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1. Resumen. 

 

Introducción: La incidencia de osteoartrosis de cadera se ha incrementado 

en los pacientes mayores de 65 años en los últimos años. La artrosis es 

considerada una de las enfermedades reumáticas más incapacitantes, 

produciendo un deterioro progresivo e irreversible de las articulaciones 

ocasionando alteraciones funcionales, sociales y psicológicas. En la 

actualidad la artroplastia de cadera es el único tratamiento efectivo. El 

objetivo de este estudio consiste en valorar la funcionalidad PRE y POST 

quirúrgica en personas mayores de 65 años intervenidos de artroplastia de 

cadera con coxartrosis en el Hospital Viamed Montecanal. 

 

Metodología: Se realizó un estudio cuasiexperimental en 52 pacientes 

intervenidos de artroplastia de cadera.  Se valoró la funcionalidad (HARRIS 

y WOMAC), calidad de vida (SF-36) y ansiedad y depresión (GOLDBERG) 

antes y a los dos meses de la intervención. Se realizó un análisis descriptivo 

y analítico de los datos. 

 

Resultados: la artroplastia de cadera mejora la funcionalidad y calidad de 

vida tras 2 meses postcirugía en pacientes mayores de 65 años. Los 

pacientes menores de 70 años experimentan una mayor mejora en calidad 

de vida y no se observan diferencias entre sexos. Sin embargo, los hombres 

experimentan una mejor funcionalidad que las mujeres.  

 

Conclusión: La cirugía de prótesis de cadera en pacientes mayores de 65 

años produce resultados positivos a corto plazo en calidad de vida y 

funcionalidad. Se necesitarían más estudios para identificar otras variables 

que podrían influir en los resultados.  

 

Palabras clave: reemplazo total de cadera; artroplastia de cadera; artrosis; 

anciano; calidad de vida; funcionalidad; ansiedad; depresión; dolor. 
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1. Abstract. 

 

Introduction: The incidence of hip osteoarthritis has increased in patients 

over 65 years of age in recent years. Osteoarthritis is considered one of the 

most disabling rheumatic diseases, producing a progressive and irreversible 

deterioration of the joints causing functional, social and psychological 

alterations. Currently, hip arthroplasty is the only effective treatment. The 

objective of this study is to assess the pre and post surgical functionality in 

people over 65 years of age who underwent hip arthroplasty surgery with 

coxarthrosis at the Viamed Montecanal Hospital. 

 

Methodology: A quasi-experimental study was conducted in 52 patients 

undergoing hip arthroplasty. Function (HARRIS and WOMAC), quality of life 

(SF-36) and anxiety and depression (GOLDBERG) were assessed before and 

two months after the surgery. A descriptive and analytical analysis of the 

data was performed. 

 

Results: hip arthroplasty improves functionality and quality of life after 2 

months postsurgery in patients over 65 years of age. Patients under 70 

years of age experience a greater improvement in quality of life and no 

differences between sexes are observed. However, men experience better 

improvement of. 

 

Conclusion: Hip replacement surgery in patients over 65 years of age 

produces positive short-term results in quality of life and functionality. 

Further studies would be needed to identify other variables that could 

influence the results. 

 

Keywords: total hip replacement; hip arthroplasty; arthrosis; elderly; 

quality of life; functionality; anxiety; depression; pain. 
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2.  Introducción  

En los últimos años, el aumento constante en la proporción de personas 

mayores de 65 años en nuestra sociedad ha tenido un impacto significativo 

en el sistema sanitario, especialmente en servicios como el área quirúrgica. 

La evolución demográfica que está desarrollando nuestra sociedad, con el 

aumento de la longevidad, da lugar a una población cada vez más envejecida, 

con más necesidades y demanda de los recursos. En 2019 el número de 

personas de más de 60 años ascendía a 1000 millones. Esta cifra aumentará 

a 1400 millones para 2030 y a 2100 millones para 2050. (1-2-3) Debido a esta 

población cada vez más longeva, se produce un aumento del número de 

personas que en la actualidad padecen enfermedades crónicas y 

degenerativas.  

Entre ellas encontramos los trastornos musculoesqueléticos (TME), 

constituyendo según la OMS la primera causa de discapacidad física en el 

mundo occidental (de origen no mental). Afectando negativamente en la 

calidad de vida de estas personas mayores, limitando la capacidad para 

realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y aumentando el 

riesgo de caídas y fracturas, agravando su estado de salud. (4-5) 

Según un análisis reciente de los datos que tienen relación con la carga 

mundial de morbilidad, se considera que aproximadamente 1710 millones 

de personas en todo el mundo tienen TME. (6) Su prevalencia varía según la 

edad y el diagnóstico, afectando a personas de todas las edades en todo el 

mundo. (7) Según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 

publicados en 2020, los grupos de edad más afectados son los que se 

encuentran en rangos de edad de 65 a 74 años, llegando hasta 457.831 

personas, seguidos de los de 75 a 84 años con cifras de hasta 449.909. (8)  

Todos estos datos nos hacen conscientes de la carga significativa que los 

TME suponen para la salud pública y la economía. Por todo ello, la gran 

importancia en abordar problemas relacionados con patologías 

musculoesqueléticas, logrando alcanzar la mejor calidad asistencial posible.  

En la actualidad, uno de los TME más frecuentes es la artrosis, siendo 

considerada la enfermedad reumática más incapacitante de todas las 

patologías degenerativas inflamatorias crónicas. Fue definida en 1995 como 
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“un trastorno que involucra las articulaciones móviles, caracterizadas por el 

estrés celular y la degradación de la matriz extracelular iniciada por micro y 

macro lesión, activándose respuestas de reparación mal adaptativas. La 

enfermedad se manifiesta primero como un trastorno molecular 

(metabolismo anormal del tejido articular), seguido de trastornos 

anatómicos y/o fisiológicos (caracterizados por la degradación del cartílago, 

la remodelación ósea, la formación de osteocitos, la inflamación de las 

articulaciones y la pérdida de la función articular normal), que pueden 

culminar en la enfermedad.” (9)  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la artrosis es más común 

en rodillas, “afectando alrededor del 10% de la población”, columna 8%, 

manos 6% y cadera 4%, a partir de los 55 años a nivel mundial. La 

prevalencia de estos datos varía según la población y la región demográfica, 

ya que otro estudio demuestra porcentajes de artrosis más elevados con 

respecto a los de la OMS. (10)  

La artrosis afecta actualmente representando a 500 millones de personas a 

nivel mundial. (11-12) En España, la prevalencia de artrosis en porcentaje 

representaría un 25% de la población, llegando hasta un 50% en personas 

mayores de 65 años. (13) En España según el estudio de la EPISER2016, su 

prevalencia es de un 29,35% respecto a las localizaciones estudiadas 

(Columna cervical, columna lumbar, cadera, rodilla y mano). (12)  

Un estudio realizado en Estados Unidos verifica que, existen 302 millones 

de personas con artrosis a nivel mundial, lo que indica que 1 de cada 5 

personas en todo el mundo tiene artrosis. (14) Otros autores, con un estudio 

realizado en China, también nos confirman que los diagnósticos de artrosis 

se han disparado, en 1990, se calculaba que unos 248 millones de personas 

tenían artrosis; en 2019, la cifra asciende a 528. (15)  

Su tendencia a la cronicidad y su gran riesgo de ocasionar limitación 

funcional tiene un gran impacto en la calidad de vida de las personas 

mayores. Además, se prevé que esta enfermedad vaya en aumento en los 

próximos años, debido a que su incidencia es progresiva y proporcional al 

envejecimiento de la población, pudiendo ocasionar una pérdida de 

independencia funcional con repercusiones en la esfera psicosocial y 

emocional. (13-16-17-18)  
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Predomina en los países occidentales, siendo poco prevalente en Jamaica, 

Sudáfrica, y regiones de China (1-4%) en comparación con los países 

europeos. Su prevalencia aumenta en países desarrollados. (19-20)                                    

En España la prevalencia de coxartrosis sintomática es del 5,13%, según un 

estudio observacional que elaboró la SER para población mayor de 20 años, 

afectando entre el 3,5% y el 5,6% de los mayores de 50 años, llegando al 

10% en mayores de 80 años. La distribución por sexo varía según el grupo 

de edad, con un leve predominio en sexo masculino antes de los 50 años y 

un incremento femenino a partir de la menopausia. (21) Según un estudio, el 

20% de las personas que padecen coxartrosis son portadoras de prótesis. (12) 

En la mayoría de los países de Europa la artrosis es la 3.ª causa de 

discapacidad, siendo la 4º causa en España. (20-22)  Podemos observar que las 

tasas de enfermedad dependen de factores como la población a estudio, la 

articulación afectada, el diagnóstico clínico o radiológico y las técnicas de 

investigación.  

Según datos del INE, la morbilidad hospitalaria de artrosis de cadera en 

Aragón y a nivel nacional en el año 2020 representa cifras elevadas. (24) 

(ANEXO 1) Un estudio muestra que evaluar las características del paciente 

en el preoperatorio, anticipándose a posibles complicaciones, ayuda a 

disminuir la estancia hospitalaria y reducir su costo. (25)  

2.1 Etiología y factores de riesgo. 

Su etiología es multifactorial y su causa desconocida, parece estar 

relacionada con factores predisponentes asociados a un mayor riesgo en el 

desarrollo, tales como: la edad, siendo el predictor más fuerte del desarrollo 

y progresión de la artrosis, incrementándose en mujeres después de los 40 

años y en hombres después de los 50. La genética, infiriendo en una mayor 

probabilidad de presentar la enfermedad, sin considerarse hereditaria. El 

sexo, detectando mayor prevalencia en mujeres que en hombres, debido a 

factores genéticos hormonales. Sin embargo, la coxartrosis es algo más 

frecuente en hombres. La raza, más frecuente en la población caucásica de 

raza blanca, pero las diferencias son poco relevantes. Otros como la obesidad, 

el uso excesivo de las articulaciones por actividad ocupacional o deportiva, 
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osteoporosis, diabetes mellitus y artritis reumatoide son considerados 

factores predisponentes. (26)  

2.2 Clasificación de la artrosis. 

La artrosis se clasifica en función de la causa de la progresión de la 

enfermedad: (27) 

La artrosis primaria o idiopática es de causa desconocida, no existe ninguna 

enfermedad o acontecimiento previo que esté relacionado con el proceso, 

siendo la más común, tiene lugar en la articulación previamente sana. 

Distintos factores como la edad, el sexo femenino, la etnia, la obesidad, 

factores genéticos, biomecánicos (lesiones deportivas y ocupacionales), 

hormonales, enfermedades metabólicas y el sedentarismo, han mostrado 

una clara asociación con la enfermedad. (28) Algunos autores han descrito 3 

tipos etiológicos de artrosis primaria o idiopática: 

- Artrosis tipo I: causa genética (predisposición familiar). 

- Artrosis tipo II: causa hormonal (déficit estrogénico) 

- Artrosis tipo III: causa relacionada con la edad (envejecimiento) 

 

La artrosis secundaria es aquel proceso degenerativo que es consecuencia 

de alguna causa conocida como puede ser, un golpe traumático, 

infecciones, alteraciones articulares congénitas (luxación congénita), 

enfermedades endocrinas (diabetes mellitus o hipotiroidismo) y artritis 

reumatoide.  

 

2.3 Síntomas. 

 

Uno de los síntomas más característico de esta enfermedad es el dolor de 

comienzo insidioso, partiendo de una intensidad ligera a moderada en fases 

tempranas, que se agrava por el uso de la articulación implicada, 

mejorando con el reposo. Aunque en procesos severos también aparece en 

reposo, llegando a interrumpir el descanso nocturno. Otros síntomas 

centrándonos en la osteoartrosis de cadera (OAC) o coxartrosis, es la 

rigidez tras periodos de reposo y la limitación funcional, sensación de 
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bloqueo o inestabilidad al movimiento con sensaciones de crepitación de la 

articulación afectada. La focalización del dolor se encuentra en la zona de la 

ingle, pero tiende a bajar por la cara anterior del muslo pudiendo doler la 

rodilla. Un estudio demuestra que a cuanto mayor dolor, menor rango 

articular y disminución de la funcionalidad, afectando así en la calidad de 

vida de las personas que padecen la enfermedad. (29-30) 

 

2.4 Diagnóstico. 

 

Respecto a su diagnóstico, se analizan los datos de la historia clínica del 

paciente y se realiza una exploración física, donde el paciente ponga de 

manifiesto sensibilidad dolorosa a la palpación y se observe un aumento de 

tamaño de las articulaciones, además de dolor con movimientos normalmente 

a rotación interna, flexión y abducción. Se tienen en cuenta estudios 

radiológicos, aunque algunos investigadores han demostrado que no existe 

asociación entre el dolor de cadera y la osteoartrosis radiográfica, 

demostrando que el dolor no estaba presente en estos casos. Además, 

muchas caderas con dolor no mostraron osteoartrosis radiográfica. Lo que 

sugiere que la osteoartrosis de cadera podría pasarse por alto, si los 

diagnósticos se basaban únicamente en este tipo de pruebas. Si el paciente 

cumple con criterios clínicos, se debería comenzar con el tratamiento 

conservador, sin confirmación radiográfica, retrasando así su progresión. (31-

32) Un diagnóstico temprano y una detección de factores de riesgo son 

determinantes para establecer un tratamiento encaminado a conseguir una 

disminución del dolor, retrasar la degeneración articular y mejorar la calidad 

de vida, teniendo en cuenta la individualización para cada paciente. (26-33) 

 

2.5 Tratamiento. 

 

Existen varias medidas para reducir el dolor entre ellas, la crioterapia y la 

termoterapia, que incluyen aplicación de frío o calor, reposo de la articulación 

durante periodos breves, sin inmovilizarla, reducción del uso excesivo de la 

articulación, uso de ortesis de sostén en la articulación afectada, muletas, 

andadores, plantillas ortopédicas para el calzado, pero sobre todo de las más 

importantes, que no incluyen un tratamiento farmacológico es la realización 
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de ejercicio físico, donde muchos estudios han demostrado los grandes 

beneficios que este aporta incluyendo programas de modificación de la dieta, 

retrasando así su progresión. (34) Respecto a las medidas farmacológicas, el 

paracetamol es el fármaco analgésico de primera elección por ocasionar pocas 

interacciones con otros fármacos, tener pocas contraindicaciones y originar 

pocos efectos secundarios frente a otros, considerándolo beneficioso para las 

personas mayores, ya que muchas estarán polimedicadas. Con su 

administración conseguiremos reducir el dolor y mejorar la funcionalidad de 

la persona mayor. Otra de las opciones son el uso de fármacos 

antiinflamatorios no esteroideos como son los AINES clásicos no selectivos, 

con ellos conseguiremos reducir el dolor y la inflamación, pudiéndose utilizar 

en combinación con otros analgésicos, entre ellos encontramos el ibuprofeno 

y el naproxeno. En cuanto a los inhibidores selectivos de la ciclooxigenasa 

encontramos el celecoxib. Todos ellos serán indicados desde el diagnóstico 

de la enfermedad en caso de que existiera inflamación articular con derrame 

sinovial. Entre los opioides, en primer lugar, el tramadol, analgésico con 

mecanismo de acción doble, se usará si el paciente presenta un dolor más 

severo, persistiendo a pesar de la administración de un AINE o en caso de 

que el paciente presente efectos gastrointestinales con este tipo de fármacos. 

Otros opioides son la morfina y el fentanilo junto con la buprenorfina 

transdérmicos incorporados en los últimos años, debido a su alto rango de 

seguridad/eficacia.(26)  

En los casos en los que no se consigue controlar el dolor, las inyecciones 

intraarticulares de corticoides, plasma rico en plaquetas o ácido hialurónico, 

pueden dar lugar a un alivio sintomático a corto plazo. Un estudio realizado 

en pacientes con OAC, compara el efecto del plasma rico en plaquetas (PRP) 

frente al ácido hialurónico en 12 meses, sin detectar diferencias en relación 

con cambios en las escalas del dolor o funcionalidad. (35) 

Por otro lado, el PRP se ha postulado como útil en la reparación y 

regeneración tisular de hueso, cartílago, tendones y ligamentos, ya que libera 

un gran conjunto de proteínas que promueven la regeneración tisular, pero 

encontramos una elevada heterogeneidad entre los diferentes estudios, 

donde no se han identificado resultados sólidos y de significación clínica 

relevante y verificable que puedan ser objeto de recomendación. (36-37)  
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Esta ausencia de terapias de curativas hace necesario un importante 

esfuerzo cooperativo de investigación, que permita disminuir la carga social 

que supone esta enfermedad. (27) Varios autores, están llevando a cabo 

estudios que se basan en buscar biomarcadores que permitan predecir la 

enfermedad o detectar su presencia y establecer medidas de prevención de 

forma temprana. Otros autores trabajan con el epigenoma, que, 

condicionado por el entorno o hábitos de vida de cada uno, se puede 

modular. (38) 

En cuanto al procedimiento terapéutico más frecuentes en el Sistema 

Nacional de Salud (SNS), cuando han resultado inefectivos los tratamientos 

alternativos no quirúrgicos, encontramos la artroplastia de cadera (ATC), 

considerada uno de los mayores avances de la cirugía en Traumatología y 

Ortopedia para tratar la OAC. Es considerada como uno de los triunfos de la 

medicina moderna, ya que representa uno de los procedimientos médicos 

de mayor coste-efectividad, en el que los beneficios funcionales superan los 

riesgos de la intervención. (39-40) Esta técnica consiste en el reemplazo de las 

partes de la articulación dañadas, obteniendo como resultado un alivio de 

dolor, mejora en la funcionalidad y restauración de la calidad de vida en 

personas con esta patología. (41)  A pesar de ello, no existe consenso para 

determinar cuándo una intervención está indicada, esto lo determina la 

experiencia del cirujano. Se tendrá en cuenta la edad, el daño tisular, el 

grado de dolor, la capacidad funcional para indicar este tratamiento. 

Estudios publicados muestran que se obtienen mejores resultados de esta 

cirugía en aquellos pacientes que tenían un mejor estatus funcional previo, 

lo que demuestra que no es indiferente la espera o postergar en exceso la 

indicación de la ATC, ya que repercute en la funcionalidad y calidad de vida 

de la población afectada. (42) 

Algunas proyecciones realizadas en Estados Unidos sugieren que podría 

llegarse hasta las 635.000 cirugías al año en el 2030. (43) En España, no 

existe un registro nacional de prótesis de cadera, pero se estima que se 

realizan unas 30.000 artroplastias totales de cadera anuales. (44) 

Los registros de artroplastias de cadera son considerados la solución por la 

que muchos países han optado para poder estudiar la calidad asistencial de 
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las intervenciones de artroplastias. Su uso permite evaluar la calidad, 

seguridad y eficacia de las diferentes técnicas quirúrgicas y tipos de prótesis 

utilizados en cada cirugía. En concreto Suecia posee más de un registro, al 

igual que Inglaterra, Gales y Escocia. A nivel mundial más de 50 países, o 

alguna región del país (caso de Cataluña en España), han puesto en marcha 

diferentes tipos de proyectos, con la intención de consolidar un registro 

nacional de artroplastias. En España contamos con un registro catalán entre 

2005 y 2014: Registro de Artroplastias de Cataluña (RACat). (45-46)  

Los diseños y las técnicas quirúrgicas actuales han incrementado la vida 

media prevista de las prótesis totales de cadera a más de 15 o 20 años, 

conociendo la supervivencia de los primeros diseños, donde no ocurre lo 

mismo con los nuevos, debido a que el tiempo transcurrido no ha sido 

suficiente para presentar fracasos. (47) 

 

Se diferencian tres tipos de ATC en la actualidad (47-48) 

 

- Artroplastia parcial de cadera, donde sólo se realiza la sustitución de la 

cabeza femoral, sin existir componente acetabular.                                    

- Artroplastia total de cadera, donde se realiza la sustitución completa de la 

articulación. Sustitución del acetábulo o cotilo y cabeza de fémur.  Los 

componentes protésicos se fijan al hueso directamente (no cementados) o 

por medio de cemento óseo (polimetilmetacrilato). 

 - Artroplastia de superficie, referida al recubrimiento de la cabeza femoral 

con un componente protésico preservando el cuello femoral y parte de la 

cabeza. Indicado en pacientes jóvenes, sin deformidad ósea y que llevan 

una vida activa.                                                                               

Según un estudio realizado a nivel nacional en España, sobre los aspectos 

de la cirugía, el abordaje anterolateral es el más utilizado por los cirujanos, 

sin presentar diferencias en los resultados con otros abordajes, en los pares 

de fricción predomina el uso de la cerámica y el polietileno siendo más 

económico y con menos riesgo de luxaciones.  
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Múltiples estudios recientes bien documentados de metal o cerámica sobre 

polietileno altamente entrecruzado muestran un promedio de 10 años con un 

desgaste menor y sin osteólisis, incluso en pacientes jóvenes altamente 

activos.  

En cuanto al tipo de fijación se decantan por la no cementada, siempre que 

la calidad del hueso lo permita, actualmente constituyen aproximadamente 

el 80-90% del mercado. (49-50-52) 

La complejidad del tema se ve reflejada en la amplia variedad de opciones 

disponibles en la actualidad, con más de 200 modelos diferentes de vástago 

y otros 200 modelos de componentes de cotilos. (50)

 

Los avances y la masificación de este recurso terapéutico han traído consigo 

complicaciones derivadas de las prótesis, a corto plazo aparece la infección 

aguda, la fractura periprotésica y la enfermedad tromboembólica. A largo 

plazo encontramos el aflojamiento aséptico, séptico o infección tardía, 

osificación heterotópica, desgaste o rotura de material, metalosis y dismetría. 

(52-53) A corto y largo plazo puede producirse la luxación de la prótesis. (54) El 

futuro de la ATC va encaminado hacia la cirugía guiada por navegación y la 

utilización robótica, brindando mejor precisión y confiabilidad al 

procedimiento. (55) 
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2.6 Justificación.  

En los últimos años, el envejecimiento de la población constituye uno de los 

fenómenos sociales de mayor impacto del siglo XXI. En Aragón según los 

datos del año 2017, registran un total de 280.365 personas mayores, de las 

que 177.201 tienen entre 65 y 80 años y el resto tienen más de a 80 años. 

La degeneración articular de la cadera está causada fundamentalmente por 

la artrosis, una de las principales causas de deterioro funcional y discapacidad 

en el anciano, siendo en la actualidad una de las enfermedades más 

prevalentes de causa desconocida y de naturaleza crónica, que afectan en 

torno 500 millones de personas a nivel mundial y más recursos consume, 

aunque la ATC sigue siendo considerada una de las cirugías más costo-

efectivas para esta patología. (1-2-11-12-40) 

Según el estudio ARtRoCad, elaborado por la SER y la Sociedad Española de 

Médicos de Atención Primaria (SEMERGEN) sobre la utilización de recursos 

sanitarios y la repercusión socioeconómica de la artrosis de rodilla y cadera 

en España, la artrosis cuesta 4.738 millones de euros al año para el Sistema 

Sanitario español (artrosis de rodilla y cadera) y a pesar de su prevalencia, 

sigue siendo una enfermedad desconocida para la mayoría de la población, 

sin recibir el esfuerzo investigador que su prevalencia requiere. (56) 

Uno de los síntomas más característico de esta enfermedad es el dolor 

originando una de las peores consecuencias en la persona mayor, la pérdida 

de la autonomía y las múltiples consecuencias que esto supone. Se estima 

que el 54% de los mayores de 65 años presentan dolor crónico asociado con 

deterioro funcional y un peor estado psicológico, repercutiendo 

negativamente en la calidad de vida. (56-57-58) 

Todos estos datos indican la importancia que tiene invertir sobre esta 

patología a nivel de investigación, para en un futuro, ser capaces de ofrecer 

cuidados adaptados e individualizados, desde una perspectiva 

multidisciplinar, aprovechando las medidas preventivas y avances sanitarios, 

logrando una reducción en la utilización de los recursos para así conseguir 

cubrir las necesidades que la sociedad dentro de esta nueva realidad 

demográfica nos exige. 



                                                     16 

3. Hipótesis  

La funcionalidad y calidad de vida del paciente mayor con coxartrosis mejora 

a corto plazo tras la colocación de una prótesis de cadera. 

4. Objetivos  

4.1. Objetivo principal. 

 

El objetivo principal del estudio es valorar la funcionalidad pre y post 

quirúrgica en personas mayores de 65 años intervenidos de artroplastia de 

cadera con coxartrosis que acuden al Hospital Viamed Montecanal. 

 

4.2. Objetivos secundarios. 

 

Partiendo del objetivo principal, se establecen varios objetivos secundarios: 

 

1. Comparar las diferentes dimensiones del cuestionario SF-36 pre y 

post quirúrgico en personas mayores de 65 años intervenidos de 

artroplastia de cadera con coxartrosis para verificar si existe mejoría 

en la CVRS. 

 

2. Conocer si la funcionalidad y la calidad de vida del paciente varía en 

función de ciertas variables sociodemográficas, como la edad y el 

sexo.  

 

3. Analizar si la mejora de la funcionalidad tras la intervención de 

artroplastia de cadera se correlaciona con una mejora de la calidad 

de vida. 

 

5. Metodología 

                   5.1 Diseño del estudio.   

Se realizó una investigación, cuasiexperimental pre-post intervención, en 

el Hospital Viamed Montecanal de Zaragoza, con el objetivo de analizar la 
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funcionalidad pre y post quirúrgica en pacientes mayores de 65 años 

intervenidos de artroplastia de cadera con coxartrosis. 

5.1.1 Población del estudio. Muestra. 

La investigadora no pudo recolectar una cantidad mayor de pacientes para 

su estudio debido a que tenía un tiempo limitado para realizar la 

investigación. Por lo tanto, la población de estudio estuvo constituida por 52 

pacientes a los que se les realizó una ATC. En la selección de los participantes, 

no existe aleatorización en la distribución de los sujetos con la inexistencia 

de grupo control. Se llevó a cabo una selección de los pacientes que acudieron 

al Hospital Viamed Montecanal de Zaragoza para ser intervenidos de prótesis 

total de cadera, en busca de una mejor calidad de vida que cumplan con los 

siguientes criterios de inclusión y exclusión: 

5.1.2 Criterios de inclusión y exclusión. 

Los criterios de inclusión utilizados para la selección de los participantes del 

estudio fueron las personas mayores de 65 años que estuvieran 

diagnosticadas previamente de artrosis de cadera en todos sus diferentes 

grados, que refirieran dolor desde hace 6 meses y tuvieran limitación 

funcional. Se incluyeron tanto mujeres como hombres en el estudio, debiendo 

firmar un consentimiento informado previo al estudio. 

Por otro lado, los criterios de exclusión utilizados fueron en primer lugar la 

negación del participante a participar en el estudio, referir antecedentes de 

intervenciones previas en la zona a valorar o padecer alteraciones 

neurológicas o infecciones severas. 

5.2 Procedimiento.   

El periodo de recogida de datos se realizó en enero de 2023, (prequirúrgico) 

estos pacientes fueron operados en febrero y se evaluaron a los 2 meses 

(postquirúrgico) es decir en mayo.  

En la consulta preoperatoria se les informó en qué consistía el estudio, en 

caso de querer participar, se les entregó un consentimiento informado, que 
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tuvo que ser firmado por el participante. Tras la consulta, se procedió a la 

entrega de los cuestionarios del estudio, para todo aquel que quiso participar, 

tras haber firmado previamente el consentimiento. Se habilitó una sala para 

ello, facilitada por el Hospital Viamed Montecanal. La investigadora realizó la 

seudonimización de los datos en todo momento del estudio.  

5.3  Variables del estudio.   

5.3.1 Descripción de las variables independientes utilizadas: 

Datos sociodemográficos y personales: Sexo, edad, estado civil, situación 

laboral, nivel socioeconómico, nivel de estudios y patologías previas. 

5.3.2 Descripción de las variables dependientes utilizadas: 

Calidad de vida del participante, utilizando el cuestionario de salud SF-36, 

para medir la calidad de vida en relación con su salud pre y postquirúrgica. 

Funcionalidad y sintomatología del participante, utilizando la escala de Harris 

Modificada y el cuestionario de WOMAC, para evaluar la funcionalidad del 

paciente en el pre y post operatorio. 

Nivel de ansiedad y depresión del participante, utilizando la escala de 

Goldberg, para valorar el grado de ansiedad y de depresión en el pre y post 

del participante operado de prótesis de cadera. 

5.4 Instrumentos del estudio. 

Las variables sociodemográficas y clínicas como la edad, el sexo, el estado 

civil, el nivel socioeconómico, el nivel de estudios y patologías, se recogen 

con un cuestionario personal elaborado para este estudio por la investigadora 

principal. (ANEXO 2) 

Las variables dependientes del estudio valorarán: 

- Grado de funcionalidad utilizando la escala de Harris Modificada. (59) 
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Creada en 1969 para valorar los resultados tras una artroplastia total de 

cadera, se considera una herramienta de alta fiabilidad, validez y sensibilidad, 

incluyendo a aquellos pacientes que han recibido un tratamiento 

rehabilitador.  

Compuesta de dos apartados, que son el dolor (puntuación total de 44) y la 

función (puntuación total de 47). La función se divide en marcha (33 puntos) 

y actividades funcionales (14 puntos). Considerando rangos de 0 (peor 

capacidad funcional) y 100 (mejor capacidad funcional).  

Se consigue un valor global sumando el puntuaje de cada una de las 

dimensiones medidas. Los criterios de interpretación de resultados se 

categorizan en excelente (puntuaje de 100-90), buenos (89-80), aceptables 

(79-70) y mal resultado (menores de 70).  

- Calidad de vida que se valorará con el cuestionario de salud SF-36. 

(60-61-62) 

Este cuestionario se utiliza para valorar la calidad de vida relacionada con la 

salud (CVRS). La primera edición fue publicada en 1992 y, actualmente, la 

más utilizada es la segunda edición que publicó en 1996. Es fácil de aplicar, 

altamente sensible y validado tanto a nivel internacional como nacional; es 

uno de los instrumentos más utilizados en investigaciones y más evaluados.  

Este es un instrumento que cuenta con 8 dimensiones divididas en 35 

preguntas, existiendo un ítem más que no es parte de ninguna dimensión, el 

cual evalúa la salud en el tiempo. Valora función física, función social, rol 

físico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor corporal y salud general.  

Su puntuación va desde el 0 (peor estado de salud) hasta el 100 (el mejor 

estado de salud) para cada dimensión. Cuanto mayor es el valor obtenido 

mejor es el estado de salud.  

Las respuestas a cada una de las preguntas del cuestionario SF-36 se 

encuentran en escala Likert (de tres, seis y cinco categorías) y dicotómicas 

(Si/No). 
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Para la interpretación de los resultados se deberá de realizar una 

homogeneización de la dirección de las respuestas mediante la 

recodificación de los 10 ítems que lo requieren, con el fin de que todos los 

ítems sigan el gradiente de “a mayor puntuación, mejor estado de salud”, 

se realizará a continuación el cálculo del sumatorio de los ítems que 

componen la escala (puntuación cruda) y finalmente se realizará una 

transformación lineal de las puntuaciones crudas para obtener puntuaciones 

en una escala entre 0 y 100. 

Efectividad de la ATC, calidad de vida en términos de sintomatología y 

discapacidad física en personas con osteoartrosis de cadera o de rodilla, con 

el Cuestionario WOMAC. (63) 

Su adaptación al español se realizó en 1999 para la población con 

osteoartrosis de cadera y de rodilla, mientras que su validación se hizo en 

2002, siendo utilizada posteriormente en numerosos estudios del ámbito 

español. Se ha adaptado en la población española con esta enfermedad 

osteoarticular de cadera y de rodilla.  

Contiene 24 ítems agrupados en 3 escalas: dolor (0-20), rigidez (0-8), 

capacidad funcional (0-68). Las escalas se usan por separado, no se suman. 

Ninguno equivaldrá a 0, poco a 1, bastante a 2, mucho 3 y muchísimo 4.  

- Niveles de ansiedad y depresión con la escala de ansiedad y 

depresión de GOLDBERG. (64) 

Un instrumento sencillo, breve y de fácil manejo, la versión en español ha 

demostrado su fiabilidad y validez.  

La prueba consta de dos subescalas, una para detectar ansiedad y otra para 

detectar depresión, con 9 preguntas cada una de ellas. Las 5 últimas 

preguntas de cada escala solo deberán rellenarse en caso de que existieran 

preguntas positivas en las 4 primeras preguntas.  Por tanto, se considerará 

que una persona tiene ansiedad si 4 o más respuestas son afirmativas y 

depresión si dos o más respuestas son afirmativas, a mayores puntuaciones 

mayor grado de ansiedad o depresión, siendo el máximo posible de 9 puntos 

en cada una de las subescalas. 
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5.5  Análisis de datos. 

Tras la recogida de los datos, se realizó una base de datos del estudio en una 

hoja de cálculo EXCEL para posteriormente exportarla al paquete estadístico 

SPSS v26. Tras ello se realizó el análisis descriptivo y analítico de los datos. 

Se describen las principales variables del estudio mediante frecuencias y 

porcentajes o medias y desviación típica Se comprobó si seguían criterios de 

normalidad con la prueba de Kolmogórov-Smirnov. En la fase analítica, se 

realizó un estudio de medias relacionadas para verificar la eficacia de la 

intervención en las variables resultado. Para estudiar la asociación entre 

variables se utilizó la prueba T-Student y la correlación de Pearson. Se 

consideró que la diferencia era estadísticamente significativa si p<0,05. 

5.6  Aspectos éticos. 

Se obtuvo el informe favorable del Comité Ético de Investigación Clínica de 

Aragón (CEICA) (ANEXO 3). Tras ello se solicitó permiso a gerencia del 

HOSPITAL VIAMED MONTECANAL (ANEXO 4) y por último se realizó la 

solicitud a gerencia de UNIZAR para llevar a cabo el estudio (ANEXO 5). 

Así mismo a los participantes que cumplieron con los criterios de inclusión 

establecidos, se les solicitó su participación explicándoles de manera breve 

en qué consistía el estudio. Aquellos que estuvieron de acuerdo en participar 

se le entregó un consentimiento informado para leer y firmar. (ANEXO 6).   

En este estudio el proceso de selección de los participantes y la 

confidencialidad en el almacenaje y manejo de los datos estuvo de acuerdo 

con la Ley Orgánica 5/1992 de Regulación del Tratamiento Automatizado de 

los Datos de Carácter Personal, la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 

Datos de Carácter Personal y la Ley 41/2002 básica reguladora de la 

autonomía del paciente y de derechos en materia de información y 

documentación clínica. 

En relación con los cuestionarios que se entregaron a los participantes para 

evaluar las variables a estudio, se incluyen las autorizaciones para su 

utilización de aquellas que lo requieren. (ANEXO 7) 
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6. Resultados  

 

6.1 Análisis de variables sociodemográficas. 

La muestra incluyó 52 pacientes que cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión. Del total de pacientes en cuanto al sexo, un 75% fueron hombres 

(n=39). La media de edad fue de 73,2 años, con un rango entre 65 y 81 años, 

la gran mayoría de los pacientes estaban casados un 75% (n= 39) (Tabla 1) 

 

Tabla 1. Características de los pacientes incluidos. 

 N (%) 

SEXO  

          HOMBRE 39 (75,0) 

          MUJER 13 (25,0) 

ESTADO CIVIL  

          CASADO 39 (75,0) 

          SEPARADO 6 (11,5) 

          VIUDO 5 (9,6) 

          SOLTERO 2 (3,8) 

PROFESION  

           JUBILADO 47 (90,4) 

           AMA DE CASA 3 (5,8) 

          OTROS EN ACTIVO 2 (3,8) 

NIVEL SOCIOECONOMICO  

          ALTO 4 (7,7) 

          MEDIO 46 (88,5) 

          BAJO 2 (3,8) 

NIVEL DE ESTUDIOS  

          GRADO SUPERIOR 8 (15,4) 

          UNIVERSITARIOS 20 (38,5) 

          SECUNDARIA 18 (34,6) 

           PRIMARIA 6 (11,5) 

PATOLOGÍAS  

          NINGUNA 5 (9,6) 

          HIPERTENSIÓN 29 (55,8) 

          DIABETES 7 (13,5) 

          OSTEOPOROSIS 6 (11,5) 

          HIPERURICEMIA 2 (3,8) 

          HIPOTIROIDISMO 2 (3,8) 

          COLESTEROL 1 (1,9) 
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En cuanto a su situación profesional, debido a que son pacientes mayores 

de 65 años, un 96,2% están jubilados (n= 47). Con respecto al nivel de 

estudios, un 39% (n=20) tiene estudios universitarios, grados superiores un 

15% (n=8), un 35% (n=18) estudios de secundaria y un 12% (n=6) 

estudios de primarios. Si analizamos el nivel socioeconómico un 88% de la 

muestra tiene un nivel medio (n=46). Dentro de la variable de las 

patologías que presentaba el paciente en el momento del estudio, la gran 

mayoría, un 55,8% (n=29), padece hipertensión y solo un 9,6% (n=5) no 

presentan ninguna enfermedad. (Tabla 1) 

 

6.2 Análisis de los resultados de la intervención medidos con las 

escalas antes de la cirugía y a los 2 meses.  

 

6.2.1. Calidad de vida.  

Los valores medios de calidad de vida en el preoperatorio, medidos con el 

cuestionario SF-36 fueron de 47 (DT=5,98) indicando peor calidad de vida 

con respecto a los obtenidos tras la intervención, donde se observa una 

mejoría significativa con valores medios de 59 (DT=3,92). (Tabla 2) Las 

puntuaciones de esta escala van de 0 a 100, siendo 0 la peor calidad de vida 

y 100 la mejor. 

Esta mejoría se observa en todas las dimensiones de la calidad de vida 

excepto en el rol físico y la salud general. La función física y el rol emocional 

es donde se obtienen las puntuaciones más altas. Las diferencias son 

significativas en todas las dimensiones respecto a los valores preoperatorios 

salvo en el dolor que, aunque se observa una mejora, esta diferencia no 

alcanza la significación estadística. 

 
Tabla 2. Calidad de vida antes y a los dos meses de la artroplastia de cadera. 

Cuestionario SF-36. 

  

DIMENSIONES 

ANTES DESPUÉS  

VALOR 
P* 

MEDIA DESVIACIÓN 
TÍPICA 

MEDIA DESVIACIÓN 
TÍPICA 

 
COMPONENTE 

FÍSICO 

Salud general 62,9 6,443 57,7 5,188 <0,001 

Función Física 31,15 12,933 85,6 7,774 <0,001 

Dolor Corporal 62,45 19,91 67,50 0,000 0,081 

Rol físico 7,5 13,961 1,6 7,442 0,026 

 Vitalidad 61,9 7,353 64,6 7,060 0,037 

Salud Mental 61,4 5,323 63,92 4,153 0,018 
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COMPONENTE 

MENTAL 
 

Rol emocional 61,53 45,91 89,1 30,765 <0,001 

Función social 43,17 9,662 50,0 0,000 <0,001 

 
SF-36 

 

 
TOTAL 

 

 
47,99 

 

 
5,98 

 

 
59,80 

 
3,92 

 
<0,001 

*Prueba T para muestras relacionadas 

 

6.2.2. Grado de funcionalidad. 

Los valores medios de funcionalidad obtenidos en el preoperatorio, medidos 

con el cuestionario de Harris modificado fueron de 36,73 (DT=15,99) 

indicando una baja funcionalidad. Tras la intervención se observa una mejora 

significativa de la funcionalidad con valores medios de 71,12 (DT=6,18), lo 

que indica un grado de funcionalidad aceptable. (Tabla 3) 

Los criterios de interpretación de resultados se categorizan de manera que 

una mayor puntuación representa mejoras en cuanto a la funcionalidad.  

Se obtiene una mejoría significativa en todas las dimensiones, entre las que 

destaca una mayor puntuación en el dolor, lo que indica menor dolor tras la 

intervención. 

 

Tabla 3. Funcionalidad antes y a los dos meses de la artroplastia de 
cadera. Escala de Harris Modificada. 

 ANTES DESPUÉS  
VALOR 

P* 
MEDIA DESVIACIÓN 

TÍPICA 

MEDIA DESVIACIÓN 

TÍPICA 

Dolor 17,9 6,452 40,0 0,00 <0,001 

Función 12,5 7,229 21,0 5,339 <0,001 

Actividades 
funcionales 

6,6 3,643 10,1 1,186 <0,001 

TOTAL 36,73 15,99 71,12 6,18 <0,001 
*Prueba T para muestras relacionadas 

 

6.2.3. Grado de discapacidad física. 

Los valores medios de discapacidad en el preoperatorio, medidos con el 

cuestionario de WOMAC, respecto al dolor indica una media de 10,5 (DT=1,8) 

siendo de 4,1(DT=0,3) tras la intervención. De igual manera sucede con la 

rigidez, en el preoperatorio la media es de 4,5 (DT=0,5) siendo de 0,29 

(DT=0,4) tras ser intervenidos. La capacidad funcional es la que mejores 

resultados obtiene siendo una media de 40,17 (DT=6,0) antes de ser 
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intervenido a obtener un resultado tras ser intervenido de 9,6 (DT=2,9). En 

todas las dimensiones las diferencias observadas tras la intervención son 

significativas (p<0,001). (Tabla 4) 

En esta escala una menor puntuación indica una menor discapacidad física 

del paciente. 

 

Tabla 4. Discapacidad antes y a los dos meses de la artroplastia de cadera. 
Cuestionario WOMAC. 

 ANTES DESPUÉS  
VALOR 

P* 
MEDIA DESVIACIÓN 

TÍPICA 

MEDIA DESVIACIÓN 

TÍPICA 

Dolor 10,5 1,873 4,1 0,388 <0,001 

Rigidez 4,5 0,505 0,29 0,457 <0,001 

Capacidad 
funcional 

40,17 6,022 9,6 2,980 <0,001 

* Prueba T para medias relacionadas 

 

6.2.4 Relación entre el sexo, la edad, la calidad de vida y la 

funcionalidad en pacientes con artroplastia de cadera. 

 

Se representa la influencia del sexo en la calidad de vida de los pacientes 

intervenidos de artroplastia de cadera, antes y después de la operación. 

(Tabla 5) 

 

Tabla 5. Asociación de la calidad de vida y sexo. 

   Hombres                      Mujeres   

 Media Desviación 
típica 

Media Desviación 
típica 

Valor p* 

SEXO/ 
SF-36 PRE 

48,66 5,62 45,99 6,79 0,165 

SEXO/ 
SF-36 

POST 

59,74 4,07 59,96 3,59 0,861 

*Prueba t de Student 

 

Podemos observar cómo en el preoperatorio, la calidad de vida en mujeres 

presenta una puntuación menor, indicando una peor calidad de vida que los 

hombres, aunque esta diferencia no es estadísticamente significativa. En el 

postoperatorio, los valores prácticamente se igualan, obteniéndose una 

mejora de calidad de vida muy similar entre ambos.  
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Por otro lado, se muestran los datos de calidad de vida estratificados por 

edad, valorando si la edad de los pacientes influye en la calidad de vida de 

estos antes y tras realizarles la cirugía. (Tabla 6) 

 

Tabla 6. Asociación entre la calidad de vida y la edad. 

 < 70 
años 

 > 70 
años 

  

 Media Desviación 
típica 

Media Desviación 
típica 

Valor p* 

EDAD/SF-
36 PRE 

49,07 6,02 47,55 5,99 0,758 

EDAD/SF-
36 POST 

58,98 5,72 60,13 2,95 0,007 

*Prueba t de Student 

 

En ambos grupos se mejora la calidad de vida independientemente de la 

edad (p<0,001). Al comparar entre grupos de edad, la mejora es 

significativamente mayor tras la intervención en las personas mayores de 

70 años. 

 

Se muestra en la siguiente tabla, cómo afecta el sexo a la funcionalidad de 

los pacientes intervenidos de artroplastia de cadera. (Tabla 7) 

 

Tabla 7. Asociación entre funcionalidad y sexo.   

 Hombres  Mujeres  

 Media Desviación 

típica 

Media Desviación  

Típica 

SEXO/HARRIS/

PRE 

36,90 16,30 36,23 15,63 

SEXO/HARRIS/

POST 

71,51 6,61 69,92 4,71 

Valor p*  <0,001       <0,001              

*Prueba T para muestras relacionadas 

 

Se obtienen mejores resultados en la funcionalidad tras el tratamiento tanto 

en hombre como en mujeres (p<0,001), predominando la mejoría en 

hombres, siendo los datos muy similares entre ambos. 
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A continuación, se analiza si la edad de los pacientes influye en la 

funcionalidad de estos tras realizarles la cirugía. (Tabla 8) 

 

Tabla 8. Relación entre funcionalidad y edad. 

 < 70 años  > 70 años   

 Media Desviación 

típica 

Media Desviació

n típica 

 

Valor p* 

EDAD/ 

HARRIS/

PRE 

39,27 18,85 35,70 14,84 0,472 

EDAD/ 

HARRIS/

POST 

76,60 6,71 68,89 4,37     < 0,001 

* Prueba t de Student 

 

Ambos grupos mejoran en funcionalidad independientemente de la edad 

(<0,001). Se obtienen resultados donde la funcionalidad es mayor tras la 

intervención en los menores de 70 años siendo estas diferencias significativas 

(<0,001).  

Para ver si la mejoría en funcionalidad tiene una relación lineal con la mejoría 

en calidad de vida, se realiza un gráfico de dispersión donde se representa la 

diferencia pre-post que existe entre la calidad de vida y la funcionalidad de 

los resultados totales del estudio respecto a estas variables.  Se observa que 

no existe una correlación lineal (r= 0,046, p=0,774). 

 

Figura 1. Gráfico de dispersión de la mejora de la calidad de vida y la funcionalidad tras 

intervención 
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Como se puede ver en el gráfico (Figura 1), no existe una relación lineal. En 

algunos pacientes se observan mejoras en cuanto a funcionalidad, pero no 

se obtienen mejoras en cuanto a calidad de vida y viceversa. 

 

6.2.5. Niveles de ansiedad y depresión. 

Los valores medios de ansiedad en el pre-operatorio, medidos con el 

cuestionario de Goldberg fueron de 3,27 (DT=3,5). Este valor se encuentra 

por debajo del punto de corte de 4 que sería indicativo de ansiedad. Al 

comparar los valores entre antes y después de la intervención se observan 

valores más bajos 0,92 (DT=1,5), indicando una mejoría y siendo esta 

diferencia estadísticamente significativa. 

Lo mismo ocurre con la depresión, los valores medios preoperatorios fueron 

de 0,63 (DT=1,3), por debajo de 2, punto de corte para la depresión. Al 

comparar estos valores con los obtenidos después de la intervención estos 

disminuyen significativamente, observándose una mejoría. (Tabla 9) 

Una menor puntuación nos indica un menor grado de ansiedad o depresión. 

 

Tabla 9. Descripción de la ansiedad y depresión pre y post intervención (Cuestionario de 

Goldberg). 

 ANTES DESPUÉS  

VALOR 
P* 

MEDIA DESVIACIÓN 
TÍPICA 

MEDIA DESVIACIÓN 
TÍPICA 

Ansiedad 3,27 3,549 0,92 1,506 <0,001 

Depresión 0,63 1,358 0,15 0,777 0,023 

* Prueba T para medias relacionadas 
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7. Discusión 

 

Este trabajo evidencia los beneficios a corto plazo de la ATC en personas 

mayores de 65 años, demostrando mejoras significativas en casi todas las 

dimensiones de los cuestionarios utilizados que evalúan resultados pre y post 

quirúrgicos. Estos hallazgos respaldan la importancia de la cirugía como una 

intervención efectiva para mejorar la salud de la población mayor. En esta 

investigación se han registrado y analizado, tras un corto periodo de 

evolución desde la cirugía, variables tanto físicas, psicológicas como 

emocionales, mostrando un beneficio inmediato en la calidad de vida, 

funcionalidad y estado emocional del paciente.  

En nuestro estudio se seleccionaron personas mayores de 65 años, siendo la 

media de 73,2 años. En la mayoría de las investigaciones consultadas, 

incluían pacientes con edades que oscilaban entre los 65 y 75 años, lo que 

coincide con el rango de edad encontrado en esta investigación. (65-66-67) 

Hay evidencias contradictorias sobre si la edad influye en el resultado 

funcional de la cadera después de la ATC. Algunos estudios demuestran que 

el aumento de la edad no influye en el resultado funcional de la cadera ni en 

la CVRS después de una ATC. (68) Nuestros resultados demuestran una mejora 

significativa funcional en todos los pacientes mayores de 65 años. Aunque los 

menores de 70 años experimentan una mayor recuperación de la 

funcionalidad en el postoperatorio. 

Gordon M, et al. obtienen una relación no lineal entre la edad y la CVRS, pero 

observan una disminución de la calidad de vida en pacientes mayores de 70 

años, resultados similares a los obtenidos en nuestro estudio. La disminución 

de la mejora puede deberse al deterioro natural de la CVRS relacionada con 

la edad, por tanto, se podría esperar que la intervención tuviera un efecto 

menor en las ganancias de calidad de vida de los más mayores, sin estar 

relacionada la pérdida de calidad de vida con la intervención. (69)  

Estos aumentos significativos de la calidad de vida en las puntuaciones de los 

pacientes más jóvenes tras la intervención han sido observados por otros 

autores. (70) 
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No obstante, aunque la edad puede influir en los resultados obtenido por la 

intervención de ATC, esto no debería de suponer una contraindicación. 

Algunos autores argumentan que, con una buena selección del paciente, se 

podría considerar la cirugía como una buena opción incluso en mayores de 

85 años con limitaciones funcionales o con dolor. (71) 

En cuanto al sexo, varios autores incluido el estudio realizado por la 

EPISER2016, (12) asocian la OA de cadera con el sexo femenino. En 

prácticamente en todos estudios (72-73-74) la mayoría de los pacientes a los que 

se les realizó la ATC fueron de sexo femenino. A diferencia de lo encontrado 

en esta investigación, prevaleciendo el sexo masculino, correspondiendo a un 

75% hombres. 

 

Respecto a la relación que existe entre el sexo y funcionalidad, Lavernia C. J, 

et al, afirma que las mujeres en el preoperatorio obtuvieron una puntuación 

peor que los hombres evaluados con la escala de HARRIS, siendo 36,5 en 

mujeres y 40,1 en hombres. Estos resultados coinciden con los nuestros 

donde las mujeres obtienen una media menor en el preoperatorio (36,23) 

que los hombres (36,90). Los valores más bajos preoperatorios de las 

mujeres podrían indicar una mayor afectación por la artrosis.  

Además, estas diferencias entre sexo se mantienen tras la operación, 

coincidiendo con nuestros resultados. Si que se observa mejora en el 

cuestionario SF-36, donde las mujeres perciben una mayor mejora en el 

postoperatorio. (74) 

 

Con el objetivo de analizar la mejora de la calidad de vida que ofrece esta 

cirugía, se realizó un estudio en Cataluña, en 7 hospitales públicos, que 

evaluaba tanto las artroplastias de rodilla (ATR) como de cadera. Se 

incluyeron participantes con una edad media de 70 años, en un periodo de 

evaluación pre-post de un año. Observaron una evidente mejora de la calidad 

de vida de los pacientes, coincidiendo estos resultados con los obtenidos en 

nuestro estudio. Las mujeres presentaron peores puntuaciones en la mayoría 

de las dimensiones del SF-36, comparado con los hombres (p < 0,05). Según 

nuestros resultados no hay diferencias en los resultados de calidad de vida 

entre hombres y mujeres tras dos meses de la operación. En ese estudio 

también se evaluó la funcionalidad de los pacientes operados de artroplastia 
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de rodilla y cadera con el cuestionario WOMAC, observando también una 

mejoría significativa tras la operación en cuanto a discapacidad funcional, al 

igual que en nuestro estudio. (75) 

 

Otra investigación demostró que todas las dimensiones del SF-36 eran 

significativas tras la operación, salvo la vitalidad y el papel emocional. Sin 

embargo, en nuestro estudio, sí que se observa una diferencia significativa 

en estas dimensiones, con una mayor vitalidad y rol emocional tras la 

operación. (76) 

 

Prestando atención a las comorbilidades, algunas investigaciones afirman que 

existe cierta asociación con la OAC. En nuestro estudio se observa una 

prevalencia de pacientes hipertensos de un 55,8 % y solo un 9,6% no referían 

enfermedades. Este dato concuerda con el estudio realizado por Solís Cartas, 

U. et al. que confirma que determinadas enfermedades coexisten con la 

artrosis. Estos autores analizan los tipos de comorbilidades presentes en 

pacientes portadores de prótesis de cadera, donde destaca la hipertensión 

arterial (HTA) como la más representada con un 24.81 %; le siguen la 

diabetes mellitus (DM) y el hipotiroidismo con 19,43 % y 13,28 % 

respectivamente. (77) Otro estudio realizado en México corrobora que existe 

una clara asociación de la OA de cadera con la HTA con un 18,2%. (72) Una 

diferencia con nuestro estudio es que la osteoporosis predomina sobre el 

hipotiroidismo con un 11,5%, siendo este menor con un 3,8%.  

 

Haciendo referencia a la variable del nivel socioeconómico con las 

comorbilidades, un estudio realizado en Suecia demuestra que los pacientes 

con un estatus socioeconómico más alto tenían un menor grado de 

comorbilidades que los pacientes socioeconómicamente desfavorecidos. En 

relación con nuestro estudio, los participantes no refieren un grado alto 

comorbilidades, predominando un nivel medio de ingresos. (78) 

Para concluir varios autores demuestran que los síntomas de ansiedad 

disminuyeron significativamente en pacientes intervenidos de ATC. En el 

estudio realizado por Duivenvoorden T, et al, se produce una disminución del 

27,9 % al 10,8 % 12 meses después de la cirugía. En este estudio, 

preoperatoriamente, la prevalencia de ansiedad y síntomas depresivos fue 
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alta. A los 3 y 12 meses del postoperatorio, la prevalencia de ansiedad y 

síntomas depresivos disminuyó tanto en pacientes de cadera como de rodilla. 

(79)  

 

Respecto a nuestro estudio se percibe una disminución significativa en los 

valores medios de ansiedad y depresión tras la operación, pero ni los valores 

preoperatorios ni tras la intervención son indicativos de ansiedad y de 

depresión.  

Otra investigación muestra la mejora del dolor y la función física desde el 

inicio hasta los 6 meses después de la operación, asociándola con la mejora 

de los síntomas de depresión y ansiedad. En el análisis bivariado que se 

realizó en dicho estudio, sugieren que pueden ser estas variables las que 

hayan influido para que no exista correlación lineal entre calidad de vida y 

funcionalidad. (80) 

 

Varios autores coinciden que la ATC produce efectos positivos aliviando el 

dolor crónico, lo que mejora la movilidad, experimentando una mejora en la 

calidad de vida y un aumento en su bienestar emocional, contribuyendo a la 

disminución de la ansiedad y la depresión.  (81-82-83) 

 

Podemos concluir en que la mayoría de los estudios realizado sobre la ATC 

tienen un periodo de seguimiento más largo que el nuestro, sin embargo, los 

resultados obtenidos son similares. (66-67-84-85)  

La artrosis produce una sintomatología muy invalidante en la población 

actual, por lo que se considera importante promover mayor investigación 

sobre esta enfermedad que afecta a nivel mundial, destacando lo importante 

que es realizar una adecuada valoración de la calidad de vida de estos 

pacientes, siendo un instrumento clave para el aprovechamiento de todas las 

ventajas que la ATC nos ofrece hoy en día. 

De la misma manera, se debería incrementar la investigación para identificar 

factores implicados en su etiopatogenia prevenibles, que podrían reducir el 

desgaste articular, así como invertir en diseños de nuevas terapias que 

posibiliten regenerar el cartílago. 



                                                     34 

                            7.1. Limitaciones. 

 

Las limitaciones que podemos encontrar a lo largo del estudio y que pueden 

comprometer los resultados finales del mismo son los siguientes: 

- Es un estudio a pequeña escala, se estudia la población de un único 

hospital en una ubicación concreta, lo que significa que los resultados 

tal vez no sean extrapolables al resto de la población. 

- Periodo de evaluación corto, la valoración funcional se realiza en el 

periodo de dos meses. 

- Los pacientes se incorporaron de forma consecutiva lo que ha llevado 

a tener un mayor porcentaje de hombres que mujeres, que 

corresponden con los pacientes operados en el tiempo de estudio. 

- Se realiza en un Hospital de ámbito privado, esto podría hacer que los 

resultados no fueran representativos para los pacientes de la sanidad 

pública. Los pacientes de los hospitales públicos se enfrentan a grandes 

listas de espera, retrasando durante meses la intervención frente a los 

analizados en este estudio, donde la intervención es inmediata. 

- No existe un protocolo operatorio para este tipo de intervención, 

teniendo cada traumatólogo un estilo diferente de operar. En nuestro 

estudio la cirugía es realizada por 3 cirujanos diferentes. 

- La rehabilitación de los pacientes no se realiza en un mismo centro. 

                       7.2. Posibles líneas de investigación. 

Proceder con una ATC es una decisión compleja, tanto para el paciente 

como para el cirujano, influenciada por factores sociales, funcionales y 

psicológicos. En estudios futuros se podrían evaluar la terapia rehabilitadora 

en la fase prequirúrgica junto a la inclusión de técnicas de ayuda 

psicológica, con el objetivo de lograr una mejora de la satisfacción y de los 

resultados postoperatorios del paciente. Algunos estudios (86) ya han 

demostrado que la rehabilitación prequirúrgica mejora resultados 

funcionales, sin especificar cuáles serían los más adecuados.  

Finalmente es necesario que la población conozca la importancia que tiene 

la prevención a la hora de retrasar la aparición de esta enfermedad, hasta 
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encontrar un tratamiento curativo, por lo que convendría incentivar la 

educación sanitaria en todos ámbitos sobre este tema, aportando guías 

donde se recojan recomendaciones, siendo de fácil acceso para toda la 

población. 

Los estudios futuros también podrían optar por recopilar datos y comparar 

medidas objetivas y subjetivas de salud mental para comprender mejor los 

dominios de mejora después de la ATC. Así conseguir establecer las 

características de los pacientes asociados con la no resolución de los 

síntomas depresivos y el papel de las intervenciones de salud mental más 

apropiadas para optimizar los resultados de esta cirugía. 

 

 

8. Conclusiones 

 

Los pacientes mayores de 65 años con coxartrosis experimentan una 

mejora de la funcionalidad y de la calidad de vida en un periodo corto de 

tiempo, tras ser operados de artroplastia de cadera.  

 

La mejoría de la calidad de vida es global, pero no se observa en todas las 

dimensiones.  

 

Analizando algunos factores sociodemográficos como la edad y el sexo, se 

concluye que los pacientes menores de 70 años experimentan una mayor 

mejora en calidad de vida y mejores resultados de funcionalidad tras la 

intervención siendo estas diferencias significativas. No se observan 

diferencias entre hombres y mujeres tras la artroplastia de cadera ni en 

calidad de vida ni en funcionalidad 

 

Por último, no existe una relación lineal entre el grado de mejora en 

funcionalidad y calidad de vida tras la intervención. 
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10. Anexos 

ANEXO 1: Morbilidad hospitalaria de artrosis de cadera en Aragón y a nivel 

nacional en el año 2020 según INE. 
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ANEXO 2: Cuestionario personal. 

EDAD:                         - ENTRE 65 – 80 AÑOS… (especificar) 

                         - MAYOR DE 80 AÑOS… (especificar) 

- GÉNERO:      - HOMBRE  

            - MUJER 

- ESTADO CIVIL:  

           - SOLTERO 

           - CASADO 

           - VIUDO 

           - SEPARADO 

 

- NIVEL DE ESTUDIOS MÁXIMO ALCANZADO:  

- SIN ESTUDIOS 

- EDUCACIÓN PRIMARIA 

- EDUCACIÓN SECUNDARIA 

- GRADO MEDIO 

- BACHILLERATO 

- GRADO SUPERIOR 

- ESTUDIOS UNIVERSITARIOS 

- ESTUDIOS OFICIALES DE POSTGRADO Y/O DOCTORADO  

 

- PROFESIÓN:  

- NIVEL SOCIOECONÓMICO: ALTO - MEDIO - BAJO  

- PATOLOGÍAS PREVIAS:  
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ANEXO 3: Dictamen favorable del CEICA 
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ANEXO 4: Autorización gerencia Hospital Viamed Montecanal. 
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ANEXO 5: Autorización gerencia UNIZAR. 
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1 

 

 

Nª refª.: RAT 2023-26 
 
Expte.: TFM “Análisis del estado funcional PRE y POST quirúrgico en personas 
mayores de 65 años intervenidas de prótesis total de cadera con artrosis”. 
 
Trámite: ACUERDO a fecha de firma, del Gerente de la Universidad de Zaragoza, por 
la que se aprueba el Tratamiento de datos personales relativo a dicho TFM. 

 
Examinada la solicitud formulada por Dª. Jessica Gajón Flores, en calidad de autora del 
TFM arriba enunciado y la documentación que la acompaña, 

 
De conformidad con lo establecido en el Reglamento (UE) 2016/679, General de 
Protección de Datos (RGPD) y en la Ley Orgánica 3/2018, de Protección de Datos de 
Carácter Personal y Garantía de Derechos Digitales (LOPDyGDD), DISPONGO: 

 
1. Autorizar el tratamiento de datos personales del Trabajo Fin de Máster “Análisis 

del estado funcional PRE y POST quirúrgico en personas mayores de 65 años 
intervenidas de prótesis total de cadera con artrosis”.  
 

2. Designar a la Profesora, Dª. Teresa Jiménez Bernadó, en su calidad de 
Directora/Tutora del TFM, como responsable interna de este tratamiento y a la 
estudiante, Dª. Jessica Gajón Flores, autora del TFM, como encargada interna de 
dicho tratamiento. 

 
3. El tratamiento seguirá las determinaciones establecidas en este Acuerdo y, en lo 

que no se oponga a él, en el formulario propuesto por el solicitante. 
 

4. Además, el tratamiento se llevará a cabo con respeto a los siguientes principios: 
 

a) Los datos personales serán tratados de manera lícita, leal y transparente en 

relación con los interesados a quienes se les informará ampliamente de la 

finalidad de tratamiento («licitud, lealtad y transparencia»). 

Se acompaña documento conteniendo la información a proporcionar a los 

participantes para obtención de su consentimiento que se estima suficiente.  

Todo ello se presentará a informe del Comité Ético de la Investigación de la 

Comunidad de Aragón (CEICA). 
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ANEXO 6: Consentimiento informado participantes. 

 

DOCUMENTO DE INFORMACIÓN PARA EL PARTICIPANTE  

Título: TFM “Análisis del estado funcional pre y post quirúrgico 

en personas mayores de 65 años intervenidas de artroplastia 

de cadera con coxartrosis.” 

Responsable: Universidad de Zaragoza  

Director/a Tutor/a: Ana Gascón Catalán correo: 

agascon@unizar.es 

Alumno/a Investigador/a: Jessica Gajón Flores Tfno.: 651898002 

correo: 552598@unizar.es  

Centro: Universidad de Zaragoza 

1. Introducción: 

Nos dirigimos a usted para solicitar su participación en un trabajo 

académico y/o de investigación académica que estamos realizando en la 

Universidad de Zaragoza en colaboración con Hospital Viamed Montecanal.  

Su participación es voluntaria, pero es importante para obtener el 

conocimiento que necesitamos.  

Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Ética de la Investigación 

de la Comunidad Autónoma de Aragón (CEICA). 

 Antes de tomar una decisión le pedimos que: 

 

- lea este documento entero, 

- entienda la información que contiene,  

- haga todas las preguntas que considere necesarias, 

- tome una decisión meditada 

- firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar. 
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Si decide participar se le entregará una copia de esta hoja y del documento 

de consentimiento firmado. Por favor, consérvelo por si lo necesitara en un 

futuro. 

2. ¿Por qué se le pide participar? 

 

Se le solicita su colaboración porque va a ser intervenido de prótesis total 

de cadera y nos gustaría investigar sobre cómo algunas variables afectan a 

la funcionalidad del paciente, en la búsqueda de una mejora en la calidad de 

vida.  

  

Para ello precisamos la participación de personas diagnosticadas de artrosis 

en todos sus diferentes grados, que refieran dolor desde hace más de 6 

meses y además tengan limitación funcional, se incluirán tanto hombres 

como mujeres y solo participarán aquellos que nos den su consentimiento. 

Por otro lado, se excluirán los pacientes que se nieguen a participar en el 

estudio, personas con antecedentes de intervenciones previas en la zona a 

valorar, alteraciones neurológicas e infecciones severas que puedan alterar 

el estado de gravedad. 

Si Ud. cumple estas especificaciones su participación es importante para 

nosotros. En el estudio está previsto que participen un total de 52 personas. 

 

3. ¿Cuál es el objeto de este estudio  

 

Este estudio tiene como objetivo, analizar la funcionalidad y calidad de vida 

en el paciente intervenido de prótesis total de cadera, teniendo en cuenta 

variables que pueden influir en su funcionalidad y en base a los resultados 

poder crear cuidados más individualizados, para conseguir una recuperación 

más eficiente. 
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4. ¿Qué tengo que hacer si decido participar? 

 

Su participación consistirá en realizar varias encuestas , que le llevará 

cumplimentarlas unos 20 minutos, por lo que después de la consulta 

programada que se le realice antes de la intervención y a los dos meses 

post-intervención , se habilitará una sala donde podrá realizarlas 

tranquilamente, el objetivo de estas encuestas es medir su grado de 

funcionalidad, su nivel de dolor, su calidad de vida y su estado emocional, 

además se hará entrega de un cuestionario personal realizado por el 

investigador.  

Si usted accede a participar tendrá que firmar el consentimiento informado 

que le presentamos al final de este documento.  

5. ¿Qué riesgos o molestias supone? La realización de encuestas que le 

harán perder 20 minutos de su tiempo tras la consulta programada con su 

traumatólogo, la primera se realizará en la consulta pre-quirúrgica y la 

segunda a los 2 meses de ser intervenido en la consulta postquirúrgica.  

6. ¿Obtendré algún beneficio por mi participación?  

 

Al tratarse de un estudio de investigación orientado a generar conocimiento 

no es probable que obtenga ningún beneficio económico, pero, con su 

participación, usted contribuirá al avance científico y al beneficio social. 

Usted no recibirá ninguna compensación económica por su participación.  

7. ¿Cómo se van a tratar mis datos personales? 

 

Este proyecto cumple con la Legislación relacionada con la protección de 

datos, en particular el Reglamento General de Protección de Datos de la 

Unión Europea (Reglamento UE 2016/679, de 27 de abril) y la Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantías 

de los Derechos Digitales. También con toda la normativa de ética en la 

investigación y, si es el caso, del tratamiento de datos de la investigación 

en salud e investigación biomédica. El proyecto está autorizado por la 
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Universidad de Zaragoza. A continuación, le indicamos brevemente cómo 

trataremos sus datos personales. 

Información básica sobre protección de datos. 

Responsable del tratamiento: Universidad de Zaragoza  

 

Responsable interno: Ana Gascón Catalán 

 

Encargado interno: Jessica Gajón Flores 

 

Finalidad: Sus datos personales serán tratados exclusivamente para el 

estudio al que hace referencia este documento. El tratamiento de sus datos 

personales se realizará utilizando técnicas para mantener su anonimato 

mediante el uso de códigos aleatorios, con el fin de que su identidad 

personal quede completamente oculta durante el proceso de investigación.  

Legitimación: El tratamiento de los datos de este estudio queda legitimado 

por su consentimiento a participar. 

 

Destinatarios: No se cederán datos a terceros salvo obligación legal. 

 

Duración: Los datos personales serán destruidos una vez se haya cumplido 

con la finalidad para la que se recabaron y para las posibles revisiones o 

determinación de responsabilidades. Los resultados objeto de explotación, 

ya completamente anonimizados y sin datos personales, podrán ser 

conservados para su posible reutilización en otros trabajos de investigación. 

A partir de los resultados de la investigación, se podrán elaborar 

comunicaciones científicas para ser presentadas en congresos o revistas 
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científicas, pero se harán siempre con datos agrupados y nunca se divulgará 

nada que le pueda identificar. 

 

Derechos: Podrá ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión y 

portabilidad de sus datos, de limitación y oposición a su tratamiento, de 

conformidad con lo dispuesto en el Reglamento General de Protección de 

Datos (RGPD) ante el/la responsable interno de este estudio, cuyos 

datos de contacto figuran en el encabezamiento de este documento, o 

dirigiendo un correo electrónico al delegado/a de Protección de Datos de la 

Universidad de Zaragoza (dpd@unizar.es). Si no viera atendida su petición 

podrá dirigirse en reclamación a la Agencia Española de Protección de Datos 

(https://www.aepd.es). Podrá consultar información adicional y 

detallada de este tratamiento de datos en el Inventario de Actividades de 

Tratamiento de la Universidad de Zaragoza, accesible en: 

https://protecciondatos.unizar.es/registro-actividades-de-

tratamiento 

8. ¿Quién financia esta investigación? Estudio sin financiación.  

9. ¿Se me informará de los resultados de la investigación?  

 

Usted tiene derecho a conocer los resultados de la presente investigación 

derivados de sus datos específicos. También tiene derecho a no conocer 

dichos resultados si así lo desea. Por este motivo en el documento de 

consentimiento informado le preguntaremos qué opción prefiere. En caso de 

que desee conocer los resultados, el investigador se los hará llegar. 

10. ¿Puedo cambiar de opinión? 

Su participación es totalmente voluntaria: puede decidir libremente no 

participar sin que eso influya en su práctica habitual ni tenga para Ud. 

ninguna otra repercusión que pudiera serle desfavorable. 

Puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin 

tener que dar explicaciones: bastará con que le manifieste su intención al 

Investigador/a. 

https://www.aepd.es/
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11. ¿Qué pasa si me surge alguna duda durante mi participación? 

En la primera página de este documento están recogidos los nombres y 

datos de contacto de los investigadores que participan en este estudio o 

proyecto. Puede dirigirse a uno de ellos en caso de que le surja cualquier 

duda sobre su participación. 

Muchas gracias por su atención. 

 

Si finalmente desea participar le rogamos que firme el 

documento de consentimiento que se adjunta.  
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO  

Título de la investigación: 

"_____________________________________________________

___________" 

  Yo, ________________________________________________________ 

(nombre y apellidos del/de la participante) 

He leído la hoja de información que se me ha entregado. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 

información sobre el mismo. 

He hablado con: _______________________________________ 

(nombre del investigador/a) 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1) cuando quiera 

2) sin tener que dar explicaciones 

3) sin que esto tenga ninguna repercusión para mí 

Y, en consecuencia, Presto libremente mi consentimiento para 

participar en este estudio y doy mi consentimiento para el acceso y 

utilización de mis datos conforme se estipula en la hoja de 

información que se me ha entregado.  

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: SI    NO (marque lo 

que proceda) Si marca SÍ indique su teléfono o correo electrónico de 

contacto: ______________________________ He recibido una copia de 

este Consentimiento Informado. 

Firma del/de la participante: 
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Fecha:  

He explicado la naturaleza y el propósito del estudio a la persona 

participante. 

Firma del investigador/a:  

Fecha:  
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ANEXO 7: Autorizaciones y desarrollo de escalas y cuestionarios utilizadas 

en el estudio. 

 

Realizo solicitud vía e-mail para la utilización del cuestionario SF-36, Escala 

de Harris Modificada. 
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CUESTIONARIO SF-36 
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ESCALA DE HARRIS MODIFICADA 
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Realizo solicitudes en página BiblioPRO, obteniendo las siguientes 

sublicencias de la Escala de Ansiedad y Depresión de Goldberg y 

Cuestionario WOMAC. 

 

 

ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG 

 

 

 

 

 

 

CUESTIONARIO WOMAC 
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CUESTIONARIO DE WOMAC 
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                                                     73 
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ESCALA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN DE GOLDBERG 

 

 

 

Subescala de ansiedad: 4 o más respuestas afirmativas. 

Subescala de depresión: 2 o más respuestas afirmativas.  


