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Resumen.—Objetivos: Describir los cambios que se pro-
ducen en pacientes con prótesis total de cadera entre el pe-
riodo de la cirugía y el alta hospitalaria de Rehabilitación, así
como buscar las variables relacionadas con el nivel funcional. 

Pacientes y método: Estudio prospectivo de 50 casos conse-
cutivos. Las variables recogidas fueron: edad, sexo, diagnóstico,
alteraciones asociadas del aparato locomotor, escala analógica
visual del dolor, balance articular, balance muscular, estancia
hospitalaria, índice de Barthel y medida de la independencia
funcional motora. La edad media de los pacientes fue de 66,6
(DE 11,8) años. Los diagnósticos más frecuentes fueron: co-
xartrosis 29 (58%), recambio por movilización aséptica 10
(20%) y necrosis isquémica ocho (16%). Pruebas estadísticas
utilizadas: Ji al cuadrado, t de Student, U de Mann-Whitney,
Kruskall-Wallis y correlación de Spearman. Para todos los con-
trastes se acepta un nivel de significación p ≤ 0,05. 

Resultados: Los días de ingreso hospitalario en Rehabilita-
ción fueron 11,1 (DE 4,0). La escala analógica visual del dolor
pasó de 61,7 (DE 22,5) previa, a 15,8 (DE 18,8) al alta (p <
0,001, IC 95% 36,8-53,7). El balance articular (flexión y ab-
ducción) aumentó 5,6°(DE 14,3) (p = 0,008, IC 95% 1,5-9,7)
y 8°(DE 12) (p < 0,001, IC 95% 4,5-11,4), respectivamente.
La eficiencia (incremento entre la medida de la independencia
funcional motora/días de ingreso en rehabilitación) fue de 1,6
(DE 0,9) puntos/día. Se encontró relación entre la medida de
la independencia funcional motora previa y: edad (p < 0,002,
rho de Spearman -0,416), sexo (p = 0,048), alteraciones aso-
ciadas del aparato locomotor (p = 0,044) y balance articular,
flexión previa a la cirugía (p = 0,009, rho de Spearman 0,367).

Conclusiones: En nuestra muestra, tras la prótesis total de
cadera mejora de manera significativa el dolor y la función
articular. El nivel funcional que se consigue al alta de rehabi-
litación es superponible al previo a la cirugía. El nivel funcio-
nal previo se relaciona con la edad, el sexo, la flexión de la
cadera y las alteraciones asociadas del aparato locomotor.

Palabras clave: Prótesis total de cadera. Medida de
la Independencia Funcional. Eficiencia. Coxartrosis.

TOTAL HIP PROSTHESIS. FUNCTIONAL
CHANGES ON HOSPITAL DISCHARGE FROM
REHABILITATION

Summary.—Objectives: Describe the changes that occur
in patients with total hip prosthesis between the period of the
surgery and the hospital discharge from Rehabilitation, as well
as to search for the variables related with the functional level.

Patients and method: Prospective study of 50 consecutive
cases. The variables gathered were: age, gender, diagnosis,
alterations associated with the locomotor apparatus, pain vi-
sual analogue scale, articular balance, muscular balance, hos-
pital stay, Barthel index and measurement of motor functio-
nal independence. The mean age of the patients was 66.6
(SD 11.8) years. The most frequent diagnoses were: co-
xarthrosis 29 (58%); replacement due to aseptic mobilization
10 (20%) and ischemic necrosis 8 (16%). The statistical tests
used were the: Chi squared, Student’s T test, Mann-Whitney
U Test, Kruskall-Wallis and Spearman correlation. For all the
contrasts, a significance level of p ≤ 0.05 is accepted. 

Results: The days of hospitalization in Rehabilitation were
11.1 (SD 4.0). The pain visual analogue scale went from a pre-
vious 61.7 (SD 22.5) to 15.8 (SD 18.8) on discharge (p < 0.001,
CI 95% 36.8-53.7). The articular balance (flexion and abduction)
increased 5.6°(SD 14.3) (p = 0.008, CI 95% 1.5-9.7) and 8°(SD
12.0) (p < 0.001, CI 95% 4.5-11.4), respectively. Efficiency (in-
crease between the measurement of motor functional inde-
pendence/days of rehabilitation hospitalization) was 1.6 (SD 0.9)
points/day. A relationship was found between the measurement
of previous motor functional independence and: age (p < 0.002,
Spearman’s rho -0.416), gender (p = 0.048), alterations associa-
ted with the locomotor apparatus (p = 0.044) and articular fle-
xion balance prior to surgery (p = 0.009, Spearman’s rho 0.367).

Conclusions: In our sample, after the total hip prosthesis, the
pain and articular function improved significantly. The functio-
nal level that was obtained on rehabilitation discharge can be
superimposed to that prior to the surgery. The previous func-
tional level is related with age, gender, flexion of the hip and
alterations associated with the locomotor apparatus.

Key words: Total hip prosthesis. Measurement of
Functional Independence. Efficiency. Coxarthrosis.
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INTRODUCCIÓN

La artroplastia de sustitución o prótesis total de ca-
dera (PTC) es, en nuestro medio, un tratamiento habi-
tual para la patología degenerativa de la cadera, siendo
su indicación principal el alivio del dolor incapacitante y
la recuperación de la función1-6. El tratamiento rehabili-
tador mejora la discapacidad tras la cirugía7, siendo sus
objetivos principales el restablecimiento de la función ar-
ticular y muscular, así como la reeducación de la marcha.

Los estudios que encontramos en la literatura sobre
los resultados de las PTC se han realizado desde una
perspectiva ortopédica centrándose en aspectos como
la duración de la prótesis, su relación con la técnica qui-
rúrgica y el tipo de prótesis empleada. Estos trabajos
presentan una gran heterogeneidad en cuanto a la se-
lección de pacientes, las variables analizadas y los tiem-
pos de seguimiento8-17. También hay una gran variación
en los resultados presentados, que van de un 47% a un
98% de «buenos» resultados funcionales, incluso en las
series en que se comparan pacientes intervenidos por
los mismos equipos y con las mismas técnicas. Los me-
jores resultados funcionales en las PTC se han encon-
trado entre los pacientes de 45 a 75 años, que pesan
menos de 70 kilogramos, con un buen apoyo social, con
estudios medios, con un buen estado funcional previo a
la intervención y sin comorbilidad asociada18. Hay in-
formaciones contradictorias o no concluyentes en rela-
ción al sexo, la obesidad y la enfermedad que origina la
necesidad de la prótesis. Sin embargo existe poca infor-
mación que analice como se modifica el nivel funcional,
la exploración física y el dolor en la etapa subaguda, des-
pués de la cirugía y al alta hospitalaria de Rehabilitación.

A nuestro juicio, es interesante disponer de datos
objetivos sobre el nivel funcional de este tipo de pa-
cientes. Ello nos permitirá comparar los resultados
funcionales hallados en las diferentes patologías que
tratamos, y además, nos permitirá comparar nuestros
resultados con los de otros grupos de trabajo.

Los objetivos que nos planteamos en el diseño de este
estudio fueron: 1) conocer los cambios producidos tras
la PTC al alta hospitalaria de Rehabilitación, en lo que
respecta a la función articular y muscular, la percepción
del dolor y el nivel funcional en pacientes intervenidos
de manera electiva; 2) estudiar las variables que se pue-
den relacionar con el nivel funcional y ver como se mo-
difican después de la cirugía y al alta de Rehabilitación, y
3) calcular la eficiencia del ingreso en nuestro servicio de
Medicina Física y Rehabilitación (MFyR).

PACIENTES Y MÉTODO

Se trata de un estudio prospectivo en el que se se-
leccionaron 62 pacientes consecutivos pendientes de

intervención electiva de PTC desde marzo de 1999
hasta enero de 2000.

Los pacientes fueron evaluados, en todos los casos,
por un médico rehabilitador en tres momentos: du-
rante la semana previa a la intervención quirúrgica, a
su ingreso en Rehabilitación y al alta hospitalaria de
Rehabilitación. Todos los pacientes iniciaron el trata-
miento rehabilitador a las 48 horas de la cirugía.

Se excluyeron 12 pacientes que no llegaron a ingre-
sar en el Servicio de MFyR, ya que optaron por realizar
el tratamiento rehabilitador en régimen ambulatorio y
por tanto, fueron dados de alta directamente desde el
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología (COT),
resultando una muestra final de 50 pacientes.

La edad media fue de 66,6 años (DE 11,8) y la co-
xartrosis primaria fue la etiología más frecuente como
causa de la cirugía en un 58%, seguido de necrosis is-
quémica de la cabeza femoral (NICF) en un 16%, re-
cambios de prótesis por movilizaciones asépticas en
un 20% y otros diagnósticos en un 6%. En este último
grupo, se incluyeron dos casos de coxopatía destruc-
tiva secundaria a artritis reumatoide y una desartro-
desis de cadera seguida de colocación de PTC. Se im-
plantaron 31 (62%) prótesis cementadas, 11 (22%) no
cementadas y ocho (16%) híbridas (componente ace-
tabular cementado). La pauta de tratamiento rehabili-
tador fue la misma para todos los pacientes indepen-
dientemente del tipo de prótesis implantada, tanto en
lo que respecta a los ejercicios para mejorar la movi-
lidad y la fuerza, como al momento de iniciar la de-
ambulación. Las características generales de la mues-
tra se detallan en la tabla 1.

Se recogió la edad, el sexo, el diagnóstico, el tipo
de prótesis implantada, la presencia de alteraciones
asociadas del aparato locomotor, la comorbilidad, los
días de ingreso en el Servicio de MFyR y el destino al
alta hospitalaria de Rehabilitación (al domicilio propio,
al domicilio de un familiar o a una unidad de convale-
cencia). Además, antes de la cirugía y al alta hospita-
laria, se recogieron las siguientes variables: intensidad
del dolor, balance articular (BA) de la cadera, balance
muscular (BM) de la musculatura flexora y abductora
de la cadera, medida de la independencia funcional
motora (FIM motor) e índice de Barthel. Para cuanti-
ficar la comorbilidad asociada, utilizamos el índice de
comorbilidad de Charlson19. La eficiencia se obtiene
mediante el cociente entre el incremento del FIM
motor durante el ingreso y la estancia hospitalaria20.

Para la evaluación muscular analítica se utiliza el Sis-
tema Internacional de Valoración de la Fuerza Muscu-
lar basada en la escala de seis grados propuesta por
Daniels, Williams y Worthingham, y que clasifica la
fuerza muscular de cero a cinco puntos, según acuer-
do internacional21.



La intensidad del dolor se cuantificó mediante la es-
cala analógica visual (EAV) del dolor de 100 milíme-
tros (mm)22. Se ha demostrado la correlación entre
las EAV y las escalas categóricas en estudios pre-
vios23,24 sin llegar a determinar un punto de corte
entre el dolor moderado o severo de las escalas ca-
tegóricas. Collins et al22 concluyen que los pacientes
que refieren dolor moderado, presentan una puntua-
ción media de 49 mm (DE 17) en la EAV, mientras que
los que refieren dolor severo, puntuan una media de
75 mm (DE 18). Al ingreso en Rehabilitación, el ma-
nejo farmacológico del dolor se realizó mediante
pauta de analgesia estandarizada (tabla 2). Sólo cinco
casos requirieron el empleo de otros analgésicos para
el control del dolor.

Para medir la comorbilidad utilizamos el índice de
comorbilidad de Charlson, que fue inicialmente di-
señado para estimar el riesgo de muerte a partir de
la patología asociada. Contiene 19 categorías de co-
morbilidad definidas a partir de los códigos diag-
nóstico del ICD-9-CM. La puntuación final se ob-
tiene según el número y gravedad de cada uno de
los procesos considerados y refleja el incremento
de probabilidad de muerte al año de seguimiento
(tabla 3).

Para la medida de la independencia funcional se uti-
lizó el índice de Barthel25 y la subescala motora del
Functional Independence Measure (FIM)26. El FIM es

una escala de 18 ítems que mide los niveles de de-
pendencia y que puntúa de 18 (asistencia total en
todas las áreas) a 126 (independencia completa en
todas las áreas). Consta de dos partes diferenciadas,
la motora y la cognitiva, que pueden utilizarse como
escalas independientes: 1. Subescalas del FIM motor:
cuidado personal, control de esfínteres, transferencias
y locomoción (puntuación máxima: 91). 2. Subescalas
del FIM cognitivo: comunicación y sociabilidad (pun-
tuación máxima: 35)27.

No se presentaron complicaciones durante el acto
quirúrgico. Seis pacientes requirieron transfusión de
dos concentrados de hematíes en el post-operatorio
inmediato por anemia aguda post-hemorrágica. Otros
dos pacientes presentaron dehiscencia de la herida
quirúrgica por infección cutánea durante su ingreso en
Rehabilitación, que se resolvió con tratamiento anti-
biótico.

A todos los pacientes se les enseñó un programa
de ejercicios de potenciación muscular para realizar
en su domicilio tras el alta hospitalaria. Sólo tres pa-
cientes siguieron realizando tratamiento rehabilitador
en régimen ambulatorio, dado que necesitaban super-
visión para completar el tratamiento.

Por lo que respecta a la descripción de los datos,
las variables categóricas se presentan en porcentajes
y/o valores absolutos, mientras que para las variables
cuantitativas, se utilizan las medias (m) y desviaciones
estándar (DE). Los tests de contraste utilizados fue-
ron: para las variables categóricas, el test de la ji al
cuadrado; y para las variables cuantitativas, los tests
de t de Student, U de Mann-Whitney, Kruskall-Wallis
y correlación de Spearman. El nivel de riesgo α acep-
tado para todos los contrastes de hipótesis fue del
0,05. Los datos se analizaron con el paquete estadís-
tico SPSS para Windows (versión 8.0).
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TABLA 1. Descripción de las variables de los 50 pacientes
incluidos en el estudio.

Edad (en años) m 66,6 DE 11,8

SEXO
– Varón 22 44%
– Mujer 28 56%

DIAGNÓSTICOS
– Coxartrosis primaria 29 58%
– Necrosis isquémica cabeza femoral 8 16%
– Movilización aséptica 10 20%
– Otros 3 6%

TIPO DE PRÓTESIS
– Cementada 31 62%
– No cementada 11 22%
– Híbrida 8 16%

DOLOR (ESCALA ANALÓGICA VISUAL)
– Pre-cirugía m 61,7 DE 22,5
– Al alta de Rehabilitación m 15,8 DE 18,8

ALTERACIONES ASOCIADAS AL
APARATO LOCOMOTOR

– Ausencia de alteraciones 22 44%
– Coxalgia contralateral 23 46%
– Otras 5 10%

ESCALA DE CHARLSON m 0,3 DE 0,5

Variables cuantitativas: m = media y DE = desviación estándar.
Variables categóricas: frecuencia absoluta y porcentaje.

TABLA 3. Índice de Charlson19. Probabilidad de mortalidad
al año según la comorbilidad.

Índice Mortalidad

0 12%
1-2 26%
3-4 52%
> 5 85%

TABLA 2. Pauta analgésica estandarizada al ingreso en Reha-
bilitación.

Durante los primeros Paracetamol 1 g/6 h vía oral
cinco días Ibuprofeno 400 mg/ 8 h vía oral

A partir del día seis Paracetamol 1 g/6 h vía oral
Al alta hospitalaria Paracetamol 1 g/ 8 h vía oral (si precisa)
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RESULTADOS

Antes de la cirugía, la mayoría de pacientes referían
dolor de características mecánicas y de moderada a
severa intensidad con una puntuación media de 61,7
mm (DE 22,5) en la EAV a pesar del consumo de anal-
gésicos y/o anti-inflamatorios. Al alta hospitalaria de
Rehabilitación, la puntuación media descendía a 15,8
mm (DE 18,8), siendo esta diferencia significativa (p <
0,001, IC 95% 36,8-53,7) (tabla 1).

En cuanto a las alteraciones asociadas del aparato
locomotor, un 46% de los pacientes presentaba co-
xalgia contralateral. La comorbilidad media en la es-
cala de Charlson fue de 0,3 (DE 0,5) (tabla 1).

El BA tras la cirugía, aumentó una media de 5,6°(DE
14,3) para la flexión (p = 0,008, IC 95% 1,5-9,7) y de 8°
(DE 12) para la abducción (p < 0,001, IC 95% 4,5-11,4).
Al alta hospitalaria, no se encontraron diferencias signi-
ficativas en el BM de los flexores y abductores de la ca-
dera respecto al previo a la cirugía (tabla 4).

El tiempo transcurrido entre la intervención y el in-
greso en el Servicio de MFyR fue de 7,7 días (DE 2,8),
mientras que la estancia media en nuestro servicio fue
de 11,1 días (DE 4).

El FIM motor al ingreso en Rehabilitación fue de 63,1
(DE 8,2) y al alta fue de 79,6 (DE 6,3), sin que esta di-
ferencia alcanzase significación estadística. El incremen-
to de FIM motor medio fue de 16,2 puntos (DE 5,6) y
la eficiencia (incremento de FIM motor/días de ingreso)
de 1,6 puntos de FIM motor/ día (DE 0,9) (tabla 5).

El destino al alta fue al domicilio propio en un 94%
de los casos. Sólo hubo dos pacientes que se trasla-
daron al domicilio de un familiar y uno que fue dado
de alta a una unidad de convalecencia.

El nivel funcional previo se relacionó con la edad (a
mayor edad, menor FIM motor; p = 0,002, rho de Spe-
arman = –0,419), el sexo (los hombres presentaban
mejor FIM motor; p = 0,048), el balance articular en
flexión (a mejor flexión, mejor FIM, p = 0,009, rho de
Spearman = 0,367) y la presencia de otras alteracio-
nes asociadas al aparato locomotor (p = 0,044). Los

otros parámetros contrastados con el nivel funcional
previo no mostraron diferencias significativas (tabla 6).

El nivel funcional al alta de rehabilitación no se re-
lacionó de forma significativa con ninguna de las va-
riables estudiadas.

DISCUSIÓN

En nuestra muestra, los pacientes candidatos a PTC
son pacientes con patología asociada de escasa mor-
talidad en el primer año, que se caracterizan por pre-
sentar un dolor de moderado a severo y con déficit
en la función articular y muscular. Una vez que los pa-
cientes han sido intervenidos, ingresan en Rehabilita-
ción con déficit importantes en la movilidad, la fuerza
y la autonomía (propios de un post-operatorio inme-

TABLA 5. Nivel funcional, días de estancia en Rehabilitación
y eficiencia.

m DE

FIM motor:
Precirugía 79,8 (5,9)
Al ingreso en Rehabilitación 63,1 (8,2)
Al alta de Rehabilitación 79,6 (6,3)

Barthel:
Precirugía 94,4 (8,5)
Al ingreso en Rehabilitación 79,3 (11,6)
Al alta de Rehabilitación 96,7 (4,9)

Incremento de FIM (ingreso-alta hospitalaria) 16,2 (5,6)
Días de estancia en Rehabilitación 11,1 (4,0)
Eficiencia 1,6 (0,9)

m = media y DE = desviación estándar.

TABLA 4. Valores observados en el balance articular y mus-
cular previos a la cirugía y al alta hospitalaria.

Pre-cirugía Al alta hospitalaria

Balance articular:
Flexión m: 83,9 (DE 17,1) m: 89,5 (DE 9,8)
Abducción m: 27,9 (DE 9,53) m: 35,8 (DE 8,1)

Balance muscular:
Flexores m: 2,7 (DE 0,9) m: 2,8 (DE 0,7)
Abductores m: 2,5 (DE 0,9) m: 2,3 (DE 0,7)

m = media y DE = desviación estándar.

TABLA 6. Relación del nivel funcional previo (FIM motor)
con las diferentes variables estudiadas.

Variables P

Sexo 0,048 S
Edad 0,002 (-0,419) S
Diagnóstico 0,065
Dolor (EAV) 0,174
Alteraciones asociadas aparato locomotor 0,044 S
Escala de Charlson 0,242
Balance articular:

Flexión 0,009 (0,367) S
Abducción 0,196
Rotación externa 0,486

Balance muscular:
Flexión 0,081
Abducción 0,056

Entre paréntesis, valor de la Rho de Spearman.
S: significación estadística, p ≤ 0,05.



diato) y al alta de Rehabilitación, mejoran hasta prác-
ticamente igualar los niveles previos a la cirugía.

En nuestra muestra, el dolor suele ser la causa prin-
cipal que lleva al paciente a ser intervenido. El descen-
so del dolor es importante y significativo (p < 0,001),
pasando de moderado-severo (EAV pre-cirugía: 61,7) a
leve tras la PTC (EAV al alta hospitalaria de Rehabili-
tación: 15,8). Existen varios factores aparte de la pro-
pia cirugía, que podrían influir en este descenso, tales
como el reposo, el uso de bastones, el consumo re-
glado de analgesia y el cumplimiento terapéutico. En
esta etapa de post-operatorio, es difícil discriminar cuál
es la causa principal de la mejoría del dolor.

Como ya han descrito otros autores1,2 en estudios
de patología crónica de la cadera, el déficit en la fun-
ción muscular aparece, generalmente, antes de la ci-
rugía y se mantiene durante un período prolongado.
No obstante, hemos de tener en cuenta que la mayo-
ría de estudios que presentan una mejora en el BM
(musculatura flexora y abductora de la cadera), se re-
fieren a una etapa posterior al alta hospitalaria. El es-
caso incremento del BM que se aprecia en nuestra
muestra al alta hospitalaria con relación al previo, es
explicable por el hecho de referirse a pocos días tras
la cirugía (18,8 días). Algo parecido ocurriría con la
función articular, que al alta hospitalaria de Rehabilita-
ción mejora unos grados (5,6° para la flexión y 7,9°
para la abducción) respecto a los valores previos.

En el nivel funcional, observamos un importante in-
cremento entre el ingreso en Rehabilitación (FIM motor
de 63,1 y Barthel de 79,3) y el alta hospitalaria (FIM
motor de 79,6 y Barthel de 96,7), al igual que describen
otros autores8,28. Sin embargo, hasta el momento, no
hemos encontrado estudios que comparen la diferencia
entre el nivel funcional previo a la cirugía y el alcanzado
al alta hospitalaria. En nuestra muestra, los valores del
nivel funcional al alta de Rehabilitación prácticamente se
igualan con los valores del nivel funcional previos a la ci-
rugía, que se acercan a la autonomía completa en la ma-
yoría de los casos. El nivel funcional previo es peor en
pacientes mujeres, de mayor edad, con más alteraciones
asociadas del aparato locomotor y con menor movili-
dad en la flexión de la cadera.

Los resultados que observamos en la escala de Bar-
thel y en el FIM motor, deben hacernos reflexionar
sobre si dichas escalas, ampliamente utilizadas en los
Servicios de Rehabilitación, son las más adecuadas para
comparar los resultados funcionales de estos pacientes,
cuyo nivel funcional previo está poco disminuido. En ge-
neral, se trata de pacientes que tienen capacidad de
marcha comunitaria dolorosa con o sin ayuda de bas-
tones y que presentan dificultad –no incapacidad– para
el desempeño de actividades de vida diaria tales como:
parte inferior del vestido, baño, transferencia a la ba-

ñera o ducha y dificultad para subir/bajar escaleras. Estas
limitaciones tienen una escasa traducción en la escala de
Barthel. Al alta hospitalaria, el Barthel medio (96,7) in-
forma prácticamente de una total autonomía. El FIM
motor, en cambio, nos proporciona algunos matices. Re-
visando las puntuaciones en cada uno de los subaparta-
dos del FIM motor, observamos que la práctica totalidad
de los pacientes de nuestra muestra, puntuaban siete en
los ítems de: alimentación, apariencia, control de orina y
control intestinal (excepto cuatro casos, que presenta-
ban déficit del control de esfínter urinario previo a la
PTC) y en el resto de apartados, las puntuaciones osci-
laban entre tres y seis. La situación más frecuentemen-
te observada era similar a la previa a la PTC: paciente
que precisaba ayuda para la parte inferior del vestido y
para el baño (puntuación entre tres y cuatro), supervi-
sión para la transferencia a la ducha o bañera (puntua-
ción de cinco) y con capacidad de marcha/escaleras con
dos bastones ingleses (puntuación de seis), aunque tras
la intervención dicha limitación, probablemente, no venía
dada por el dolor, sino por las limitaciones propias de la
cirugía (uso de bastones ingleses y medidas generales
para prevenir la luxación del implante).

La estancia media hospitalaria fue de 18,8 días (7,7
días en el Servicio de COT y 11,1 en el Servicio de
MFyR). Entre los diferentes autores, existe gran variabi-
lidad en las estancias medias, oscilando desde 9,4 hasta
16 días8,28-30. Walker et al28, en un estudio reciente, en
el que comparan los resultados funcionales entre 39 pa-
cientes intervenidos de PTC primarias y 39 revisiones,
presentan estancias medias de 15,5 (DE 5,8) y 16,1 (DE
7,3) días respectivamente, cifras que se acercan a las de
nuestra serie. Weingarten et al (31), que en su estudio
retrospectivo, muestran una estancia media de 9,4 días
en 230 pacientes operados de PTC, señalan que un 67%
de ellos, eran trasladados a una unidad de convalecen-
cia como paso previo al domicilio, por presentar un
grado de dependencia todavía alto. En nuestra muestra,
el 94% de los pacientes volvieron a su domicilio al alta
hospitalaria. No obstante, debemos ser cautos a la hora
de establecer comparaciones, ya que la edad media de
las muestras de Walker et al28 y de Weingarten et al31

fue de 74,6 (DE 7,8) y de 73,2 (DE 13,9) años respecti-
vamente, ambas superiores a la de nuestra muestra, p ≤
0,002. No encontramos diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las muestras de los trabajos de Walker
et al28 y Weingarten et al31 en lo que respecta a la edad.

A modo de conclusiones podemos destacar en primer
lugar que, en nuestra muestra, al alta hospitalaria de Re-
habilitación mejoran de manera significativa el dolor y la
función articular. En segundo lugar, que el nivel funcional
que se consigue al alta hospitalaria es superponible al pre-
vio a la cirugía; y finalmente, que el nivel funcional previo
a la cirugía se relaciona con la edad, el sexo, la flexión de
cadera y las alteraciones asociadas del aparato locomotor.
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