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RECOMENDACIÓN DE REHABILITACIÓN 

INFORME DE BÚSQUEDA Y SÍNTESIS DE EVIDENCIA DE EFECTOS DESEABLES E INDESEABLES  
Guía de Práctica Clínica de Endoprótesis total de cadera en personas de 65 

años y más con artrosis de cadera con limitación funcional severa- 2019 
 

A. PREGUNTA CLÍNICA 
En personas de 65 años y más con artrosis severa de cadera con indicación de endoprótesis total de                  

cadera ¿Se debe “realizar prehabilitación prequirúrgica” en comparación a “no realizar”? 

 

Análisis y definición de los componentes de la pregunta en formato PICO  

Población: Personas de 65 años y más con artrosis severa de cadera con indicación de               

endoprótesis total de cadera. 

Intervención: Realizar prehabilitación prequirúrgica. 

Comparación: No realizar. 

Desenlaces (outcomes): Funcionalidad, calidad de vida, dolor, tiempo para reanudar las           

actividades de la vida diaria, duración de la hospitalización , complicaciones post            

operatorias. 

 

B. MÉTODOS 

Se realizó una búsqueda general de revisiones sistemáticas sobre osteoartritis (ver Anexo 1:             

estrategia de búsqueda). Las bases de datos utilizadas fueron: Cochrane database of systematic             

reviews (CDSR); Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE); HTA Database; PubMed;             

LILACS; CINAHL; PsyclNFO; EMBASE; EPPI-Centre Evidence Library; 3ie Systematic Reviews and Policy            

Briefs Campbell Library; Clinical Evidence; SUPPORT Summaries; WHO institutional Repository for           

information Sharing; NICE public health guidelines and systematic reviews; ACP Journal Club;            

Evidencias en Pediatría; y The JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports. No              

se aplicaron restricciones en base al idioma o estado de publicación. Dos revisores de manera               

independiente realizaron la selección de los títulos y los resúmenes, la evaluación del texto completo               

y la extracción de datos. Un investigador o clínico experimentado resolvió cualquier discrepancia             

entre los distintos revisores. Finalmente, se seleccionaron las revisiones sistemáticas (y los estudios             

incluidos en éstas) correspondientes a la temática y se clasificaron en función de las preguntas a las                 

que daban respuesta.  

 

Los resultados de la búsqueda se encuentran alojados en la plataforma Living Overview of the               

Evidence (L·OVE), sistema que permite la actualización periódica de la evidencia. 
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C. RESULTADOS 

 

Resumen de la evidencia identificada 

Se buscaron revisiones sistemáticas analizando estudios en adultos mayores con indicación de            

endoprótesis de cadera, en los cuales se comparó un grupo en el cual se realizó prehabilitación, con                 

un grupo que no la recibió. Se identificaron siete revisiones sistemáticas que incluyeron 11 estudios               

primarios, de los cuales todos corresponden a ensayos aleatorizados. Para más detalle ver “Matriz              

de evidencia”1, en el siguiente enlace: Prehabilitación o ejercicio preoperatorio en comparación con             

cuidado habitual para pacientes que serán sometidos a reemplazo total de cadera por artrosis. 
 

Tabla 1: Resumen de la evidencia identificada  

Revisiones sistemáticas 7 [1-7] 

Estudios primarios  11 ensayos aleatorizados [8-18]. 

 

Selección de la evidencia 

Se realizó un análisis de la matriz de evidencia, identificándose sólo 7 revisiones sistemáticas que               
incluyeron 9 ensayos relevantes para la estimación del efecto, ya que abordan específicamente los              
componentes de la pregunta priorizada por el panel. Los otros ensayos fueron excluidos ya que               
incluían a pacientes que sería sometidos a reemplazo total de cadera o rodilla, sin reportar la                
información de cada grupo de manera separada [14,15]. 
 

Estimador del efecto 

 Al analizar la evidencia identificada, se concluyó que existe una revisión sistemática [7] que: 

1. Incluye la mayoría de los estudios posiblemente relevantes [8-13,16,17]. 

2. Entrega un estimador agregado del efecto (metanálisis) para los desenlaces de interés. 

Por lo tanto, se decidió utilizar la información proveniente de esta revisión, agregando los datos de                

un estudio faltante [18], para construir la tabla de resumen de resultados. El desenlace funcionalidad               

evaluado con la escala Harris hip score se obtuvo directamente a partir del estudio primario [11]. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

1 Matriz de Evidencia, tabla dinámica que grafica el conjunto de evidencia existente para una pregunta (en este caso, la                    
pregunta del presente informe). Las filas representan las revisiones sistemáticas y las columnas los estudios primarios que                 
estas revisiones han identificado. Los recuadros en verde corresponden a los estudios incluidos en cada revisión. La matriz                  
se actualiza periódicamente, incorporando nuevas revisiones sistemáticas pertinentes y los respectivos estudios primarios. 

http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d3ac8277aaac805e37344f5
http://www.epistemonikos.org/matrixes/5d3ac8277aaac805e37344f5
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Metanálisis 

Funcionalidad evaluado con WOMAC total score y WOMAC function  

 

Funcionalidad evaluado con Harris hip score 

 

Calidad de vida 

 

Dolor 

 

Duración de la hospitalización  
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Tabla de Resumen de Resultados (Summary of Findings) 
PREHABILITACIÓN PRE QUIRÚRGICA EN PERSONAS CON  INDICACIÓN DE ENDOPRÓTESIS TOTAL DE CADERA 

Pacientes Personas de 65 años y más con artrosis severa de cadera con indicación de endoprótesis total de cadera. 

Intervención Realizar prehabilitación prequirúrgica. 
Comparación No realizar. 

Desenlaces 

Efecto 
relativo 
(IC 95%) 
-- 
Pacientes/ 
estudios 

Efecto absoluto estimado* 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) 

Mensajes clave en términos sencillos SIN  
prehabilitación 

CON  
prehabilitación 

Diferencia 
(IC 95%) 

Funcionalidad 
*** 
(seguimiento a  
12 semanas) 

-- 
91 
pacientes/ 2  
ensayos 
[9,10] 

DME: 2,23 menos** 
 (4,85 menos a 0,40 más) 

1,2,3 
Muy baja 

Realizar prehabilitación prequirúrgica   
podría mejorar la funcionalidad. Sin     
embargo, existe considerable   
incertidumbre dado que la certeza de la       
evidencia es muy baja. 

Funcionalidad- 
Harris hip  
score*** 
(seguimiento a  
12 semanas) 

-- 
59 
pacientes/ 1  
ensayo [11] 
 

78,7 
puntos 

 79,6 
puntos 

DM: 0,90 
menos 

 (7,48 menos 
a 9,28 más) 

1,2 
Baja 

Realizar prehabilitación prequirúrgica   
podría tener poco impacto sobre la      
funcionalidad, pero la certeza de la      
evidencia es baja. 

Calidad de vida 
**** 
(seguimiento 
entre 4 a 12    
semanas) 

-- 
138 
pacientes/ 4  
ensayos 
[8,9,12,13] 

DME: 0,30 menos** 
 (0,65 menos a 0,04 más) 

 
1,2 

Baja 

Realizar prehabilitación prequirúrgica   
podría disminuir la calidad de vida, pero       
la certeza de la evidencia es baja. 

Dolor***** 
(seguimiento a 4   
semanas) 

-- 
99 pacientes  
/ 2 ensayos   
[11,16] 

13 
puntos 

12,17 
puntos 

DM: 0,83 
menos 

(7,49 menos 
a 5,83 más) 

1 
Moderada 

Realizar prehabilitación prequirúrgica   
probablemente tiene poco impacto    
sobre el dolor. 

Tiempo para  
reanudar las  
actividades de  
la vida diaria   
(días) 
 

 
Dos ensayos [11,16] (99 pacientes) reportaron el tiempo que 

tardaron los participantes en reanudar las actividades de la vida 
diaria del grupo que recibió prehabilitación comparado con el 
grupo control. Se observó que el grupo intervención tardó un 

menor tiempo en subir escaleras (DM: -1,4 días, IC 95% -1,9 a -0,8 
días), usar el inodoro (DM: -0,9, IC 95% -1,3 a -0,5) y usar silla 

(DM: -1,2 , IC 95% -1,7 a -0,8) y primer día de caminata (DM: -0,2 , 
95% CI -0,4 a 0,0). 

 

1,2 
Baja 

Realizar prehabilitación prequirúrgica   
podría disminuir el tiempo requerido     
para reanudar las actividades de la vida       
diaria, pero la certeza de la evidencia es        
baja. 

Duración de la   
hospitalización 
(días) 

-- 
250 
pacientes/ 4  
ensayos 
[8,12,13,18] 

6,6 
días 

6,48 
días 

DM: 0,12 
menos 

(0,69 menos 
a 0,45 más) 

1 
Moderada 

Realizar prehabilitación prequirúrgica   
probablemente tiene poco impacto    
sobre la duración de la hospitalización. 

Complicaciones 
postoperatorias 

 
Este desenlace no fue reportado en la evidencia analizada. 
 

-- -- 

IC 95%: Intervalo de confianza del 95% // RR: Riesgo relativo // DM: Diferencia de medias  
GRADE: Grados de evidencia Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation. 
* El promedio SIN prehabilitación está basado en el promedio del estudio de mayor peso del grupo de control. El promedio CON prehabilitación (y su margen de                           
error) está calculado a partir de la diferencia de medias (y su margen de error).  
** La diferencia media estandarizada se utiliza cuando el desenlace ha sido medido en diferentes escalas, siendo difícil su interpretación clínica. Comúnmente se                       
acepta que valores cercanos a 0,2 tendrían poca relevancia clínica, valores de 0,5 tendrían relevancia moderada (se reconoce clínicamente) y valores superiores a 0,8                        
tendrían relevancia alta.  
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*** El desenlace funcionalidad fue medido con las escalas WOMAC function, WOMAC total y Harris hip score. Se entregaron resultados por separado para la escala                         
Harris hip score, que va de 0 a 100 puntos, ya que a mayor puntaje, se considera mejor funcionalidad (contrario a las escalas WOMAC, donde un menor puntaje                            
representa mejor funcionalidad). Un estudio reportó que una diferencia mínimamente importante para Harris hip score iría entre 15,9 a 18 puntos [19]. 
**** El desenlace calidad de vida fue medido con las escalas SF-36 PCS, HOOS quality of life y HOOS hip-related quality of life. Todas las escalas indican que a mayor                              
puntaje, mejor calidad de vida. 
***** El desenlace dolor fue medido con la escala visual analógica (EVA) que evalúa el dolor con puntajes que van de 0 a 100 puntos, donde mayor puntaje                            
corresponde a mayor dolor. Una revisión sistemática [20] que evaluó el alivio del dolor en pacientes con dolor agudo, concluyó que la diferencia mínima significativa                         
sería de 17 mm promedio (rango 8 a 40 puntos) en una escala EVA de 0 a 100.  
1 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por riesgo de sesgo ya que en varios ensayos no está clara la generación de secuencia de aleatorización y                            
ocultamiento de ésta. Además, los ensayos no fueron ciegos.  
2 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por imprecisión, ya que cada extremo del intervalo de confianza conlleva una decisión clínica diferente. En el caso del                            
desenlace funcionalidad evaluado con la escala Harris hip score, se decidió disminuir un nivel de certeza de evidencia por este motivo, ya que no se puede descartar                           
que el efecto observado sea producto del azar (n= 59). 
3 Se disminuyó un nivel de certeza de evidencia por inconsistencia, ya que los ensayos incluidos presentan heterogeneidad significativa (I2 mayor a 75%) 
Fecha de elaboración de la tabla: Noviembre, 2019. 
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ANEXO 1: ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

#1 (hip* AND (osteoarthrit* OR (arthrit* AND cartil* AND (damage OR repair)) OR (OA AND              

(joint OR cartilag* OR arthritis)))) 

#2 (joint AND (arthroplast* OR replace* OR prosthe* OR implant*)) OR arthroplast* 

#3 ((hip* OR acetabular* OR femoral) AND (arthroplast* OR replace* OR prosthe* OR            

implant*)) OR THA OR THR 

#4 #1 OR #2 OR #3 

#5 ((preoperat* OR "pre-operative" OR "pre-operatively" OR presurg* OR "pre-surgical" OR          

"pre-surgery" OR "before surgery") AND (physical* OR exercis* OR rehab*)) OR prehab* 

#6 #4 AND #5 


