer y tercer mes (p = 0.009 y p = 0.039), lo que sugiere una recuperación 
más rápida; sin embargo, al sexto mes las diferencias dejaron de ser significativas, alcanzando 
ambos grupos medianas clasificadas entre “Bueno” y “Excelente”. La calidad de vida, valorada 
con el EuroQol-5D-5L, mostró incrementos significativos en ambos grupos durante los seis 
meses. Aunque existió una diferencia inicial (p = 0.016), no se observaron diferencias al final 
del estudio (p = 0.535). En cuanto al dolor medido por EVA, ambos grupos pasaron de niveles 
moderados a puntuaciones correspondientes a dolor mínimo, sin diferencias significativas entre 
ellos en ningún punto temporal. La fuerza muscular evaluada con la escala de Lovett también 
mejoró significativamente en ambos grupos, sin 
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diferencias entre ellos al sexto mes. En conjunto, los resultados sugieren que la intervención 
favorece una recuperación inicial más rápida, pero los resultados finales son equivalentes entre 
ambos programas. 

 

 
Conclusiones. 

La rehabilitación domiciliaria especializada representa una alternativa viable y potencialmente más 

efectiva que la rehabilitación convencional para pacientes postoperados de ATC con abordaje lateral. 

Este modelo estandarizado, basado en trípticos y bitácoras, busca mejorar la adherencia, reducir la 

variabilidad en las indicaciones, empoderar al paciente y disminuir costos de atención. Los resultados 

de este estudio podrán aportar evidencia clínica útil para la implementación de programas de 

rehabilitación más estructurados y efectivos en el ámbito hospitalario y domiciliario. 
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ABSTRACT 

 
Introduction. 

Total hip arthroplasty (THA) is a common surgical procedure for the management of advanced 
joint disease. Despite its effectiveness, it is associated with a prolonged and often painful 
rehabilitation process, which can significantly affect patients’ quality of life. In recent years, the 
focus on early recovery has driven the development of outpatient and home-based rehabilitation 
strategies. However, the lack of a standardized home-exercise protocol limits continuity of care 
and reduces the effectiveness of rehabilitation. 

Objective. 

To compare the effectiveness of specialized home-based rehabilitation (SHR) versus 
conventional rehabilitation (CR) in patients undergoing lateral-approach total hip arthroplasty, 
evaluating muscle strength, functionality, and quality of life. 

Materials and Methods. 

A randomized, open-label, prospective, longitudinal clinical trial was conducted between 
September 2024 and October 2025 at the Orthopedics and Traumatology Service of the “Dr. 
José Eleuterio González” University Hospital (UANL). Patients aged 18 to 90 years who 
underwent THA using a direct lateral approach were included. Exclusion criteria were cognitive 
impairment, severe psychiatric disorders, and alternative surgical approaches. Interventions 
were as follows: CR—verbal explanation of exercises by the surgeon without support material; 
SHR—delivery of a printed exercise booklet, practical demonstration, and a follow-up log. 
Functional assessments included the Harris Hip Score, Lovett Scale for muscle strength, and 
EuroQol-5D for quality of life. Follow-up was performed at 1, 3, 6, 9, and 12 months. 

Results. 

A total of 16 patients were randomized equally into control and intervention groups, with no 
significant baseline differences in age, diagnosis, or laterality. Both groups showed progressive 
improvement in hip function. The intervention group exhibited significantly higher scores at 
months 1 and 3 (p = 0.009 and p = 0.039), suggesting a faster early recovery; however, by 
month 6, differences were no longer significant, with both groups reaching “Good–Excellent” 
median categories. Quality of life improved significantly in both groups, and although an initial 
difference was observed (p = 0.016), no significant differences were present at study completion 
(p = 0.535). Pain (VAS) decreased from moderate to minimal levels in both groups without 
significant between-group differences. Muscle strength (Lovett) also improved in both groups 
with no significant differences at month 6. Overall, results suggest that the intervention may 
accelerate early recovery, although final outcomes are comparable 

Conclusions. 

Specialized home-based rehabilitation represents a viable and potentially more effective 
alternative to conventional rehabilitation for patients undergoing lateral-approach THA. This 
standardized model—based on structured exercise guides and monitoring logs—aims to 
improve adherence, reduce variability in postoperative instructions, empower patients, and 
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decrease healthcare costs. The findings of this study may contribute valuable clinical evidence 
for implementing more structured and effective rehabilitation programs in both hospital and 
home settings. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
La Artroplastia total de cadera (ATC) es un procedimiento quirúrgico muy común que se lleva 

a cabo en todo el mundo, se le considera el tratamiento de elección para la enfermedad articular 

en etapa final y se asocian a un alto índice de mortalidad con un 30%, siendo una de las causas 

más asociadas a internamiento quirúrgico en el área de traumatología (1). Los pacientes 

mayormente afectados se encuentran en la 6ta década de la vida, tan solo en México la 

proporción de ancianos en el año 2000 fue de alrededor de 7% y este porcentaje se incrementó 

a 12.5% en el año 2020 y se estima que aumentará a un 28% en 2050. La independencia de 

estos pacientes puede llegar a un 30% (2). 

La ATC tiene una rehabilitación prolongada y dolorosa. Esto puede llevar a un aumento en el 

tiempo de estancia nosocomial así como mayores costos, lo que puede conllevar a 

complicaciones clínicas para el paciente (3). En los últimos años, el cambio hacia reducciones 

en la duración de la estadía de los pacientes después de una ATC ha provocado un cambio 

subsecuente en los servicios de rehabilitación en el hospital a pacientes ambulatorios (4). 

El seguimiento con rehabilitación son intervenciones complejas que incluyen múltiples 

componentes específicos de la lesión que pueden iniciarse en diferentes situaciones 

posteriores a la cirugía, pueden realizarse con diferentes frecuencias, intensidades, personal, 

entorno y pueden ser personalizados según las circunstancias individuales, sociales y 

financieras en base a la respuesta a la cirugía y rehabilitación (3). 

Existen diferentes parámetros clínicos que afectan la recuperación inmediata del paciente. 

Estos incluyen el dolor postoperatorio y la capacidad de participar en un programa de 

rehabilitación destinado a enseñar restricciones postoperatorias y caminar de forma 

independiente, el abordaje quirúrgico, el manejo del dolor, las restricciones postoperatorias de 

la cadera y la fisioterapia preoperatoria (5). 

Una gran cantidad de estudios observacionales muestran la persistencia de algunas 

limitaciones en la función en corto a largo plazo, se espera que la rehabilitación después de 

ATC optimice los resultados. (1) 

El dolor puede aumentar con la rehabilitación, lo que limita la participación del paciente (6). 
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Sin embargo, la fisioterapia es necesaria para mejorar la fuerza y la rigidez muscular (7). De 

acuerdo con miembros de The Hip Society, se favorece la implementación de un enfoque 

multimodal para mejorar la recuperación después de la ATC (8,9). Una revisión sistemática de 

Cochrane en 2008 demostró que el abordaje multidisciplinario en la rehabilitación temprana 

puede mejorar realmente los resultados en el paciente en un nivel de actividad física así como 

de participación posterior a una ATC, esto deja claro que la rehabilitación temprana es una 

parte fundamental en la recuperación del paciente postoperado. Aunque la terapia de ejercicio 

es un componente crucial de la estrategia, aún no se ha estandarizado un protocolo específico 

que nos mencione el tipo de ejercicio, el momento de inicio de la intervención, la duración de 

cada sesión y de la intervención general, el intervalo de tiempo entre sesiones y el equipo 

específico requerido, hablando estrictamente en una base científica y los protocolos 

disponibles son en gran medida basados en la experiencia. (1) 
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II. ANTECEDENTES 
 

 
2.1. Artroplastia total de cadera 

 
2.1.1.  Definición 

 
La artroplastia total de cadera (ATC) es uno de los procedimientos más comunes en la cirugía 

ortopédica, la cual implica reemplazar toda la articulación de la cadera con una prótesis 

modular que generalmente consta de tres componentes principales: un vástago femoral, una 

cabeza femoral y un cotilo. Tanto el vástago femoral como el cotilo pueden fijarse al hueso 

mediante técnicas cementadas o no cementadas. En los sistemas no cementados, el cotilo 

consta de una cubierta metálica externa y un revestimiento interno. El vástago femoral se 

inserta en el fémur, proporcionando soporte a la cabeza femoral, que se articula suavemente 

con el revestimiento. Este, a su vez, se aloja dentro de la cubierta, que se fija firmemente a la 

cavidad ósea pélvica (10). 

Ha sido reconocida como uno de los avances más significativos en la historia de la cirugía 

ortopédica moderna. Desde su desarrollo en la década de 1960, el procedimiento revolucionó 

el manejo de pacientes con enfermedad degenerativa avanzada de la cadera, quienes 

previamente permanecían con dolor incapacitante y limitaciones funcionales severas. Gracias 

a la innovación técnica de Sir John Charnley y al perfeccionamiento progresivo de los 

materiales protésicos, la ATC demostró resultados consistentes a largo plazo en cuanto a 

alivio del dolor, restauración de la movilidad y mejoría en la calidad de vida. Su impacto 

trascendió el ámbito quirúrgico, al convertirse en un procedimiento costo-efectivo que 

permite la reincorporación temprana del paciente a sus actividades sociales y laborales. (11) 

En reconocimiento a esta trascendencia clínica y social, la revista The Lancet publicó en 2007 

un artículo donde la ATC fue designada como la “operación del siglo”, resaltando su 

durabilidad, seguridad y el beneficio indiscutible que ha brindado a millones de pacientes en 

todo el mundo (Learmonth, Young & Rorabeck, 2007). Esta designación no solo subraya la 

magnitud del procedimiento en términos de salud pública, sino también la responsabilidad de 

continuar optimizando sus resultados mediante mejoras en la técnica quirúrgica, la selección 

de implantes y los protocolos de rehabilitación. (12) 
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Figura 1. 

 
 

 
2.1.2.  Epidemiología de la artroplastia de cadera 

 
La artroplastia total de cadera (ATC) es una de las intervenciones ortopédicas más frecuentes 

a nivel mundial. Se estima que más de un millón de procedimientos se realizan anualmente, 

con una tendencia creciente debido al envejecimiento poblacional. En países desarrollados, la 

incidencia supera los 200 casos por cada 100,000 habitantes mayores de 65 años. En México, 

los reportes epidemiológicos han mostrado un aumento progresivo, impulsado por la mayor 

prevalencia de osteoartritis, traumatismos y enfermedades degenerativas. Para el año 2050, se 

proyecta que casi un tercio de la población mexicana estará en la tercera edad, lo cual 

incrementará la demanda de procedimientos como la ATC. (13) 

 

 
2.1.3.  Anatomía y biomecánica 

 
La cadera es una articulación diartrodial de tipo enartrosis. La estabilidad de la articulación de 

la cadera se logra mediante una interacción dinámica entre los componentes anatómicos 

óseos y de tejidos blandos. Los componentes óseos incluyen el fémur proximal (cabeza, 

cuello, trocánteres) y el acetábulo, que se forma a partir de tres centros de osificación 
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separados (el íleon, el isquion y el pubis). El acetábulo nativo tiene una orientación de 15 a 20 

grados de anteversión y 40 grados de abducción. El cuello femoral tiene una orientación de 

15 a 20 grados de anteversión y un ángulo de 125 grados con respecto a su diáfisis. 

 
Las estructuras de tejidos blandos que participan en la estabilidad de la articulación de la 

cadera incluyen el labrum y la cápsula articular. El ligamento iliofemoral (LFI) es el más fuerte 

de las tres divisiones de los ligamentos capsulares. El LFI funciona para restringir la extensión 

y la rotación externa de la cadera. Los otros dos componentes son los ligamentos 

isquiofemoral y pubofemoral. El labrum acetabular está anclado en la periferia del borde 

exterior y funciona para mantener la presión articular negativa y profundizar la cavidad de la 

cadera. (14) 

 
Figura 2. 

 
2.1.4.  Condiciones que llevan a una ATC 

 
Las principales indicaciones para realizar una ATC incluyen la osteoartritis avanzada, la necrosis 

avascular de la cabeza femoral, la artritis reumatoide y secuelas de fracturas acetabulares y femorales. 

Estas condiciones provocan dolor crónico, limitación funcional y disminución significativa de la calidad 

de vida. El desgaste progresivo del cartílago articular y las alteraciones biomecánicas de la cadera 

llevan al paciente a un estado de discapacidad que justifica la intervención quirúrgica cuando han 

fallado las medidas conservadoras. (14) 
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2.1.5.  Evolución histórica de la artroplastía total de cadera 

La historia de la ATC ha pasado por múltiples fases. En la primera mitad del siglo XX, se emplearon 

técnicas de interposición con materiales biológicos y sintéticos, que resultaron poco duraderos. El gran 

avance llegó en la década de 1960 con Sir John Charnley, quien introdujo el concepto de la prótesis 

de baja fricción, utilizando componentes metálicos y polietileno fijados con cemento acrílico. Desde 

entonces, las mejoras en los materiales, diseños protésicos y técnicas quirúrgicas han permitido 

ampliar las indicaciones y mejorar la durabilidad de los implantes. El abordaje lateral directo, 

popularizado en la década de 1980, consolidó nuevas opciones técnicas para el acceso quirúrgico. 

(11) 

 

2.1.6.  Abordaje lateral directo de Hardinge 

 
El abordaje lateral directo descrito por Hardinge en 1982 se ha consolidado como uno de los accesos 

más utilizados en la artroplastia total de cadera. Se caracteriza por una incisión centrada sobre el 

trocánter mayor, con desinserción parcial de fibras anteriores del glúteo medio y vasto lateral. Este 

acceso permite excelente visibilidad del acetábulo y el fémur proximal, así como un buen control de la 

orientación protésica. Entre sus ventajas se encuentran una menor tasa de luxación comparado con el 

abordaje posterior y la versatilidad en cirugías primarias o de revisión. Sin embargo, puede asociarse 

a debilidad residual de abductores y cojera en algunos casos. La rehabilitación adecuada es clave para 

reducir estas complicaciones, ya que se enfoca en la recuperación de la fuerza de los músculos 

abductores y la estabilidad de la marcha. (15) 
 

 
Figura 3. 
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2.2  Rehabilitación postoperatoria 

 
La rehabilitación posterior a una ATC constituye un pilar fundamental para lograr un resultado exitoso. 

Se centra en recuperar la movilidad articular, fortalecer la musculatura periarticular y readaptar al 

paciente a sus actividades de la vida diaria. Se ha demostrado que una rehabilitación temprana y 

estructurada disminuye la rigidez, reduce el dolor y acelera la reintegración funcional. Los programas 

de rehabilitación pueden realizarse de manera hospitalaria, ambulatoria o domiciliaria, dependiendo de 

la condición clínica del paciente y los recursos disponibles. 

 

 

2.2.1  Evidencia científica sobre rehabilitación domiciliaria 

 
Se ha mostrado que los programas de rehabilitación domiciliaria estructurada ofrecen resultados 

comparables a los programas ambulatorios convencionales. Entre sus beneficios destacan la 

reducción de costos, mayor comodidad para el paciente, mayor adherencia y una recuperación más 

rápida en la fuerza muscular y movilidad. Incluso se ha mostrado que los pacientes con programas 

domiciliarios estructurados obtienen puntuaciones superiores en escalas de funcionalidad y calidad de 

vida. (16) 

 

 

2.2.2.  Herramientas de evaluación clínica 

 
Existen diferentes escalas validadas para evaluar los resultados de la ATC y de los programas de 

rehabilitación. El Harris Hip Score (HHS) mide la función de la cadera a través de parámetros de dolor, 

funcionalidad y movilidad, con un puntaje máximo de 100. La Escala de Lovett permite valorar la fuerza 

muscular en una escala de 0 a 5. El cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D) evalúa la calidad de vida 

relacionada con la salud mediante cinco dimensiones: movilidad, cuidado personal, actividades 

cotidianas, dolor/malestar y ansiedad/depresión. Estas herramientas facilitan la comparación objetiva de 

los resultados entre grupos. (20, 21, 22) 

 

 

2.2.3.  Modelos de rehabilitación especializados 

 
Los programas de rehabilitación estructurados en fases buscan estandarizar los cuidados 

postoperatorios. Estos protocolos incluyen ejercicios progresivos de movilidad, fortalecimiento y 

equilibrio, acompañados de materiales educativos como trípticos, manuales o aplicaciones móviles. La 

tele-rehabilitación se ha consolidado como una alternativa innovadora, permitiendo el seguimiento del 

paciente a distancia y garantizando la adherencia al programa mediante recordatorios digitales y 

videollamadas supervisadas (19). 
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2.2.4.  Perspectivas futuras 

 
La rehabilitación postoperatoria de la cadera se encuentra en constante evolución. El uso de sensores 

de movimiento, dispositivos portátiles y herramientas de inteligencia artificial promete mejorar la 

monitorización del progreso del paciente y personalizar los programas de ejercicio. Asimismo, los 

sistemas de salud buscan implementar programas híbridos que combinen la atención presencial y la 

telemedicina, optimizando recursos y manteniendo estándares de calidad en la atención médica. 

 

 

Tabla 1. Principales causas de Artroplastia Total de Cadera 
 

 

Causa Descripción 

Osteoartritis Desgaste progresivo del cartílago articular. 

Necrosis avascular Muerte celular del hueso de la cabeza femoral. 

Artritis reumatoide Enfermedad inflamatoria autoinmune que afecta la articulación. 

Fracturas Secuelas de fracturas de acetábulo o fémur proximal. 

 
Tabla 2. Comparación entre rehabilitación convencional y domiciliaria especializada 

 

 

Aspecto Rehabilitación Convencional Rehabilitación Domiciliaria Especializada 

Lugar Hogar del paciente Hogar del paciente 

Material educativo Explicación verbal Trípticos, guías, bitácora 

Supervisión Autogestión con seguimiento Autogestión con seguimiento 

Costos Accesible Más accesibles 

Adherencia Variable Mayor adherencia 
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III. JUSTIFICACIÓN 
 

 
Al examinar los beneficios y los inconvenientes de ambos programas de rehabilitación, este 

estudio nos permitirá brindar recomendaciones basadas en evidencia para el cuidado 

postoperatorio después de la ATC, considerando las ventajas de la rehabilitación domiciliaria 

especializada. Así mismo la creación de un tríptico propio del servicio de ortopedia y 

traumatología del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” que se podrá utilizar y 

beneficiar a los pacientes atendidos en nuestra institución. Además, identificando las áreas 

de mejora en la atención médica en casa y así poder desarrollar estrategias con mayor 

efectividad para promover la recuperación funcional y la calidad de vida a largo plazo en los 

pacientes que han sido sometidos a ATC. 
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IV. HIPÓTESIS 

 
Los pacientes sometidos a artroplastia total de cadera con abordaje lateral directo que realicen 

un programa de rehabilitación domiciliaria especializada presentarán una evolución 

postoperatoria superior, evidenciada por mayores puntuaciones en las escalas de funcionalidad 

(Harris Hip Score), fuerza muscular (Escala de Lovett) y calidad de vida (EuroQol-5D), en 

comparación con aquellos que reciban rehabilitación convencional, a lo largo del seguimiento 

clínico. 
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V. OBJETIVOS 
 

 
Objetivo General 

 
Comparar los resultados obtenidos entre dos grupos de pacientes sometidos a artroplastia total 

de cadera con abordaje lateral directo, mediante la aplicación de escalas clínicas y encuestas 

de calidad de vida, con el propósito de determinar la efectividad de la rehabilitación domiciliaria 

especializada frente a la rehabilitación convencional en el seguimiento postoperatorio. 

 

 
Objetivos Específicos 

 
● Evaluar la funcionalidad de la cadera en ambos grupos de estudio mediante la aplicación 

del Harris Hip Score Modificada (HHS) en diferentes momentos del seguimiento postoperatorio. 

 

 
● Medir la fuerza muscular de los pacientes en ambos grupos utilizando la Escala de 

Lovett, con el fin de valorar la recuperación de los músculos abductores y de la extremidad 

intervenida. 

 

 
● Analizar la calidad de vida relacionada con la salud a través del cuestionario EuroQol-

5D (EQ-5D), comparando las diferencias entre rehabilitación domiciliaria especializada y 

rehabilitación convencional. 

 

 
● Comparar la adherencia al tratamiento de rehabilitación entre ambos grupos, 

identificando la influencia del material educativo estructurado (trípticos, guías, bitácoras) sobre 

el cumplimiento del programa. 
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● Determinar la evolución global de los pacientes en el seguimiento a 1, 3, 6 y 12 meses, 

integrando los resultados de las escalas clínicas y los cuestionarios de calidad de vida. 



22  

VI. MATERIALES Y MÉTODOS 

 
5.1. Pacientes y diseño del estudio 

 
Ensayo clínico aleatorizado, abierto, longitudinal, prospectivo. Se obtuvo los consentimientos 

informados de los pacientes post operados de artroplastia total de cadera que contaban con los 

criterios de inclusión: pacientes postoperados de artroplastia total de cadera con abordaje 

lateral directo que hayan sido operados en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio 

González”, edad entre 18 y 90 años, que hayan aceptado y firmado el consentimiento 

informado. Se excluyeron aquellos pacientes que reunian uno o más de los siguientes criterios: 

pacientes postoperados de cirugía de cadera que hayan tenido un abordaje diferente al lateral 

directo, edad menor a 18 años y mayor a 90 años, pacientes con enfermedades psiquiátricas 

como: trastornos de la alimentación, trastornos de ansiedad severos, depresión grave, 

trastornos psicóticos, trastornos bipolares. Y se eliminaron a los pacientes que perdieran el 

seguimiento establecido. 

 

 
5.2. Aleatorización de los grupos de estudio 

 
El proceso de alistamiento de los pacientes se llevó a cabo de manera aleatoria, es decir, la 

asignación de los pacientes a ambos grupos fue por medio de una aleatorización simple, la cual 

se realizó por una página de internet llamada randomizer.org. 

5.3. Reclutamiento y obtención del consentimiento informado 

 
Durante la estancia hospitalaria en el postoperatorio inmediato, todos los pacientes elegibles 

fueron invitados a participar en el estudio. Previamente se les explicó en qué consistía la 

investigación, incluyendo objetivos, procedimientos, beneficios y posibles riesgos. Aquellos que 

aceptaron participar firmaron el consentimiento informado y fueron asignados al grupo 

correspondiente de acuerdo con el proceso de aleatorización previamente establecido. 

 

 
5.4. Intervenciones en los grupos de estudio 

 
Los pacientes asignados al Grupo 1 (Rehabilitación Convencional, RC) recibieron únicamente 

una explicación verbal de los ejercicios de rehabilitación recomendados para realizar en casa. 

Estos incluyen: deambulación a tolerancia dentro del hogar; movilización activa y pasiva de 

ambas caderas (flexión, extensión y abducción) hasta un rango máximo de 90°; flexión y 

extensión de rodillas y tobillos; y ejercicios isométricos de cuádriceps colocando una toalla o 
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almohada bajo la rodilla en extensión y realizando empuje hacia abajo durante 10 segundos, 

seguido de descanso, alternando con la rodilla contralateral. Se indicó realizar esta rutina al 

menos tres veces al día. 

 

 

Grupo 2 – Rehabilitación Domiciliaria Especializada (RDE) 

 
Los pacientes asignados al Grupo 2 recibieron, además de la explicación verbal, un tríptico 

estructurado en fases que incluía instrucciones detalladas, ilustraciones y una bitácora para 

registrar la práctica diaria de los ejercicios. El programa se dividió en cinco etapas progresivas, 

adaptadas a la evolución clínica de cada paciente: 

Etapa 1 (primer mes): Ejercicios básicos en cama y sedestación, incluyendo contracción de 

glúteos, extensión y flexión de rodillas, flexión de tobillos, deslizamiento de talones y contracción 

isométrica de cuádriceps. Se recomendó realizar 20 repeticiones, tres veces al día. 

Etapa 2 (segundo y tercer mes): Se añadieron ejercicios de mayor rango, como elevaciones 

laterales, flexión y extensión de cadera, planchas y subir y bajar escalones con apoyo. El 

objetivo fue incrementar progresivamente la amplitud de movimiento y la fuerza. 

Etapa 3 (cuarto a sexto mes): Se introdujeron ejercicios más dinámicos como círculos de 

pierna, elevación en diagonales, puentes de cadera y caminatas de 20 minutos. Estas 

actividades buscaban mejorar la estabilidad de la marcha y la fuerza de los abductores. 

Etapa 4 (séptimo a noveno mes): Incluyó ejercicios con resistencia progresiva mediante 

bandas elásticas y planchas con elevación de pierna. Se fomenta el inicio de actividades 

recreativas de bajo impacto como natación o bicicleta estática. 

Etapa 5 (décimo a duodécimo mes): Se incorporaron pesas de 1 kg para ejercicios de flexión, 

extensión y círculos de cadera, además de actividades funcionales como semi sentadillas y 

subir escalones con resistencia. Se promovió la reincorporación a las actividades cotidianas sin 

restricción. 

Todos los ejercicios fueron supervisados inicialmente por el equipo de investigación, quienes 

instruyeron al paciente y familiares en su correcta ejecución. Se indicó realizar la rutina tres 

veces al día, con progresión según tolerancia. En cada consulta de seguimiento (1, 3, 6 y 12 

meses), se verifica la adherencia mediante la revisión de la bitácora entregada al paciente. 

5.5. Seguimiento y evaluación de resultados 

 
Durante el seguimiento postoperatorio, los pacientes fueron evaluados en consultas 

programadas a l   1,  3,  6,  9  y  12  meses.  En cada vis i ta   se  aplicaron instrumentos 
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estandarizados con el fin de valorar de manera objetiva la evolución funcional, muscular y de 

calidad de vida. Para la evaluación de la fuerza muscular se utilizó la Escala de Lovett, que 

clasifica la contracción de los grupos musculares de 0 (sin contracción) a 5 (fuerza normal con 

resistencia máxima). La funcionalidad de la cadera se midió mediante el Harris Hip Score 

(HHS), que otorga una calificación de 0 a 100 puntos, categorizando los resultados como 

excelente (90–100), bueno (80–89), aceptable (70–79) y pobre (<70). Finalmente, la calidad de 

vida relacionada con la salud se valoró con el cuestionario EuroQol-5D (EQ-5D), que explora 

cinco dimensiones de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar 

y ansiedad/depresión), permitiendo obtener un índice de utilidad y un puntaje de escala visual 

analógica (VAS, 0–100). 

 
Para garantizar la uniformidad en la recolección de datos, cada visita se consideró válida dentro 

de un margen temporal predefinido: 1 mes (±7 días), 3 meses (±14 días), 6 meses (±21 días), 9 

meses (±21 días) y 12 meses (±30 días). Estas ventanas de tolerancia permitieron mantener la 

consistencia en el seguimiento, evitando pérdidas de información por variaciones menores en 

la fecha de asistencia. 

 

Tabla 3. Cronograma de visitas y evaluaciones 
 

 

Mes de seguimiento Rango permitido Evaluaciones realizadas 

1 mes ± 7 días Escala de Lovett, 

Harris Hip Score (HHS), 

EuroQol-5D (EQ-5D) 

3 meses ± 14 días Escala de Lovett, HHS, EQ-5D 

6 meses ± 21 días Escala de Lovett, HHS, EQ-5D 

9 meses ± 21 días Escala de Lovett, HHS, EQ-5D 

12 meses ± 30 días Escala de Lovett, HHS, EQ-5D 

Nota: La Escala de Lovett evalúa la fuerza muscular en una escala de 0 a 5; el Harris Hip Score (HHS) 

mide la funcionalidad de la cadera con un rango de 0 a 100; y el EuroQol-5D (EQ-5D) valora la calidad 

de vida relacionada con la salud mediante un índice de utilidad (0 a 1) y una escala visual análoga (0–

100). 

5.6. Análisis estadístico 

 
En el cálculo de la muestra se utilizó una fórmula de estimación de media en dos poblaciones 

con el objetivo primario de: Determinar mediante la escala Harris Hip Score y Lovett que puntaje 

de capacidad funcional y fuerza muscular tienen los pacientes postoperados de ATC mediante 

abordaje lateral directo. Esperando un puntaje de medio en el Harris Hip Score de 

13.1±0.6 puntos en los pacientes con un programa de rehabilitación en casa y un puntaje medio 

de 12±1.4 en pacientes con rehabilitación simple, con una significancia bilateral del 5% 
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y un poder de 80%, se necesitan al menos 18 sujetos de estudio por grupo, con un margen de 

error del 20% se estiman 3 sujetos por grupo, un total de 36. Los parámetros fueron 

establecidos con un estudio. (23) 

El análisis estadístico fue basado en 16 pacientes (N=16), y se realizaron mediante pruebas no 

paramétricas para los valores ordinales, de esta manera se utilizó U de Mann-Whitney para 

comparación entre grupos y Friedman y de Wilcoxon para análisis entre grupos a lo largo del 

tiempo, mientras que para las variables categóricas, se emplearon las pruebas de chi-

cuadrada. De manera más detallada todos los análisis se ejecutarán utilizando el software 

SPSS Statistics versión 26 y se establecerá la significancia estadística en un valor de p < 

0.05. Además, se realizará una estadística descriptiva en donde se reportan frecuencias y 

porcentajes, así como medidas de tendencia central y de dispersión. Se realizan 

comparaciones mediante tablas cruzadas de 2x2 y se emplea el test exacto de Fisher o la 

prueba de Chi cuadrada para variables categóricas. Para el objetivo principal de evaluar la 

Función Articular (Harris Hip Score), se utilizará en caso de los datos seguir una distribución 

paramétrica se utilizará un Análisis de Varianza (ANOVA) de Medidas Repetidas de Diseño 

Mixto y si siguen una distribución no paramétrica se utilizará la Prueba U de Mann-Whitney en 

cada punto temporal (Mes 1, Mes 3 y Mes 6) para comparar las medianas entre los grupos. 

Adicionalmente, se utilizará la Prueba de Friedman y la prueba de Wilcoxon para confirmar los 

cambios significativos a lo largo del tiempo dentro de cada grupo y determinar los intervalos 

específicos de mejora. Para las variables secundarias de Calidad de Vida (Euroqol 5d), Dolor 

(VAS) y Fuerza Muscular (Lovett), se emplearán las mismas pruebas dependiendo de su 

distribución. 
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VII. RESULTADOS 
 

 
Se incluyeron 16 pacientes con mediana de edad de 66.5 años (rango: 29–83; IQR: 60.5–

73.25). El diagnóstico inicial fue fractura en 62.5% (n = 10) y coxartrosis en 37.5% (n = 6). La 

lateralidad predominante fue izquierda en 56.3% (n = 9) y derecha en 43.8% (n = 7). Los 

participantes se asignaron aleatoriamente a los grupos control (n = 8) e intervención (n = 8), sin 

diferencias significativas en edad, diagnóstico inicial ni lateralidad. 

 

 
Función articular (Harris Hip Score) 

La función articular mostró evolución positiva en ambos grupos. 

Al primer mes, el grupo intervención alcanzó mediana “Aceptable” mientras que control se 

mantuvo en “Malo”–“Aceptable”, con diferencia significativa entre grupos (chi-cuadrado=7.273; 

p=0,007; Fisher p=0.026). Al tercer mes, intervención avanzó a mediana “Bueno” y control a 

“Aceptable”–“Bueno” (p=0.020). Al sexto mes, ambos grupos presentaron medianas “Bueno”–

“Excelente”, sin diferencias significativas (p=0.248). 

La prueba de Friedman mostró cambios significativos a lo largo del tiempo en ambos grupos 

(intervención χ²=14.857; p=0.001; control χ²=14.966; p=0.001). Comparaciones pareadas con 

Wilcoxon evidenciaron mejoras significativas entre el primer y tercer mes, entre el primer y sexto 

mes en intervención y entre el tercer y sexto mes de intervención (Tabla 1) Mientras que en 

control se observó diferencia en todos los grupos como se detalla en la tabla 2. 

Se realizaron pruebas U de Mann-Whitney no paramétricas para comparar la mediana de la 

puntuación Harris entre el Grupo Control (n=8) y el Grupo Intervención (n=8) en los tres puntos 

de medición (Mes 1, Mes 3 y Mes 6). 

Los resultados revelaron que los grupos no eran equivalentes en la medición basal (Mes 

1), donde el Grupo Intervención mostró puntuaciones significativamente más altas (Rango 

promedio = 11.00) que el Grupo Control (Rango promedio = 6.00), (U = 12.000, p = .009) Esta 

diferencia significativa se mantuvo en el Mes 3 (U = 14.500, p = .039), aunque la magnitud de 

la diferencia se redujo. 

Finalmente, en la medición de Mes 6, la diferencia entre el Grupo Intervención (Rango promedio 

= 10.19) y el Grupo Control (Rango promedio = 6.81) no fue estadísticamente significativa, 

U = 18.500, p = .112). Este resultado sugiere que, si bien el Grupo Intervención inició con 

puntuaciones más altas, el Grupo Control redujo la brecha de manera efectiva a lo 



27  

largo del estudio, logrando medianas que no difieren significativamente al finalizar la 

intervención. 

 

Tabla 4. Prueba de Wilcoxon en el Grupo intervención 

Medida 1  Medida 2 W z df p 

Harris 1º mes - Harris 6º mes 0.000 -2.598 
 

.009 

Harris 1º mes - Harris 3º mes 0.000 -2.714 
 

.007 

Harris 3º mes - Harris 6º mes 0.000 -2.000 
 

.046 

Nota. P valor significativo < 0.05 

Tabla 5. Prueba de Wilcoxon en el Grupo control 

Medida 1  Medida 2 W z df p 

Harris 1º mes - Harris 6º mes 0.000 -2.640 
 

.008 

Harris 1º mes - Harris 3º mes 0.000 -2.741 
 

.025 

Harris 3º mes - Harris 6º mes 0.000 -2.236 
 

.007 

Nota. P valor significativo < 0.05     
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Figura 4. Trayectoria de la puntuación Harris por Grupo a lo largo del tiempo 
 

 

 
Nota: El Grupo 1 (Control) se representa con un círculo vacío, y el Grupo 2 (Intervención) se representa con un 

círculo sólido 

Calidad de vida (EuroQol-5D) 

El grupo intervención presentó mediana “Moderada” al primer mes, mejorando a “Alta” al sexto 

mes. Control inició en mediana “Baja” y alcanzó “Alta” al sexto mes. El objetivo secundario de 

comparar la calidad de vida se evaluó mediante una estrategia de pruebas no paramétricas, 

dada la naturaleza de la variable. 

Se encontró que ambos grupos experimentaron una mejora significativa en la calidad de 

vida a lo largo de los 6 meses. El Grupo Control mostró un cambio significativo, (χ²= 13.231, p 

= .001), con una mejora constante en el rango promedio de 1.13 a 2.75. De manera similar, el 

Grupo Intervención también demostró una mejora significativa, χ² = 13.455, p = .001, pasando 

de un rango promedio de 1.50 a 2.88. 

Al comparar los programas en los puntos de medición, la Prueba U de Mann-Whitney confirmó 

la falta de equivalencia inicial (Mes 1: p = .016). Sin embargo, la diferencia entre los grupos en 

la medición final (Mes 6) no fue estadísticamente significativa (U = 28.000, p = 

.535). Estos resultados refuerzan la conclusión de que la intervención experimental no aportó 

una ventaja significativa sobre el grupo control en términos de mejora de la calidad de vida. 

 

 
Figura 5. Trayectoria de la Calidad de Vida (Euroqol 5d) por Grupo a lo largo del tiempo (Mes 

1, Mes 3, Mes 6). 
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Nota: El Grupo 1 (Control) se representa con un círculo vacío, y el Grupo 2 (Intervención) se 

representa con un círculo sólido 

Autovaloración del estado de salud (Visual Analog Scale, VAS) 

Para el objetivo de comparar la evolución del nivel de estado de salud, se implementó un 

enfoque no paramétrico combinado. En la estadística descriptiva ambos grupos presentaron 

mediana “Moderada” al primer mes y “Excelente” al sexto mes. Se aplicó la prueba U de Mann-

Whitney para la evaluación basal del nivel de dolor. Los resultados indicaron la ausencia de 

diferencias preexistentes entre el Grupo Control y el Grupo Intervención en el Mes 1 (p = 

.535), lo que establece la comparabilidad de los grupos al inicio del estudio. A pesar de la 

intervención, no se encontró una diferencia estadísticamente significativa en el nivel de 

dolor entre el Grupo Control y el Grupo Intervención en ninguna de las mediciones 

subsiguientes, siendo la diferencia nula en el punto final (Mes 6, p = 1.000). 

Las Pruebas de Friedman, utilizadas para evaluar el cambio intragrupo, confirmaron que ambos 

programas generaron una modificación estadísticamente significativa del nivel de dolor a 

lo largo de los 6 meses. El Grupo Control (χ²= 15.077, p = .001) y el Grupo Intervención (χ²= 

14.000, p = .001) demostraron un cambio en el reporte de dolor. Dado que el cambio ocurrió en 

ambos grupos y la diferencia entre ellos fue nula en el punto final (p = 1.000), se concluye que 

el programa de intervención no demostró una superioridad o eficacia adicional sobre el 

programa control en la modulación del nivel de dolor. 

Figura 6. Trayectoria de escala de autovaloración VAS por grupo a lo largo del tiempo (Mes 1, 

Mes 3, Mes 6). 
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Nota: El Grupo 1 (Control) se representa con un círculo vacío, y el Grupo 2 (Intervención) se representa con un 

círculo sólido 

 

 

Fuerza muscular (Lovett) 

La fuerza muscular evaluada mediante la escala de Lovett mostró medianas “Bueno-

”–“Bueno+” en el primer mes, alcanzando “Bueno+” al tercer mes en intervención y 

manteniéndose al sexto mes. En control, la mediana fue “Bueno+” al sexto mes. La prueba de 

Mann-Whitney entre grupos no mostró diferencias significativas al final del seguimiento. 

El análisis de Mann-Whitney U confirmó la homogeneidad basal de los grupos en el Mes 1 (p 

= .518), 3 meses (p = .725), 6 meses (p = .860) El Grupo Control mostró una mejora 

significativa en su puntuación Lovett a lo largo del tiempo esto medido mediante la prueba de 

Friedman (χ²= 14.214, p = .001), con un aumento constante en el rango promedio de 1.06 a 

2.81. El grupo de intervención de igual manera mostró una mejora significativa en su puntuación 

Lovett a lo largo del tiempo esto medido mediante la prueba de Friedman (χ²= 10.516, p = .005), 

con un aumento constante en el rango promedio de 1.13 a 2.69. Consistentemente con las otras 

variables, la diferencia entre los grupos no fue estadísticamente significativa en ninguna 

medición (p= .518), incluido el Mes 6 (p = .860). 

Figura 7. Trayectoria de Fuerza muscular medida por la escala Lovett por Grupo a lo largo del 

tiempo (Mes 1, Mes 3, Mes 6). 
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Nota: El Grupo 1 (Control) se representa con un círculo vacío, y el Grupo 2 (Intervención) se 

representa con un círculo sólido 
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VIII. DISCUSIÓN 

La rehabilitación domiciliaria especializada (RDE) demostró, en este estudio, un impacto más 

rápido y pronunciado en las etapas iniciales del postoperatorio tras una ATC, es decir 

mejoras tempranas en la movilidad, fuerza y desempeño en pruebas funcionales, mientras que 

a los seis meses las diferencias con la rehabilitación convencional se habían disipado, 

alcanzando resultados funcionales equivalentes. Lo anterior coincide con la evidencia 

disponible, estableciendo que programas domiciliarios bien estructurados, aceleran una 

recuperación temprana y funcional, además de reducir el tiempo en pruebas de desempeño, 

mejorando la percepción del paciente (17) 

De manera lógica, la RDE exige ejercicios tempranos y repetidos de estimulación 

neuromuscular (contracciones dirigidas, ejercicios de marcha y fortalecimiento progresivo) de 

la articulación reemplazada que precisamente son necesarios en el punto más crítico de 

plasticidad postoperatoria, lo que podría explicar una ganancia rápida de fuerza y mejoría en 

medidas funcionales en etapas tempranas en nuestro grupo de intervención, ya existen 

ensayos de intervención domiciliaria que incorporan guías visuales (videos, apps) y coaching 

remoto que han mostrado mejoras significativas en tiempos de ejecución de pruebas 

funcionales y en puntajes funcionales en las primeras semanas a meses tras la cirugía (17). 

Las intervenciones de ejercicio estructurado basadas en la evidencia de que sean enfocadas 

en la estabilidad y fortalecimiento en fases tempranas y tardías (tanto domiciliarias como 

ambulatorias) mejoran fuerza, estabilidad, función y aceleran recuperación así como la 

autopercepción personal; sin embargo, la superioridad temporal de la RDE se observa cuando 

el programa incluye educación detallada, materiales instructivos, un cronograma progresivo y 

herramientas que favorecen la adherencia del paciente. En revisiones actualizadas sobre 

fisioterapia posterior al alta tras ATC sostienen que la heterogeneidad de los programas 

condiciona los resultados, pero resaltan que la supervisión y la progresión dirigida se asocian 

con efectos clínicos más claros en etapas tempranas (18). 

Estas evidencias refuerzan el potencial de los programas estructurados, monitorizados y 

adaptados al domicilio, lo que da sentido a la implementación de un protocolo domiciliario 

especializado. Por tanto, la rehabilitación domiciliaria puede optimizar accesibilidad, reducir 
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estancias y reducir costos sin sacrificar resultados clínicos. Indiscutiblemente, la convergencia 

de los resultados al sexto mes refuerza la idea de que la continuidad del ejercicio y la adherencia 

terapéutica más que el lugar de la rehabilitación son los determinantes. 

No obstante, se deben considerar limitaciones que condicionan la interpretación de los 

resultados. Aunque la muestra fue adecuada para observar tendencias clínicas, el número 

reducido de participantes y el seguimiento limitado a seis meses restringen la potencia para 

detectar diferencias más sutiles o evaluar la durabilidad de los efectos. En investigaciones 

futuras, sería adecuado diseñar ensayos multicéntricos con muestras mayores, seguimiento a 

12 meses o más, y desenlaces ampliados que incluyen costo-efectividad, satisfacción del 

paciente, adherencia medida objetivamente y subgrupos específicos. (19) 

En conclusión, los hallazgos de este estudio aportan evidencia adicional a la literatura que 

sugiere que la rehabilitación domiciliaria especializada es una opción eficaz, segura y costo-

efectiva. Aunque no se demostró superioridad estadística frente a un programa convencional al 

sexto mes, la RDE acelera la recuperación funcional en las fases iniciales tras ATC, ofreciendo 

una recuperación más rápida y mejoras tempranas en fuerza y desempeño, pero al mediano 

plazo (seis meses) produce resultados funcionales comparables a la rehabilitación 

convencional cuando ambos enfoques incluyen programas adecuados y adherencia razonable. 

La RDE, es una estrategia clínica efectiva y preferible en contextos donde la recuperación 

temprana y la optimización de recursos sean prioritarias. 
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IX. CONCLUSIONES 

La rehabilitación domiciliaria especializada (RDE) demostró ser una alternativa eficaz y segura 

para el manejo postoperatorio de pacientes sometidos a artroplastia total de cadera (ATC) con 

abordaje lateral directo. Los resultados obtenidos evidenciaron que este modelo favorece una 

recuperación funcional más temprana durante los primeros meses del seguimiento, reflejada 

en mayores puntuaciones en la escala de Harris Hip Score y una mejor percepción inicial de 

calidad de vida. 

 
Si bien al sexto mes las diferencias entre la RDE y rehabilitación convencional dejaron de ser 

estadísticamente significativas, ambos grupos alcanzaron resultados comparables en función 

articular, fuerza muscular y calidad de vida y percepción del dolor, lo que sugiere que ambos 

enfoques son clínicamente efectivos cuando existe adherencia terapéutica adecuada. 

 
La implementación de un protocolo estructurado de rehabilitación domiciliaria basado en 

trípticos educativos, fases progresivas de ejercicio y seguimiento supervisado contribuye a 

estandarizar el proceso rehabilitador, mejorar la educación del paciente y optimizar los recursos 

hospitalarios. Además, constituye una estrategia costo-efectiva que promueve la autogestión, 

facilita la continuidad de la atención y reduce la variabilidad en las indicaciones postoperatorias. 

 
En conjunto, los hallazgos de este estudio respaldan la incorporación de programas de 

rehabilitación domiciliaria especializada dentro del esquema de recuperación integral tras ATC, 

especialmente en entornos donde la accesibilidad y el seguimiento ambulatorio representan 

limitaciones. Futuros estudios con muestras mayores y seguimiento prolongado podrán 

confirmar estos resultados y fortalecer la evidencia sobre su impacto a largo plazo en la 

funcionalidad y calidad de vida de los pacientes. 
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Escala de cadera de Harris Modificada 
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