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I RESUMEN 

 

Introducción 

 
Recientemente los factores psicológicos preoperatorios asociados al dolor crónico han 

captado la atención en la rehabilitación de la artroplastia de cadera por coxartrosis dado que pueden 
influir en los resultados. Sin embargo, a pesar de que existen estudios primarios que apoyan esta 
idea, no existe consenso de cuáles serían específicamente estos factores, ni sobre en qué medidas 
resultados influirían. Es por esto que se realizó una revisión de la literatura, cuyo objetivo fue 
sintetizar la evidencia respecto a los factores psicológicos que pronostican los resultados de la 

artroplastía de cadera en términos de función física autoreportada y dolor en individuos con artrosis 
de cadera. 
 
Método 

 
Se efectuó una búsqueda en las bases de datos PUBMED, EMBASE, SCOPUS y CINAHL desde 

la creación de estas hasta octubre del 2021. Los términos de búsqueda incluyeron artroplastia de 

cadera asociada a artrosis, factores psicológicos y las medidas de resultado auto reportadas función 
física y dolor. Se incorporaron estudios con un diseño observacional prospectivo con un seguimiento 
mínimo de 12 semanas. Un revisor realizó la evaluación de calidad metodológica. Los resultados se 
agruparon por factor psicológico en los periodos menor (<) a 1 año y mayor o igual (≥) a 1 año. 

 

Resultados 

 
 La búsqueda arrojó 895 artículos de los cuales 2 cumplieron los criterios de elegibilidad 
planteados en esta revisión. En general, fueron 2 los grandes resultados descritos: 1) La presencia 
de depresión preoperatoria se asoció a una menor reducción de dolor a 1 año de la cirugía y 2) las 
altas expectativas preoperatorias se asociaron con una mejor función física y una menor intensidad 
de dolor en el periodo < a 1 año cirugía. Para las otras variables y puntos de tiempo no se 
encontraron artículos que cumplan con los criterios para ser parte de los resultados de esta revisión. 

 
 

Conclusiones 

 
En relación al dolor, un mayor nivel de expectativas preoperatorias se relaciona con un efecto 

positivo en la disminución de la intensidad de dolor en el periodo (<) a 1 año de ser intervenido 

quirúrgicamente con una artroplastía de cadera por artrosis. En la misma línea, la presencia de 

depresión preoperatoria se relaciona con un efecto negativo en la disminución de intensidad de 
dolor al año. Respecto a la función física, un mayor nivel de expectativas preoperatorias se relaciona 
con un efecto positivo en la mejora de la función física en el periodo (<) a 1 año de la cirugía. Sin 

embargo, debido a la cantidad de artículos disponibles, se hace necesaria la generación de nueva 
evidencia científica, de buena calidad metodológica e idealmente con datos primarios para aumentar 
la cantidad, calidad de información y evidencia asociada a estas 2 variables. 

 
 

  



 

II FORMULACIÓN GENERAL DEL TRABAJO DE GRADO. 

 
La artrosis de cadera es un trastorno degenerativo crónico caracterizado por dolor, rigidez 

articular y pérdida funcional (1). Se ha asociado con cambios radiológicos, tales como, reducción 
del espacio articular, osteofitos, quistes óseos y esclerosis subcondral (2). No obstante, estos 
cambios pueden presentarse sin aparición de dolor y/o rigidez (3). 

  
La artrosis de cadera es un problema de salud pública. Esto es explicado por diversas 

razones:  
 

1. Afecta a una gran cantidad de individuos.  
2. Genera discapacidad a los individuos que lo padecen afectando su salud mental. 
3. Genera un gran costo al sistema de salud. 

 
A continuación, se desarrollará cada uno de los puntos señalados. 

Primero, la artrosis de cadera presenta una alta prevalencia a nivel mundial y nacional (4). 

Según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de los años 2016 - 2017 la prevalencia en Chile 
corresponde a un 3,1% (3.100/100.000 Habitantes) siendo así la décima patología más declarada 
del país (5). En tanto, para el grupo de 55 y más años de edad, la prevalencia de esta patología 
asciende al 9%, lo que se traduce en 385.426 personas afectadas en tan solo este grupo etario (5). 

Segundo, la artrosis de cadera produce dolor crónico (6), contribuyendo al deterioro de la 
función física y generando limitación funcional (7).  Así, Rydevik et al. (2010) reportó que personas 

con artrosis de cadera leve y moderada presentan limitación de la movilidad de la articulación 
coxofemoral en todos los planos de movimiento, siendo principalmente los afectados la flexión y la 
rotación externa (7). Además, la fuerza muscular de los músculos de la cadera y la rodilla se ve 
disminuida debido principalmente a la inactividad secundaria asociada a la sintomatología dolorosa 
(8), al igual que la afección de la estabilidad postural (9). En consecuencia, el deterioro de la función 
física señalado anteriormente, se manifiesta en la dificultad para realizar las Actividades Básicas de 
la Vida Diaria (ABVD) (1). Lo anterior, se traduce en 17 millones de años vividos con discapacidad 

a lo largo del mundo según el índice de AVAD (años de vida ajustados por discapacidad) (10), este 
último corresponde a un indicador de salud utilizado para medir carga de enfermedad a nivel 
poblacional y se interpreta como el número, o de años de vida sanos perdidos por discapacidad 
(11). Respecto a las ABVD una de las que se ve limitada es la marcha. El deterioro de la marcha y 
la restricción de su velocidad es muy relevante, dado que la velocidad de esta ha demostrado ser 
un indicador de:  

 Capacidad funcional (12). 
 Estado general de salud (13). 
 Dependencia funcional (14). 
 Fragilidad (15).  
 Deterioro cognitivo (16). 
 Riesgo de caídas (17). 

 Institucionalización (18). 
 Hospitalización (13,17). 
 Eventos cardiovasculares y mortalidad (19,20).  
 Calidad de vida (21). 
 Participación social (21). 
 Presencia de síntomas depresivos (22). 

 
A su vez la discapacidad física y el dolor crónico asociado a la artrosis de cadera conllevan a la 

alteración de la esfera psicológica (23). En este sentido, se ha reportado que un gran porcentaje de 



individuos con dolor crónico presentan afecciones mentales como depresión y/o ansiedad, 
alteración de los procesos cognitivos de la percepción y la atención lo que deriva en la aparición de 
kinesiofobia y catastrofismo (23,24), además de la presencia de creencias y actitudes negativas 
frente al dolor persistente, lo que se traduce en bajas expectativas de recuperación y una menor 
autoeficacia por parte de los individuos (24–26). A continuación se definen cada uno de los 

conceptos psicológicos mencionados anteriormente.  

1. Depresión: Trastorno patológico del humor y del estado del ánimo que se manifiesta a 
partir de cambios bruscos de humor, irritabilidad, falta de entusiasmo y una sensación de 
congoja y angustia que persiste a lo menos 2 semanas (27). Además suele presentarse con 
“ansiedad” que a su vez se define como una “respuesta anticipatoria de un daño o desgracia 
futura, acompañada de un sentimiento de disforia desagradable, síntomas somáticos de 
tensión o conductas evitativas” (28).            

2. Kinesiofobia: Estado en el que un individuo  experimenta un miedo excesivo, irracional y 
debilitante al movimiento físico y la actividad como resultado de un sentimiento de 
susceptibilidad a lesiones dolorosas o nuevas lesiones (25,29).  

3. Catastrofismo: Percepción mental negativa y exagerada respecto a la experiencia del 
dolor, tanto real como anticipada (30). Se caracteriza por la presencia de rumiación 
(incapacidad de poder dejar de pensar en el dolor), magnificación (exageración de las 

propiedades amenazantes del estímulo doloroso) e indefensión (estimación de no poder 
hacer nada para influir sobre el dolor) (31). 

4. Expectativas: En el ámbito de la medicina se definen como “anticipación que hace el 
paciente de la probabilidad de que se dé un determinado resultado como consecuencia de 
un acto médico” (32).  

5. Autoeficacia: Creencia respecto a las capacidades propias para organizar y ejecutar el 
curso de la acción necesaria para que se produzca un logro. Una baja autoeficacia respecto 
al dolor se caracteriza por creer que el dolor es incontrolable en relación a las exigencias 
físicas de la vida diaria (33). 

La artrosis de cadera producto del dolor de carácter crónico que genera, se ha asociado a 
niveles elevados de angustia psicológica, depresión – ansiedad, kinesiofobia y catastrofismo, 
además, de una menor autoeficacia y un deterioro de la calidad de vida relacionada en salud 

(CVRS)(1,10). En términos epidemiológicos, lo anteriormente expuesto, se ha traducido en que los 
individuos con artrosis de cadera tienen 4 veces más probabilidades de padecer un trastorno 
psicológico que individuos sanos. Además, presentan una reducción promedio de un 35% de su 
CVRS, otorgándoles a la mayor parte de estos una CVRS media en comparación individuos sanos 
que en su mayoría presentan una CVRS buena (10).  

Tercero, la artrosis de cadera constituye un gran costo para el sistema de salud en Chile. 

Esto se da principalmente en tres ámbitos: i) El gasto por discapacidad física. Este se estima en 
$115,327,355 USD. ii) Deterioro de la salud mental producto de la discapacidad física, lo que 
conlleva a un gasto de $440,134 USD y iii) Disminución productividad laboral, calculándose las 
pérdidas en $8,686,099 USD (34). En particular, datos locales otorgados por la unidad de 
valorización del Hospital Intercultural de Nueva Imperial, indican que el valor de una artroplastia de 
cadera (AC) es de aproximadamente $2.000.000 por persona.  

Teniendo en cuenta lo expuesto anteriormente, se afirma que la artrosis de cadera es un 
problema de salud pública en Chile. Debido a esto, el MINSAL (Ministerio de Salud de Chile) ha 
generado estrategias para subsanar esta afección, siendo una de las más importantes la creación 
de la guía clínica  “Tratamiento médico en personas de 55 años y más con artrosis de cadera y/o 
rodilla leve o moderada”, en la que se describe un manejo terapéutico conservador estándar para 
estos pacientes (1). Este manejo se basa principalmente en dos grandes ejes. El primero de estos 
corresponde al tratamiento farmacológico para el manejo del dolor y el segundo corresponde a la 

terapia no farmacológica. Esta última se basa en kinesioterapia enfocada en ejercicio terapéutico, 
reducción de peso, además de la educación y el entrenamiento del uso de ayudas técnicas (1,35).  



 

El tratamiento conservador ha demostrado ser efectivo para la disminución del dolor y mejora 
funcional en personas con artrosis de cadera con limitación funcional leve-moderada (1). Sin 
embargo, no ha sido así para las personas con artrosis de cadera con limitación funcional severa 
(36), por lo cual, para este grupo de personas, la alternativa terapéutica más aceptada actualmente 
es la AC (36,37).  En Chile se realizan aproximadamente 7.500 prótesis de cadera al año (36). De 
estas, un 75% se relacionan con artrosis de cadera (38). Si bien este tratamiento quirúrgico  ha 
demostrado resultados favorables y ser un tratamiento costo/efectivo (39). Una cantidad 
considerable de individuos no presentan resultados óptimos. Se destacan en este punto: 

1. Un cuarto de los pacientes presenta dolor articular persistente (40).  

2. Insuficiente alivio del dolor: Entre un 10% y un 20% de los individuos presentan resultados 
sub-óptimos en términos de disminución del dolor, manifestado dolor residual moderado-
severo  (41). 

3. Un tercio de los pacientes persiste utilizando opioides 6 meses después de la intervención 
quirúrgica (42). 

4. Insuficiente mejora de la función física. Se determinó que los pacientes persisten con 
dificultad para realizar distintas ABVD. Esto se manifiesta en que presentan en promedio 
(43): 

 2,7 veces más dificultad para caminar > 300 metros que la población en general. 

 2,2 veces más dificultad para vestirse que la población en general.  

 2,1 veces más dificultad para parase y sentarse de una silla que la población en general. 

 Los malos resultados aún no son completamente comprendidos. En este sentido, 
históricamente la visión biomédica se ha centrado en buscar respuestas en la esfera biológica de 
los individuos, es por esto que la literatura ha descrito algunos factores preoperatorios 

biológicos que se asocian a  resultados clínicos subóptimos. Dentro de estos factores se 
encuentran: La edad avanzada, una peor función física preoperatoria y la obesidad (44).  No 
obstante, existe evidencia científica actualizada, basada en la neurociencia, que señala que los 
resultados subóptimos en las artroplastias en términos de función física e intensidad de dolor  no 
pueden explicarse completamente por las características físicas preoperatorias de los individuos y 
tampoco por el procedimiento quirúrgico al cual fueron sometidos (45). En esta misma línea, parte 
importante de los resultados parecen estar relacionados con  aspectos psicológicos de los pacientes. 

Esto último suena bastante lógico teniendo en cuenta el actual modelo biopsicosocial en salud que 
cuenta con un amplio sustento científico (45).  Mencionado lo anterior, se presenta a continuación 
2 motivos que explican la relevancia de los factores psicológicos  en relación a los sujetos 
intervenidos quirúrgicamente con AC por artrosis: 

Primero, existe evidencia científica que expone bases teóricas sólidas, sobre los 
mecanismos por los cuales  las variables psicológicas asociadas al dolor crónico de la artrosis de 

cadera, son capaces de influir en la intensidad de este y en la función física de los individuos que lo 
padecen. A continuación se procede a describir cada una de estas bases. 

 
 Depresión: La artrosis de cadera debido al dolor de carácter crónico que genera se 

encuentra asociada a depresión. A su vez, la depresión se ha asociado a niveles de cortisol 
elevados en forma prolongada generando un fenómeno denominado “estrés crónico” (46). 
En condiciones normales, cada vez que hay una injuria se liberan citoquinas 
proinflamatorias, en donde el cortisol es el encargado de regular la liberación de estas y 
devolver la homeostasis (47,48). En el fenómeno de “estrés crónico” se pierde este 



“feedback negativo” tornándose en una situación desadaptativa que favorece la aparición 
de  citoquinas proinflamatorias (49). Esto último es muy relevante debido a que niveles 
elevados de estas citoquinas en el hipocampo se asocian a la producción de sensibilización 
central (SC), fenómeno en el que se produce una amplificación de la señal neural dentro del 
sistema nervioso central que desencadena hipersensibilidad al dolor (50). El cual se puede 

manifestar clínicamente con hiperalgesia, la cual se define como: “aumento de la 
sensibilidad al dolor en respuesta a un estímulo nociceptivo” (51). Además el fenómeno de 
SC puede estar asociado al aumento de la respuesta del asta dorsal de la medula espinal en 
las áreas de procesamiento de la nocicepción, generando de igual forma una amplificación 
de la señal aferente nociceptiva que llega desde la periferia (52), contribuyendo también así 
con la aparición de hiperalgesia. Por otra parte, el cuerpo humano cuenta con un sistema 
descendente de regulación de dolor. El cual esta mediado por la serotonina y norepinefrina 

respectivamente (53). Estos dos neurotransmisores tienen como función la liberación de 
opioides que a su vez tiene dos efectos. 1) Producen la Inhibición de la liberación de 
transmisores del dolor en las señales aferentes nociceptivas 2) Activan los receptores 
opioides en el mesencéfalo y de las células de segundo orden transmisoras de dolor; 
previniendo así la transmisión ascendente de la señal del dolor (53). En la misma línea, 
distintos estudios han señalado que personas que padecen trastornos depresivos presentan 
menores niveles de endorfinas y serotonina, lo que explica porque estos individuos tienen 

mayor dificultad para modular el dolor por los sistemas mencionados anteriormente (54). 
 

 Expectativas del paciente: Las expectativas están presentes en cualquier tipo de 
tratamiento que se someta una persona, incluido los quirúrgicos como lo es la AC. Estas se 
han asociado con cambios neurobiológicos relacionados con el dolor (55). Cuando las 
expectativas son altas, se les puede atribuir un efecto analgésico inducido por placebo, 
ligado a la producción de opiáceos endógenos a través de la Inhibición de la liberación de 
transmisores del dolor en las señales aferentes nociceptivas y la activación de los receptores 
opioides en el mesencéfalo y de las células de segundo orden transmisoras de dolor (56). 
Además, estudios de neuroimagen funcional, han sugerido que cuando surgen expectativas 
positivas de analgesia debido a un tratamiento, hay un aumento en la actividad de las 
cortezas prefrontales, dorsolateral y orbitofrontal de forma anticipada a la experiencia del 
dolor (57). Esto sugiere que las estructuras anteriormente mencionadas podrían ser parte 
de un sistema que esté involucrado en el control cognitivo del dolor, produciendo una 

reducción significativa en la actividad de las regiones corticales asociadas al procesamiento 
nociceptivo, como lo son la ínsula anterior y el cíngulo rostral (57).  

 
 Autoeficacia: Se teoriza que comparte mecanismos de neuroanalgesia de control cognitivo 

con las “expectativas del paciente”. Esto se explica en gran medida a que este concepto 
también está vinculado con un tipo de expectativas, las cuales son las expectativas de poder 
afrontar estímulos externos (58). Por ende, se sugiere que el efecto analgésico está 
relacionado con el aumento en la actividad de las cortezas cerebrales  prefrontales, 
dorsolaterales y orbitofrontales, además de la activación del sistema  de opiáceos endógenos 
(59) .  

 
 Kinesiofobia: Este fenómeno está relacionado con un aumento de la actividad y de la 

conectividad entre la amígdala y la corteza insular. Los centros amigdalinos, siendo parte 
del sistema límbico, están íntimamente relacionados a las reacciones de miedo. Al parecer, 
al producirse el miedo, se activa el sistema amigdalino y a través sus redes límbicas  genera 
inhibición del control motor produciendo así el déficit movimiento. Este fenómeno 
perpetuado en el tiempo genera un comportamiento de evitación, el que está asociado a: 
desuso, discapacidad, depresión y aumento de la intensidad de dolor (60,61). 

 
 Catastrofismo: Los individuos catastróficos se caracterizan por sentirse incapaces de 

controlar el dolor (indefensión) , exagerar las propiedades amenazantes de este 
(magnificación), además de no poder dejar de pensar en él (rumiación) (62). Esto último se 



traduce en un aumento de la atención al dolor, lo que  produce una amplificación del 
procesamiento de este en el sistema nervioso central (SNC), esto queda en evidencia debido 
a que los sujetos catastrofistas muestran mayor actividad en las regiones responsables del 
procesamiento afectivo del dolor, como lo son el córtex del cíngulo anterior y el córtex 
insular (63). Por otra parte, presentan una  mayor producción de citocinas inflamatorias 

como lo es la IL-6, pudiendo generar un fenómeno de sensibilización central (64,65).  

           Segundo, estudios primarios han plasmado la influencia de los factores psicológicos 
prequirúrgicos de la AC en la función física y el dolor postquirúrgico, arrojando estos resultados 
dispares. En este contexto, Vissers et al.,2012 realizó una revisión que concluyó en términos de 
función física y dolor lo siguiente: 

 A) En un tiempo menor (<) a 1 año: 
 

 La catastrofización preoperatoria predijo peores resultados en cuanto al dolor. Cabe 
destacar, que estos resultados de la AC y artroplastía de rodilla (AR) se presentaron 
combinados. 

 La catastrofización preoperatoria, cuando los resultados se presentaron por separado,  
predijo peores resultados solo en AR y no en AC. 

 Las altas expectativas preoperatorias presentaron evidencia limitada sobre mejores 
resultados con respecto al dolor y la función física tanto para la AC como la AR por sí solas. 

 
B) En un tiempo igual o mayor (≥) a 1 año: 
 

 Las altas expectativas preoperatorias presentaron evidencia limitada sobre mejores 
resultados con respecto al dolor y la función física tanto para la AC como la AR por sí solas. 

 La presencia de depresión preoperatoria presentó evidencia limitada sobre peores 
resultados con respecto al dolor y la función física cuando los resultados de la AC y AR se 
presentaron combinados. 

 En relación a lo mencionado, hay algunos elementos que llaman la atención y vale la pena 
discutir. Lo primero es que, con los resultados anteriormente mencionados no entrega claridad si 
las variables psicológicas afectan de distinta manera a los usuarios intervenidos con AR que a los 

con AC, o si las diferencias podrían explicarse por motivos de carácter metodológicos. Una hipótesis 
es que un número insuficiente de artículos fueron incluidos para entregar conclusiones sólidas, dado 
que en la revisión tan solo 9 de los 35 artículos ingresados correspondían a AC. Otra hipótesis es 
que, la revisión cuenta con algunos aspectos que pueden haber contribuido a presentar resultados 
contradictorios. En  el marco teórico se hace siempre alusión a las AC producto de la artrosis, lo que 
tiene lógica debido a que los factores psicológicos están íntimamente relacionados con el dolor 
crónico. Ahora bien, cuando se plantea la búsqueda sistemática, los autores incluyen todo tipo de 

AC, por lo que se considera que la búsqueda no fue lo suficientemente acotada. Esto cobra aún más 
relevancia, cuando se revisan las referencias de los artículos que se incluyeron en la revisión, donde 
se pesquisaron estudios en donde no se señaló la presencia de artrosis de cadera como criterio de 
inclusión o la presencia de fractura u otros diagnósticos sugerentes de AC como criterio de exclusión, 
por ende, no queda claro si individuos con AC por fracturas u otras patologías distintas a la artrosis 
fueron excluidos de esta revisión (66,67). Sumado a esto, se incluyeron artículos donde  se mezclan 
resultados de individuos que presentan su primera AC, con individuos que recibieron cirugías de 
revisión (66), lo que atenta contra la veracidad de los resultados, debido a que se sabe que los 
individuos que presentan cirugía de revisión presentan una peor recuperación funcional (68). 

En conclusión, si bien existen estudios primarios y una revisión sistemática en donde se han 
intentado  identificar si los factores psicológicos  influyen en el dolor y los resultados funcionales de 
la AC por artrosis, se han encontrado resultados dispares. Es así que, se propone realizar una nueva 
revisión en donde se realice una búsqueda exclusiva para AC por artrosis y en donde los artículos 
seleccionados presenten criterios de inclusión claros para esta afección. Esto con el fin de relacionar 



las variables resultado post quirúrgicas: dolor y función física autoreportada con los factores 
psicológicos preoperatorios asociados al dolor crónico por la artrosis de cadera. 

 En consecuencia, se denota un vacío de conocimiento que justifica esta investigación, 
destacando los siguientes puntos: 

1. La mayor cantidad de evidencia existente sobre factores pronósticos para pacientes 
intervenidos con AC se basa en factores biológicos, cubriendo solo parcialmente el 
paradigma actual en salud. 

2. La mayor cantidad de evidencia sobre factores pronósticos psicológicos en individuos con 
artroplastia están descritos para AR o para la AC en conjunto con AR. Es por esto que, 
muchos de estos factores no siempre se asocian a la AC por si sola. En base a esto, se 
afirma que actualmente se desconoce si existen diferencias entre AC y AR, o si la 
imposibilidad de la AC de demostrar resultados semejantes por si sola obedece a que aún 
no se ha generado la suficiente evidencia científica de buena calidad. 

3. Si bien existen estudios primarios que han intentado determinar la influencia de los factores 
psicológicos preoperatorios como factores pronósticos de los resultados de la AC por 
artrosis. No se han publicado revisiones de buena calidad metodológica que arrojen 
resultados concluyentes respecto al tema.  

4. En una revisión de hace casi 10 años (2012), intento abordar los factores psicológicos que 
influyen en el pronóstico de los pacientes con AC y AR por artrosis:  

 
 Sólo encontraron resultados concluyentes para la AR y cuando ambas intervenciones         

(AC y AR) se analizaron en conjunto.  
 Respecto al punto anterior, se estima que cuando se analizaron los datos en conjunto se 

pueden haber visto influenciados en mayor medida por la AR. Esto debido  a que el número 
de artículos asociados a ella (n = 26) es mayor que el asociado a la AC (n = 9). Por lo 
mencionado anteriormente, se considera que los resultados combinados no son 
extrapolables a la AC. 

 Cuando se revisan la referencias de los artículos no quedaba claro si todos los individuos 
incluidos en los estudios habían sido intervenidos quirúrgicamente con AC por coxartrosis.  
Esto debido a 2 razones: 1)  Cuando se realiza la búsqueda se realiza para AC en general.  
2) Se incluyeron estudios en donde no se señaló la presencia de artrosis de cadera como 

criterio de inclusión o la presencia de fractura u otros diagnósticos sugerentes de 
artroplastias de cadera como criterio de exclusión.  

 Fueron consultadas solo 2 bases de datos (MEDLINE Y EMBASE) en la búsqueda, por lo que 
se desconoce si se omitió la inclusión de estudios relevantes que hayan pertenecido a otras 
bases de datos. 

Se espera que el conocimiento  otorgado en esta revisión ayude a mejorar la compresión de 

los resultados en términos de función física e intensidad de dolor en los individuos que son 
intervenidos quirúrgicamente con una AC. Lo mencionado anteriormente podría traducirse en una 
modificación de la conducta terapéutica kinésica, dando una mayor importancia a las variables 
preoperatorias, entregando bases para desarrollar intervenciones más integrales. En la misma línea, 
se podría realzar la necesidad de incorporar a la rehabilitación de estos pacientes manejo de control 
emocional por parte de los profesionales competentes. Por último, la información emanada de esta 
investigación podría ser fundamental para futuras investigaciones. Como lo son por ejemplo, 
ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) en los que se aborde terapia cognitivo conductual para el 
tratamiento de los trastornos cognitivos mencionados anteriormente, además de intervenciones en 
el campo de la psicología. 

  



III PREGUNTA, OBJETIVO GENERAL Y ESPECÍFICOS  

 
A. Pregunta de investigación 

 
a. ¿Los factores psicológicos  pronostican el resultado de la artroplastía de cadera en 

términos de función física autoreportada y dolor en individuos con artrosis de cadera? 
 

B. Objetivo general 

 
a. Sintetizar la evidencia respecto a la influencia de los factores psicológicos en los 

resultados de individuos intervenidos quirúrgicamente con artroplastía de cadera por 

artrosis en términos de función física autoreportada y dolor. 
 

C. Objetivos específicos 

 
 Recopilar estudios en los cuales los factores psicológicos pronostiquen los resultados de la 

artroplastía de cadera por artrosis en términos de función física autoreportada y dolor. 
 Evaluar de forma crítica estudios observacionales prospectivos, que estudien a los factores 

psicológicos como predictores de las variables función física autoreportada y dolor en 
individuos con artroplastia de cadera por artrosis.   

 Sintetizar la información disponible respecto al pronóstico a corto plazo (menos de 1 año) y 
largo plazo (1 año o más)  en términos de función física autoreportada y dolor en individuos 
con depresión, kinesiofobia, y catastrofismo, que hayan sido sometidos a una artroplastía de 
cadera por artrosis. 

 Sintetizar la información disponible respecto al pronóstico a corto plazo (menos de 1 año)   

y largo plazo (1 año o más) en términos de función física autoreportada y dolor en individuos 
hayan sido sometidos a una artroplastía de cadera por artrosis según expectativas 
preoperatorias de tratamiento y autoeficacia. 
 
 
 
 

 
  



 

IV METODOLOGIA Y MÉTODOS 

 
Aspectos generales 

 

Diseño de estudio 

 
Se utilizó un modelo de revisión literaria para responder la pregunta de investigación 

planteada en base al análisis de distintos artículos, sintetizando los resultados de forma descriptiva. 
En relación a esto, si bien no existe una estructura estándar para este tipo de revisión, se utilizó el 

formato IMRAD (introducción, métodos, resultados y discusión). La documentación y el reporte de 
esta revisión se realizó según la declaración PRISMA 2020 con el fin de darle una estructura 
ordenada y congruente al trabajo (69,70).  

 
Figura 1. Descripción global del proceso de revisión. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



Criterios de elegibilidad 

 
Se definieron los siguientes criterios de inclusión y exclusión para la selección de los artículos.  
 

Criterios de inclusión 

 
Tipo de estudio: 
 

 Los estudios presentaron un diseño observacional – longitudinal - prospectivo. En donde 

hubiese a lo menos una evaluación preoperatoria y otra postoperatoria, en un periodo de 

seguimiento mínimo de 12 semanas. Se escogieron estudios con estas características debido 

a que permite observar cómo evolucionan los individuos en el tiempo evitando algunos 

sesgos como lo son el del recuerdo y el de selección.  

 El texto completo debió estar disponible.  

 Los datos pre operatorios y postoperatorios originales debieron estar disponibles. 

Tipo de participantes: 

 
 Los sujetos de estudio tuvieron que ser sido intervenidos quirúrgicamente con una AC por 

artrosis primaria. 
 Los sujetos de estudio debieron ser adultos de 18 años o más. 

 
Tipo de exposición: 
 

 Los estudios debieron haber medido al menos una de las siguientes variables 

independientes: expectativas del paciente, depresión, autoeficacia, kinesiofobia, 

catastrofismo. 

Tipo de resultados deseados: 
  

 Los estudios debieron haber medido a lo menos una de las siguientes variables resultados: 
intensidad de dolor o función física autoreportada. 

 

Criterios de exclusión 

 
 Estudios que se duplicaron en las bases de datos. 

 Estudios que hayan incluido individuos con condiciones de dolor crónico no asociadas a la AC 

por artrosis, como por ejemplo: fibromialgia, artritis reumatoidea, paciente con cáncer 

cursando con dolor oncológico. 

 Estudios que hayan incluido individuos con antecedente de enfermedad neurológica. 

 Estudios que hayan incluido individuos con antecedente de discapacidad física permanente, 

como por ejemplo: amputados de extremidad inferior o superior, postrados. 

 

Método de búsqueda 

 
Una vez definidos los criterios de elegibilidad, se procedió a realizar la búsqueda sistemática 

la cual se detalla a continuación. 

Fuentes de información 

 

 Se realizó una búsqueda sistemática desde la creación hasta el mes de octubre del año 2021 
en las siguientes bases de datos: PUBMED/MEDLINE – EMBASE – CINAHL/EBSCO - SCOPUS. 



Estrategia de búsqueda 

 
Los términos de búsqueda utilizados se escogieron en base a la nemotecnia PECoR y se 

presentan en la figura 1. En donde como regla general cada termino libre o término “MESH” será 
unido por el operador “booleano” “OR” si corresponde a la misma letra de la nemotecnia o “AND” si 
corresponde a una letra distinta. Encontraremos una excepción a la regla en la letra “P”  de la 
nemotecnia debido a que se unió con el operador booleano “AND” los términos correspondientes a 
las palabras claves “Artroplastia de cadera” y “Artrosis de cadera” debido a que no existe un término 
MESH o libre que abarque ambos conceptos, por lo que se hizo necesario unificarlos bajo este 
sistema. Las estrategias de búsqueda se presentan en las tablas 9,12,15 y 18 del anexo. 

 
 

Tabla 1. Términos de estrategia de búsqueda. 
 

P.E.C.O.R PALABRA CLAVE TÉRMINO LIBRE O MESH 

(P) Pacientes 
 

 Artroplastia de cadera  “Arthroplasties, Replacement,  
Hip” 

 “Arthroplasty, Hip Replacement” 

 “Hip Prosthesis Implantation” 
 “Hip joint arthroplasty” 

 

 Artrosis de cadera  “Hip Osteoarthritis” 
 “Coxarthrosis” 
 “Coxarthroses” 
 “Osteoarthritis of the Hip” 

 

(E) Exposición  Expectativas del paciente  “Patient expectations” 

 Depresión   “Depression” 
 “Depressive disorder” 

 Autoeficacia  “Self efficacy” 

 Catastrofismo  “Catastrophizing” 
 “Pain catastrophizing” 

 Kinesiofobia  “Kinesiophobia” 

(CO) Comparación  (-)  (-) 

(R) Resultados  Dolor  “Pain” 
 “Nociceptive pain” 
 “Pain, Postoperative” 
 “Musculoskeletal Pain” 

 Función física  “Physical Functional Performance” 
 “Functional capacity” 
 “Functioning” 

 
 

 
 
 
 
 
 
 



Límites de la búsqueda 

 
 Estarán dados por los filtros que se presentan en la tabla 2. 

 Se utilizaron solo en la base de datos PUBMED. 

Tabla 2. Filtros de búsqueda. 

Filtros  

 Tipo de artículo Observacional (prospectivo) 

 Especie Humanos 

 Disponibilidad de texto Resumen 

 

Aplicación de los criterios de elegibilidad 

 

Una vez definidos los criterios de elegibilidad y realizada la búsqueda sistemática, se procedió a 

la aplicación de estos criterios para la selección de los artículos. El procedimiento se ejecutó de la 

siguiente manera:  

1. Se realizó una primera preselección basada en títulos y resúmenes. De esta preselección 
resultó una probable inclusión o exclusión de los artículos. En los casos que hubo dudas, se 
procedió a leer el texto completo . 

2. Se realizó la lectura de los artículos preseleccionados por completo aplicando los criterios de 
elegibilidad mencionados anteriormente resultando en una inclusión o exclusión de los 
artículos. 

 
Evaluación de la calidad 

 
En esta revisión se incluyeron estudios de tipo observacionales prospectivos, por lo que se 

excluyó estudios de tipo retrospectivos y de corte transversal. La calidad de cada estudio fue 
evaluada por un revisor utilizando la herramienta QUIPS (Quality in prognosis studies) recomendada 
por el Grupo Cochrane de Métodos de Pronóstico. Esta se define como una “Herramienta de 6 
dominios importantes que deben valorarse críticamente al evaluar la validez y el sesgo en los 
estudios de factores pronósticos” en donde cada dominio incluye una variedad de elementos que se 
evaluarán por separado. A partir de lo mencionado anteriormente se emitió un juicio concluyente 
del riesgo de sesgo dentro de cada dominio y se expresó en una escala de tres grados (sesgo alto, 

moderado o bajo). 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

https://methods.cochrane.org/prognosis/


Tabla 3. QUIPS (Quality in prognosis studies). 
 

Dominios Indicación de elementos para consideración 

Participación 
en el estudio 

 

1. Participación adecuada en el estudio de personas elegibles. 
2. Descripción de la población fuente o población de interés. 
3. Descripción de la muestra del estudio de referencia. 
4. Descripción adecuada del marco de muestreo y el reclutamiento. 
5. Descripción adecuada del período y lugar de contratación. 
6. Descripción adecuada de los criterios de inclusión y exclusión. 

 

Desgaste del 
estudio 

 

1. Tasa de respuesta adecuada para los participantes del estudio. 
2. Descripción de los intentos de recopilar información sobre los 

participantes que abandonaron. 
3. Se proporcionan las razones de la pérdida durante el seguimiento. 
4. Descripción adecuada de los participantes perdidos durante el 

seguimiento. 
5. No hay diferencias importantes entre los participantes que completaron 

el estudio y los que no lo hicieron. 

Medición del 
factor 

pronóstico 
 

1. Se proporciona una definición o descripción clara del FP. 
2. El método de medición de FP es suficientemente válido y confiable. 
3. Se informan las variables continuas o se utilizan puntos de corte 

apropiados. 
4. El método y el entorno de medición de la FP es el mismo para todos los 

participantes del estudio. 
5. Una proporción adecuada de la muestra del estudio tiene datos 

completos para el PF. 

6. Se utilizan métodos apropiados de imputación para los datos de FP que 
faltan. 

Medición de 
resultados 

 

1. Se proporciona una definición clara del resultado. 
2. El método de medición de resultados utilizado es suficientemente válido 

y confiable. 
3. El método y el entorno de la medición de resultados es el mismo para 

todos los participantes del estudio. 

Estudiar 
confusión 

 

1. Se miden todos los factores de confusión importantes. 
2. Se proporcionan definiciones claras de los factores de confusión 

importantes medidos. 
3. La medición de todos los factores de confusión importantes es 

suficientemente válida y confiable. 
4. El método y el entorno de la medición de confusión son los mismos para 

todos los participantes del estudio. 
5. Se utilizan métodos apropiados si se utiliza la imputación para los datos 

de confusión faltantes. 
6. Los posibles factores de confusión importantes se tienen en cuenta en el 

diseño del estudio. 
7. Los posibles factores de confusión importantes se tienen en cuenta en el 

análisis. 

Análisis e 
informes 

estadísticos 
 

1. Presentación suficiente de datos para evaluar la adecuación de la 
estrategia analítica. 

2. La estrategia para la construcción de modelos es apropiada y se basa en 
un marco conceptual o modelo. 

3. El modelo estadístico seleccionado es adecuado para el diseño del 
estudio. 

4. No hay informes selectivos de resultados. 



 

Extracción de datos 

  
Los datos extraídos consistieron en: 
 

 Método: diseño de estudio, duración de estudio, ubicación y fecha de estudio. 

 Participantes: Tamaño de muestra, sexo, criterios de inclusión, exclusión, abandono del 

estudio y motivo de este. 

 Variables independientes: Tipo de variable (expectativas del paciente, depresión, 

autoeficacia, catastrofismo y Kinesiofobia). 

 Variable dependiente: tipo de variable (dolor y función física) y medidas de resultado 

(escalas). 

 Nombre del autor, país.  

 

Síntesis de los resultados 

 
 Se presentaron los principales resultados en tablas descriptivas. 

 Se agruparon según predictor psicológico a evaluar. 

 Se realizó una síntesis y un análisis descriptivo de los resultados según calidad metodológica 

de los estudios. 

 Se estableció un punto de corte de 1 año tanto para la síntesis como para el análisis de los 

resultados. Este punto se determinó teniendo en cuenta que el tratamiento médico-kinésico 

en algunos casos puede durar hasta 1 año (71,72) por lo cual, gran parte de la evidencia 

científica asociada al tema ocupa este periodo para diferenciar los resultados del corto plazo 

con los del largo plazo. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



VI RESULTADOS 

 
Identificación y selección de la literatura 

 
La búsqueda dio como resultado 895 artículos de los cuales 45 fueron removidos debido a 

que se encontraban duplicados. A los 850 estudios restantes se les dio lectura de títulos y 
resúmenes. En base a esto se realizó una preselección de 17 artículos los cuales se leyeron a texto 
completo. Esto arrojó la exclusión de 15 estudios por las siguientes razones: 5 no mencionaron 
como criterio de inclusión la presencia de artrosis de cadera, 4 presentaron resultados distintos a 
los que se enfoca esta revisión, 3 incluyeron artroplastias de cadera por diagnósticos diferentes a 
artrosis, 2 efectuaron un periodo de seguimiento menor a 12 semanas y 1 no presentó un diseño 
de estudio observacional prospectivo. Por lo tanto 2 estudios cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión por lo que fueron seleccionados para la revisión.                  
 

Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA selección/ exclusión de artículos. 
 

 
 
 
 

 

 



Características de los estudios incluidos 

 
Se presentan a continuación en la tabla 4 las características más relevantes de los estudios 

incluidos. 
 

Tabla 4. Características de los estudios incluidos. 
 
 

AUTOR ROLFSON (2009) HAFKAMP (2020) 

PERIODO DE 
SEGUIMIENTO 

Se realiza una evaluación pre 
operatoria y al año. 

Se realiza una evaluación 
preoperatoria, a los 3 meses y 

a los 6 meses. 

PERIODO DE REALIZACIÓN 
DE ESTUDIO 

2002-2005 (3 años). Los datos se obtuvieron entre 
noviembre de 2016 y mayo de 

2019. 

LUGAR DE REALIZACIÓN 

DE ESTUDIO 

37 hospitales de Suecia. Hospital Elisabeth-TweeSteden, 

Tilburg, Países Bajos. 

TAMAÑO DE MUESTRA 6158 individuos. 395 individuos. 

% DE MUJERES 57%. 60%. 

% DE PERSONAS QUE 
COMPLETARON EL 

ESTUDIO 

100% (Se incluyeron solo 
individuos que tuviesen datos 

completos). 

100% (Se incluyeron solo 
individuos que tuviesen datos 

completos). 

FACTORES PSICOLÓGICOS 
 

Depresión (EQ-5D). Expectativas preoperatorias 
(HSS-HRES). 

MEDIDA DE RESULTADO – 
ESCALA 

Dolor (EVA). Dolor y función física (HOOS). 

 
 

Evaluación de la calidad metodológica 

 
Los resultados de riesgo de sesgo se presentan en la tabla 5. En esta se exhibe un resumen 

de la evaluación de los 6 ítems de correspondiente a la herramienta QUIPS. 
 
El estudio de Rolfson et al., 2009 (73) presentó un bajo riesgo de sesgo. Solamente en el 

ítem “participación en el estudio” obtuvo una calificación de sesgo moderado. Esta se le atribuye 
debido a que no se mencionan en forma explícita los criterios de exclusión del estudio. Con respecto 
a los 5 ítems restantes presentan una valoración de sesgo bajo.  

 
 El estudio de Hafkamp et al., 2020 (74) presentó una valoración global de sesgo moderado. 
Esto debido a que exhibió, respecto al Quips, 4 items con bajo riesgo de sesgo, 1 item con riesgo 
de sesgo moderado y 1 item con riesgo de sesgo alto. El item que presenta un riesgo de sesgo 
moderado corresponde al de “participación en el estudio”, esto en vista a que no se mencionaron 
de forma explícita los criterios de exclusión. Por otra parte el ítem que presenta un riesgo de sesgo 
alto corresponde al de “factores de confusión”. Esto se debe a que no ajustaron los resultados. Los 
4 ítems restantes presentan una valoración de riesgo de sesgo bajo, esto dado que cuentan con 



una serie de características positivas como lo son: una clara identificación y medición del factor 
pronóstico, una correcta identificación y medición de las variables resultado, además de que no se 
reportaron perdida de participantes en el estudio. 

 
Tabla 5. Resumen de la evaluación de la calidad metodológica a través de QUIPS (Quality in 

prognosis studies). 
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ROLFSON 
(2009) 

Moderado Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo Bajo 

HAFKAMP 

(2020) 

Moderado bajo bajo bajo Alto bajo Moderado 

 
 

Descripción de los resultados 

Depresión 

 
Con respecto a esta variable se encontró el artículo de Rolfson et al., 2009  (73). Este se 

basó en el análisis de datos obtenidos del registro sueco de AC. En este registro se encuentra la 
información obtenida  de los cuestionarios aplicados a los usuarios de forma pre operatoria y al año 
post cirugía en 37 hospitales de Suecia entre los años 2002 y 2005. Los ítems que contiene este 
cuestionario corresponden a: 1)  Las categorías funcionales de Charnley (A, B y C) 2) Escala EVA 
con un rango de 0 a 100 3) Preguntas específicas de la enfermedad  4) Evaluación del EQ-5D para 
evaluar CVRS. Cabe mencionar que una de las 5 dimensiones que evalúa el EQ-5D corresponde a 
la depresión y al síntoma depresivo ansiedad, dividiéndose en 3 niveles de gravedad: 1) sin 
presencia 2) presencia moderada y 3) presencia grave. Así, el estudio incluyó 6158 pacientes 
sometidos a una AC por artrosis primaria. Ajustando todas las variables edad, sexo y comorbilidad, 
con un análisis de regresión lineal se demostró que el grado de alivio del dolor estaba relacionado 

con la presencia de depresión preoperatoria.  Los pacientes con depresión preoperatoria informaron 
una media ajustada 4,4 puntos porcentuales menos de reducción del dolor que los pacientes que 
no informaron depresión preoperatoria.  
 

 

 



Expectativas preoperatorias 

 

Con respecto a esta variable se encontró el artículo de Hafkamp et al., 2020 (74). Este se 
basó en la evaluación realizada a 395 pacientes que fueron parte del estudio EXPECT a través del 
Departamento de Ortopedia del Hospital Elisabeth-TweeSteden, Tilburg, Países Bajos. A los 
participantes del estudio se les realizó una evaluación preoperatoria respecto a las expectativas de 
los resultados de la cirugía través de la “Encuesta de expectativas de reemplazo de cadera del 
Hospital for Special Surgery” (HSS-HRES). En esta se les preguntó a los pacientes cuánta mejoría 
esperaban en 18 dominios, en donde las respuestas podían variar de 0 ("esta pregunta no se aplica") 
a 5 ("mejoría completa o regreso a la normalidad"). De forma post operatoria se evaluó el estado 
funcional de los pacientes y la intensidad de dolor a través de la puntuación de resultado de 

discapacidad de cadera y osteoartritis (HOOS),  además del grado de cumplimiento de las 
expectativas a las 5 semanas, 3 meses y 6 meses después de la cirugía. Con los datos extraídos de 
los instrumentos mencionados anteriormente se realizó un análisis de regresión lineal para examinar 
la relación entre las expectativas preoperatorias de los pacientes y el cambio post operatorio en el 
HOOS. Se determinó que altas expectativas preoperatorias se asociaron consistentemente con 
mejores resultados en cambios en la intensidad de dolor y la función física postoperatoria.  

Tabla 6. Resumen de resultados. 
 

 
 
 

AUTOR 
AÑO 

 
 
 

VARIABLE 
 

RESULTADOS 

GLOBAL MENOR A 1 AÑO IGUAL O MAYOR A 1 
AÑO 

RIESGO 
DE 

SESGO 

FUNCIÓN 
FÍSICA 

DOLOR FUNCIÓN 
FÍSICA 

DOLOR 

ROLFSON 
(2009) 

Presencia de 
depresión 

preoperatoria 

Bajo - - - Aumenta 
intensidad 
de dolor 

HAFKAMP 
(2020) 

Expectativas 
preoperatorias 

más altas 

Moderado Mejora 
función física 

Disminuye  
intensidad 
de dolor 

- - 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 



VII DISCUSIÓN 

 
Los factores psicológicos preoperatorios asociados al dolor crónico han cobrado relevancia 

como potenciales predictores de los resultados de la AC por artrosis. A pesar de esto, no existe 
ninguna revisión de buena calidad metodológica dentro de los últimos 5 años que se focalice 
exclusivamente en el tema. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue sintetizar la evidencia 
científica respecto a si los factores psicológicos pronostican los resultados de la AC en términos de 
función física autoreportada y dolor en individuos con artrosis de cadera. A continuación, se discuten 
los principales resultados arrojados.  
 
 Primero, la presencia de depresión preoperatoria se encuentra asociada a una mayor 
intensidad de dolor al año de la cirugía. Este es un hallazgo importante de analizar pensando que 

el tratamiento médico – kinésico para estos usuarios tiene una duración menor a este lapso de 
tiempo. Por lo tanto, es válido razonar que si un usuario presenta insuficiente alivio de dolor después 
de este periodo habiendo recibido un tratamiento médico-kinésico técnicamente pulcro, pueda 
deberse a un afección cuyo origen no sea exclusivamente de carácter físico, pudiendo ser así, uno 
de los posibles agentes etiológicos un factor psicológico como lo es la depresión. Esto debido a que 
la depresión se encuentra asociada al fenómeno de estrés crónico prequirúrgico, el cual puede 
producir el aumento de cortisol, citoquinas proinflamatorias y a la obstaculización de las vías de 
inhibición del dolor, potenciado así el fenómeno de sensibilización central producido en el dolor 
crónico (49,50), el cual dado a su carácter neurológico explicaría la durabilidad prolongada de la 
sintomatología dolorosa (75).  Esta teoría se vería reforzada por estudios imagenológicos que han 
demostrado que pacientes que padecieron dolor crónico por artrosis, presentan cambios en la 
corteza somatosentiva y de la amígdala posterior a la cirugía por artroplastia, favoreciendo así la 
perpetuación de sensibilización central (76,77).   
 

Segundo, respecto a las expectativas preoperatorias, un alto nivel de estas se asociaron a 
una mejor función física y menor intensidad de dolor en el periodo < a 1  año. Estos buenos 
resultados se evidenciaron en el estudio de Hafkamp et al., 2020 (74)  en todos los puntos de corte,  
sugiriendo que las expectativas preoperatorias influyen posteriormente a la cirugía, particularmente 
en el dolor y la función física. Ahora bien, estos resultados al no ser ajustados por factores de 
confusión no dan claridad respecto a si es una asociación primaria respecto a las expectativas 

preoperatorias o bien a una asociación secundaria respecto a otro tipo de factores. Gandhi et al,. 
2009 (26) describió que las expectativas preoperatorias están asociadas a algunos factores 
biológicos los cuales resultan ser predictores de la AC, como  lo son: la edad, el IMC y la función 
física preoperatoria, en consecuencia, estos factores podrían estar influyendo en los resultados del 
estudio en cuestión. El efecto de las expectativas en el periodo a ≥ a 1 año no ha sido evaluado en 
esta revisión, por lo que no se cuenta con información respecto a su influencia en el dolor y la 
función física. 

 
Los hallazgos de este estudio deben interpretarse a la luz de algunas fortalezas y 

limitaciones. En primer lugar, dentro de los estudios seleccionados se puede destacar que poseen 
gran tamaño de muestra, un riesgo de sesgo moderado – bajo, un periodo de seguimiento a lo 
menos de 6 meses y que los resultados del estudio de Rolfson et al., 2009 fueron ajustado por sus 
variables confusoras  (26,73).  Sumado a esto, en comparación a la revisión realizada por Vissers 
et al.2012 (78), se presentan algunas virtudes en términos de calidad metodológica que se exponen 

a continuación. Primero, corresponde a una revisión 9 años más actualizada. Segundo, se realizó 
una búsqueda más amplia debido a que se incorporaron 2 bases de datos más (4 vs 2), asimismo 
más sensible y acertada. Se destaca esto último ya que se consideraron términos MESH y/o libres 
correspondiente a la letra “P” (Pacientes) de la nemotécnica P.E.C.O.R, además, se ocuparon 
términos tanto para AC, como para artrosis de cadera, los cuales se  unieron mediante el operador 
booleano “AND”. Todo lo anterior permitió que la búsqueda fuese más específica en comparación a 
la realizada por Vissers et al.2012 (78),  la cual incluyó todo tipo de AC. Tercero, se focalizó en la 

articulación de la cadera. Así, solo se incluyeron artículos que  presentaran resultados asociados a 
la AC por artrosis de cadera en forma independiente y no en conjunto con otra articulación. Lo 



mencionado anteriormente es importante de destacar, debido a que Vissers et al., 2012 (78),  en 
relación a la depresión, presentó resultados combinados entre  AR y AC. Cuarto, en los artículos 
incluidos en la presente revisión se distingue claramente que los participantes de los estudios son 
individuos intervenidos quirúrgicamente con AC por artrosis, a diferencia de la revisión de  Vissers 
et al. 2012 (78), que incluye diversos artículos donde no se puede realizar esta diferenciación según 

el motivo de la cirugía.  

Respecto a las limitaciones, podemos destacar la inclusión de solo 2 estudios en la revisión. 
Uno de estos estaba asociado a la variable depresión y el otro a las expectativas preoperatorias. El 
hecho de que en la revisión se hayan incluido un bajo número de estudios se explica dado que la 
mayor parte de los artículos preseleccionados tuvieron que ser excluidos debido a que no 
presentaban criterios de inclusión y exclusión claros. En este punto, el factor más preponderante y 
repetitivo es que no quedaba claro si las AC se realizaban por la presencia de artrosis o alguna 
patología distinta a ella. Esto se puede explicar en gran medida a que la mayor parte de estos 
estudios fueron elaborados a partir de datos secundarios obtenidos de cuestionarios aplicados en 
centros de salud. Cabe suponer que al ser datos secundarios, los investigadores se vieron limitados 
a determinar criterios de inclusión y exclusión demasiado específicos puesto que solo tenían la 
información que brindaban las bases de datos. Además, se debe resaltar que no se contó con un 
segundo revisor, lo que es deseable desde un punto de vista metodológico y limita el alcance de los 
resultados. 

Respecto a los instrumentos de medición utilizados para medir las variables psicológicas en 
los estudios incluidos fueron  dos.  La sub escala de depresión/ansiedad del cuestionario de calidad 
de vida Euroqol-5D (EQ-5D)(79) y la encuesta de expectativas de reemplazo de cadera del Hospital 
for Special Surgery (HSS-HRES). El EQ-5D es un instrumento genérico de medición de la Calidad 
de Vida relacionada en Salud (CVRS) que puede utilizarse tanto en individuos relativamente sanos 

(población general) como en individuos que presenten distintas patologías, dentro de las cuales se 
incluyen las de origen musculoesquelético (80). Este cuenta con un sistema que contiene cinco 
dimensiones de salud, dentro de las cuales se incluye la dimensión depresión/ansiedad. A su vez, 
el resultado de la evaluación de esta puede encasillarse en 3 niveles: no estoy deprimido y/o ansioso 
(ausencia), estoy moderadamente deprimido y/o ansioso, estoy muy deprimido y/o ansioso. En 
dichos niveles la depresión y la ansiedad se encuentran asociadas debido a que se considera esta 
última como un síntoma u emoción que coexiste con la presencia de depresión (81) . Respecto a la 
valoración del EQ-5D, una de las características positivas más destacables es que se trata de un 
instrumento breve y sencillo de rellenar en donde el tiempo promedio de administración corresponde 
de 2-3 minutos (79), sumado a lo anterior, el cuestionario ha demostrado su validez y fiabilidad 
como medida de salud, lo que lo ha llevado a ser incluido en las encuestas nacionales de salud de 
distintos países, como por ejemplo: Canadá, Finlandia , Estados Unidos y España (82,83). Por otra 
parte, el EQ-5D posee como defecto el escaso poder discriminatorio en los cambios pequeños en 
sus dimensiones, incluyendo los cambios en la depresión/ansiedad,  esto es en gran medida a que 

cada dimensión solo posee 3 posibles niveles, por lo que muchas veces los cambios no alcanzan a 
ser significativos para pasar de un nivel a otro (79). Por lo mencionado anteriormente, y 
entendiendo que el objetivo de Rolfson et al., 2009 (73) era exclusivamente evaluar la presencia o 
ausencia de depresión preoperatoria para determinar si esta influía en los resultados en términos 
de dolor y función física en la AC, se considera atingente la utilización de la sub escala de 
depresión/ansiedad del EQ-5D. Ahora bien,  en relación a estudios futuros en los que se pretenda 
evaluar la influencia de los niveles de depresión  en los resultados de la AC , se recomienda  utilizar 
escalas  complementarias al EQ-5D que tengan un mejor poder discriminatorio respecto a dichos 
niveles,  como por ejemplo, la escala de depresión y ansiedad hospitalaria (HADS), la cual cuenta 
con 14 ítems y una buena consistencia interna, lo que la ha catapultado a ser el instrumento de 
autoevaluación más usado en relación a la depresión (84). En la misma línea, también se pueden 
recomendar las escalas de Hamilton (HDRS) y la escala de Montgomery (MADRS) (85,86), las cuales 
según diversos autores son más completas que HADS debido a que otorgan mayor importancia a 
síntomas  como la anhedonia, los trastornos del sueño y el apetito (87,88), sin embargo, son 

utilizadas en menor medida debido a que presentan una mayor dificultad a la hora de su aplicación 
debido a su extensión. Por otra parte, respecto a la validación de estos instrumentos, es importante 



tener en consideración que el EQ-5D se encuentra validado en países vecinos de habla hispana 
como lo es Argentina. Respecto a las escalas HDRS, MADRS y  HADS todas se encuentran validadas 
al español (86), aunque  esta última la validación se realizó en relación a usuarios con cáncer o VIH 
(89)(90). Por lo mencionado anteriormente, se considera que existen buenos instrumentos de 
medición validados en nuestro idioma para realizar estudios de calidad en Latinoamérica en relación 

al impacto de la depresión preoperatoria en los resultados de la AC. 

 Por otra parte, en el estudio Hafkamp et al., 2020 (74) se utilizó la encuesta de expectativas 
de reemplazo de cadera del Hospital for Special Surgery (HSS-HRES) (91). La cual corresponde a 
una encuesta de 18 dominios, en donde las respuestas pueden variar de 0 ("esta pregunta no se 
aplica") a 5 ("mejoría completa o regreso a la normalidad"). Se considera que se utilizó un buen 
instrumento debido este se creó específicamente para la AC , además, este presenta dominios que 

consideran el nivel de expectativas frente a distintos resultados, dentro de los que se incluyen 
actividades relacionadas a la función física y el dolor. Por otra parte, resulta ser un instrumento 
mucho más completo que los utilizados en otros estudios, en donde en la mayoría de estos solo se 
utilizaba una pregunta asociada a una escala de Likert para evaluar las expectativas en relación a 
la cirugía. Dado lo anterior, se estima que sería relevante validar esta encuesta al español, con el 
objetivo de promover estudios en Latinoamérica de buena calidad  en los que se evalúen las 
expectativas preoperatorias en relación a los resultados de la AC.  

 En consecuencia, se considera que la presencia de depresión preoperatoria posee, 
potencialmente, un efecto negativo en la reducción de dolor posterior al año de la AC por coxartrosis. 
Sin embargo, 1 solo artículo, aunque presente un bajo riesgo de sesgo es insuficiente para señalar 
esta afirmación con de forma sólida, más aún, teniendo en cuenta que pese a que la reducción de 
dolor en términos estadísticos fue significativa, tan solo correspondió a un 4.4%. Por lo que se 
considera que se necesitan más estudios primarios para generar un nivel de evidencia mayor que 

colaboren en la determinación si este porcentaje, además de tener una significancia estadística, 
puede tener una significancia clínica.  

 
Con lo que respecta a este revisión y analizando la literatura anterior, las altas expectativas 

preoperatorias parecen estar relacionadas con una mejor función física y una menor intensidad de 
dolor a menos de un año de la AC por artrosis. Aunque se hace difícil afirmarlo de forma sólida 
debido a que nos encontramos con la limitación de que solo contamos con  un estudio con  riesgo 
de sesgo moderado para señalar esta afirmación. Más aun, cuando se tiene en cuenta que el estudio 
de Hafkamp et al., 2020 (74) no presentó resultados ajustados por los factores de confusión. Es 
debido a esto que se recomienda realizar una mayor cantidad de estudios que presenten un bajo 
riesgo de sesgo, que idealmente sean con datos primarios y  que los resultados sean ajustados por 
los factores confusores. 

Por lo expuesto previamente,  se considera interesante contar con estudios que evalúen las 

variables depresión y expectativas preoperatorias en los resultados de la AC por artrosis en la 
población Chilena. Esto debido a que si bien los resultados debiesen ir en la misma línea,  los 
estudios incluidos en esta revisión solo se habían ejecutado en países desarrollados con realidad 
psicosocial distinta a la nacional. Por ejemplo, en Chile se cuenta con zonas que presentan 
dificultades de acceso al sistema de salud por altos índices de ruralidad (92), esto puede exponer a 
los usuarios a tiempos prolongados al dolor crónico a la espera de una evaluación por especialista, 
acentuando así la sintomatología depresiva.  Además, se cuenta con zonas con bajos índices de 
escolaridad (93), lo que teóricamente podría repercutir en una menor comprensión del proceso 
quirúrgico y de rehabilitación, traduciéndose así en expectativas más bajas de la rehabilitación post 
cirugía, afectando de forma negativa los resultados.  

  Con respecto a las variables kinesiofobia, autoeficacia y catastrofismo, si bien se pesquisaron 
preliminarmente 12 artículos atingentes al tema, no fueron incluidos por diferentes motivos. Por 
ejemplo, el artículo de Den Hartog et al., 2017 (94) tuvo un periodo de seguimiento de los individuos 

de 2 días, por lo tanto, no cumplía con el tiempo mínimo correspondiente a 12 semanas que se 
plantea en los criterios de inclusión de esta revisión. Este criterio se planteó debido a que el dolor 



postquirúrgico se define como el dolor posterior a la cirugía que dura a los menos 3 meses (95), 
por lo tanto, se teoriza que el dolor en un periodo menor a 12 semanas se relaciona en mayor 
medida con el procedimiento quirúrgico ( nivel de trauma, abordaje, complicaciones quirúrgicas, 
tamaño de la incisión, acoplamiento del paciente al tamaño de la prótesis) , que con los factores 
psicológicos que se discuten en esta revisión. Respecto a otros artículos, incluyen AC por otras 

condiciones médicas, como por ejemplo como por ejemplo: artritis séptica, osteonecrosis o secuelas 
por displacía de cadera (96).Si bien estas patologías pueden estar asociadas al dolor crónico al igual 
que la artrosis de cadera, actualmente se desconoce si comparten mecanismos fisiopatológicos con 
los factores psicológicos planteados en esta revisión, por lo cual, se decidió excluirlos. Por el mismo 
motivo, se excluyeron artículos en los cuales no quedaba claro el diagnóstico por el cual fueron 
intervenidos quirúrgicamente los individuos,  como  es el caso de los estudios de Mark-Christensen 
& Kehlet, 2019 y De Caro ,2015 (97,98).  En la misma línea, se descartaron artículos donde se 

incluyeron AC por fracturas, las cuales al ser un episodio secundario a un trauma agudo no están 
asociadas al dolor crónico, por ende no son motivo de interés de esta revisión. 

Investigaciones futuras deben considerar criterios de elegibilidad tales como la presencia de 
artrosis de cadera preoperatoria y la exclusión de AC por cirugías de revisión o por otros diagnósticos 
distintos a la artrosis como lo son, por ejemplo, fracturas, artritis y  osteonecrosis. Además, es 
importante señalar que es un primer paso para realizar ECAs que determinen si intervenciones 

terapéuticas, ya sean kinésicas, psicológicas o médicas sobre las variables psicológicas abordadas 
en esta revisión poseen algún efecto en el pronóstico de los pacientes con AC. 

En el ámbito clínico, esta revisión, llama a considerar los factores psicológicos a la hora de 
rehabilitar a los usuarios con AC por artrosis, debido a que podrían jugar un rol primordial para 
mejorar los resultados en los individuos, destacando que un 10 a un 20% de los usuarios presentan 
resultados insuficientes (39).  En relación a esto, dentro de las acciones que se consideran 

importante realizar son: 1) en el proceso de evaluación, identificar los niveles de depresión pre 
operatoria de los usuarios a través de escalas simples, además de verificar, si el paciente cuenta 
con un diagnóstico de base por depresión y un tratamiento médico en caso de que la padezca y 2) 
identificar el nivel de conocimiento del paciente sobre el pronóstico post quirúrgico y educarlo 
respecto al mismo.  Dado a que la AC ha demostrado ser un tratamiento exitoso en la mayoría de 
los casos, informar respecto a esto puede generar expectativas preoperatorias más altas, mejorando 
así los resultados en cuanto a disminución de la intensidad de dolor a un año de la operación. 

 

IX CONCLUSIONES. 

 
En individuos operados con AC por artrosis un mayor nivel de expectativas preoperatorias 

predice una menor intensidad de dolor en el periodo  menor a un año de ser intervenido 

quirúrgicamente con una AC por artrosis. En este sentido, la presencia de depresión preoperatoria 
predice una mayor intensidad de dolor al año. En relación a la función física, un mayor nivel de 
expectativas preoperatorias predice una mejor función física en el periodo menor a un año de la 
cirugía. 

Debido a que se encontró una escasa cantidad de artículos que cumplan los criterios de 
elegibilidad de esta revisión, se dificulta afirmar los resultados mencionados anteriormente de forma 
sólida, por lo mismo,  el presente estudio da cuenta de la necesidad de ampliar el conocimiento 
respecto al rol de los factores psicológicos en el pronóstico de la AC por artrosis. Respecto a esto 
último, la presente revisión también permite brindar lineamientos y ampliar conocimiento en 
términos de metodología,  fundamentos teóricos y  utilización de escalas para estudios futuros. 
 

 

 



X ANEXO BÚSQUEDA SISTEMÁTICA. 

 
Búsqueda sistemática: PUBMED/MEDLINE-EMASE-CINAHL/EBSCO-SCOPUS. 

 
Resultados totales: 895. 

 
PUBMED: 

 
1. Se desglosó la pregunta de investigación utilizando la nemotecnia PECOR. 
2. Para cada componente de la nemotecnia se determinaron los términos MESH o términos 

libres descritos en la tabla 7. 
3. Una vez identificados los términos MESH Y LIBRES se agregaron al buscador de PUBMED.  

4. Posteriormente se ingresó al historial para comenzar el desarrollo de la búsqueda. Como 
regla general cada termino libre o término “MESH” del historial se unió por el operador 
“booleano” “OR” si correspondía a la misma letra de la nemotecnia o “AND” si correspondía 
a una letra distinta. Encontraremos una excepción a la regla en la letra “P” de la nemotecnia 
debido a que se unieron con el operador booleano “AND” los términos correspondientes a las 
palabras claves “Artroplastia de cadera” y “Artrosis de cadera” debido a que no existe un 
término MESH o libre que abarque ambos conceptos, por lo que se hizo necesario unificarlos 
bajo este sistema. El detalle de uso de operadores Booleanos se puede identificar en la tabla 
9. 

5. Se encontraron 37.039 resultados. A los cuales se le aplicaron los siguientes filtros: 
 

 Disponibilidad del artículo: Abstract. 
 Tipo de estudio: Observacional Study. 
 Especies: Humanos. 

 
6.  El resultado final fueron 570 artículos. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 



Tabla 7. Términos de estrategia de búsqueda PUBMED. 
 

P.E.C.O.R PALABRA CLAVE TÉRMINO LIBRE O MESH 

(P) Pacientes 
 

 Artroplastia de cadera  “Arthroplasties, Replacement,  
Hip” 

 “Arthroplasty, Hip Replacement” 
 “Hip Prosthesis Implantation” 
 “Hip joint arthroplasty” 

 

 Artrosis de cadera  “Hip Osteoarthritis” 
 “Coxarthrosis” 
 “Coxarthroses” 

 “Osteoarthritis of the Hip” 
 

(E) Exposición  Expectativas del paciente  “Patient expectations” 

 Depresión   “Depression” 
 “Depressive disorder” 

 Autoeficacia  “Self efficacy” 

 Catastrofismo  “Catastrophizing” 
 “Pain catastrophizing” 

 Kinesiofobia  “Kinesiophobia” 

(CO) Comparación  (-)  (-) 

(R) Resultados  Dolor  “Pain” 

 “Nociceptive pain” 
 “Pain, Postoperative” 
 “Musculoskeletal Pain” 

 Función física  “Physical Functional Performance” 
 “Functional capacity” 
 “Functioning” 

 
Tabla 8. Historial de búsqueda. 
 
 

 



 
 
Tabla 9. Búsqueda sistemática en PUBMED/MEDLINE.      

 

(((((((((((((((((((((Functioning) OR ("Functional capacity")) OR ("Physical Functional 
Performance")) OR ("Musculoskeletal Pain")) OR ("Pain, Postoperative")) OR ("Nociceptive pain")) 
OR (pain)) AND (Kinesiophobia)) OR ("Pain catastrophizing")) OR (Catastrophizing)) OR ("Self 

efficacy")) OR ("Depressive disorder")) OR (depression)) OR ("Patient expectations")) AND 
("Osteoarthritis of the Hip")) OR (Coxarthrosis)) OR (Coxarthroses)) OR ("Hip Osteoarthritis")) AND 
("Hip joint arthroplasty")) OR ("Hip Prosthesis Implantation")) OR ("Arthroplasty, Hip 
Replacement")) OR (Arthroplasties, Replacement, Hip) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



EMBASE: 
 

1. Se desglosó la pregunta de investigación utilizando la nemotecnia PECOR. 
2. Para cada componente de la nemotecnia se determinaron los términos descritos en la tabla 

10. 

3. Una vez identificados los términos se agregaron al buscador PICO DE EMBASE (tabla 11), el 
detalle de los sinónimos agregados se encuentra en la tabla 10.   

4. Posteriormente se desarrolló la búsqueda en el buscador PICO DE EMBASE. Como regla 
general cada termino se unió por el operador “booleano” “OR” si correspondía a la misma 
letra de la nemotecnia o “AND” si correspondía a una letra distinta. Encontraremos una 
excepción a la regla en la letra “P” de la nemotecnia debido a que se unieron con el operador 
booleano “AND” los términos correspondientes a las palabras claves “Artroplastia de cadera” 

y “Artrosis de cadera” debido a que no existe un término abarque ambos conceptos, por lo 
que se hizo necesario unificarlos bajo este sistema. El detalle del uso de operadores 
Booleanos se puede identificar en la tabla 12. 

5. Se encontraron 176 resultados. A los cuales no se les aplico ningún filtro. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Tabla 10. Términos de estrategia de búsqueda EMBASE. 
 

P.E.C.O.R PALABRA CLAVE TÉRMINO SINÓNIMOS 
AGREGADOS 

(P) Pacientes 
 

 Artroplastia de 
cadera 

 “Hip 
Arthroplasty” 

 

 Se incluyeron 
todos los 
sinónimos. 

 Artrosis de 
cadera 

 “Hip 
Osteoarthritis” 

 

 Se incluyeron 
todos los 
sinónimos a 
excepción de 
“malum coxae 

senilis“. 

(E) Exposición  Expectativas del 
paciente 

 “Patient 
expectations” 

 No refería 
sinónimos. 

 Depresión  “Depression” 
 

 Se incluyeron 
todos los 
términos a 
excepción de 
“parental 
depression”. 

 Autoeficacia  “Self concept”  Se incluyeron 
todos los 
sinónimos 
dentro de los 
cuales se 

incluía “self 
concept”. 

 Catastrofismo  “Catastrophizing” 
 

 Se incluyeron 
todos los 
sinónimos. 

 Kinesiofobia  “Kinesiophobia”  No refería 

sinónimos. 

(CO) Comparación  (-)  (-)   

(R) Resultados  Dolor  “Pain” 
 

 Se incluyeron 
todos los 
sinónimos. 

 “Nociceptive 
pain” 

 Se incluyeron 
todos los 
sinónimos. 

 “Musculoskeletal 
Pain” 

 Se incluyeron 
Todos los 
sinónimos. 

 Función física  “Physical 
Performance” 

 “Functional 
capacity 
evaluation” 

 “Functioning” 

 Se incluyeron 
todos. 

 
 
 

 
 



Tabla 11. Historial de búsqueda. 
 

 
 
Tabla 12. Búsqueda sistemática en EMBASE. 

 

 ('hip arthroplasty'/exp OR 'arthroplasty, hip' OR 'hip arthroplasties' OR 'hip arthroplasty' OR 
'hip extracapsular arthroplasty' OR 'hip joint alloplasty' OR 'hip joint arthroplasty' OR 'hip plasty' OR 
'hiparthroplasty') AND ('hip osteoarthritis'/exp OR 'arthrosis, hip' OR 'arthrosis, hip joint' OR 'cox 
arthrosis' OR 'coxartherosis' OR 'coxarthroses' OR 'coxarthrosis' OR 'hip arthrosis' OR 'hip joint 

arthrosis' OR 'hip osteo-arthritis' OR 'hip osteo-arthrosis' OR 'hip osteoarthritis' OR 'hip 
osteoarthrosis' OR 'malum coxae senilis' OR 'osteoarthritis, hip') AND ('•patient expectations' OR 
'depression'/exp OR 'central depression' OR 'clinical depression' OR 'depression' OR 'depressive 
disease' OR 'depressive disorder' OR 'depressive episode' OR 'depressive illness' OR 'depressive 
personality disorder' OR 'depressive state' OR 'depressive symptom' OR 'depressive syndrome' OR 
'mental depression' OR 'self concept'/exp OR 'concept, self' OR 'self' OR 'self awareness' OR 'self 
concept' OR 'self confrontation' OR 'self efficacy' OR 'self image' OR 'self perception' OR 'self rating' 
OR 'self representation' OR 'selfconcept' OR 'catastrophizing'/exp OR 'catastrophisation' OR 
'catastrophising' OR 'catastrophization' OR 'catastrophizing' OR 'kinesiophobia'/exp) AND ('pain'/exp 
OR 'acute pain' OR 'deep pain' OR 'lightning pain' OR 'nocturnal pain' OR 'pain' OR 'pain response' 
OR 'pain syndrome' OR 'treatment related pain' OR 'nociceptive pain'/exp OR 'nociceptive pain' OR 
'musculoskeletal pain'/exp OR 'locomotor pain' OR 'musculoskeletal pain' OR 'pain, musculoskeletal' 
OR 'physical performance'/exp OR 'ability, physical' OR 'assessment, physical performance' OR 
'evaluation, physical performance' OR 'performance, physical' OR 'physical functional performance' 

OR 'physical performance' OR 'physical performance assessment' OR 'physical performance 
evaluation' OR 'physical performancy' OR 'functional capacity evaluation'/exp OR functioning.  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



CINAHL POR MEDIO DE EBSCO: 
 

1. Se desglosó la pregunta de investigación utilizando la nemotecnia PECOR. 
2. Para cada componente de la nemotecnia se determinaron los términos CINAHL descritos en 

la Tabla 13. 

3. Una vez identificados los términos se agregaron al buscador de CINAHL, arrojando el número 
de artículos descritos en la tabla 14.  

4. Posteriormente se ingresó al historial para comenzar el desarrollo de la búsqueda. Como 
regla general cada palabra clave o término “CINAHL” del historial se unió por el operador 
“booleano” “OR” si correspondía a la misma letra de la nemotecnia o “AND” si correspondía 
a una letra distinta. Encontraremos una excepción a la regla en la letra “P” de la nemotecnia 
debido a que se unieron con el operador booleano “AND” los términos correspondientes a las 

palabras claves “Artroplastia de cadera” y “Artrosis de cadera” debido a que no existe un 
término CINAHL que abarque ambos conceptos, por lo que se hizo necesario unificarlos bajo 
este sistema. El detalle de uso de operadores Booleanos se puede identificar en la tabla 15. 

5. Se encontraron 66 resultados. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Tabla 13. Términos de estrategia de búsqueda CINAHL/EBSCO. 

P.E.C.O.R PALABRA CLAVE TÉRMINO CINAHL OBSERVACIÓN 

(P) Pacientes 
 

 Artroplastia 
de cadera 

 “Arthroplasty, 
Replacement, Hip” 

 Se incluyeron 
todos los sub 

encabezamientos. 
 Se ocupo el 

concepto 
principal. 

 Artrosis de 
cadera 

 “Hip Osteoarthritis” 
 

 Se incluyeron 
todos los sub 
encabezamientos, 
se ocupó el 
concepto 
principal. 

(E) Exposición  Expectativas 
del paciente 

 “Patient 
expectations” 

 Se busco como 
palabra clave 

 Depresión   “Depression” 
 

 Se incluyeron 
todos los 
encabezamientos. 

 Se ocupo como 
concepto 
expandido. 

 Autoeficacia  “Self efficacy”  Se incluyeron 
todos los 

encabezamientos, 
se ocupó el 
concepto 
principal. 

 Catastrofismo  “Catastrophization” 
 “Catastrophic 

Illness” 
 

 Se incluyeron 
todos los 
encabezamientos, 
se ocuparon los 
conceptos como 
principales. 

 kinesiofobia  “Kinesiophobia” 
 “Psychological 

Processes and 
Principles” 

 El concepto 
kinesiofobia se 
incluyó como 
palabra clave. 

 El otro concepto 
se incluyó como 
concepto 
expandido. 

(CO) Comparación  (-)  (-)   

(R) Resultados  Dolor  “Pain” 

 “Nociceptive pain” 
 

 Se buscaron 

como conceptos 
expandidos. 

 Función 
física 

 “Physical 
Performance” 

 “Psychomotor 
Performance” 

 El término 
“Physical 
Functional 
Performance” 
incluyó como 

concepto 
principal. 

javascript:XslPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$ctrlResults','meshDetail','index%7C1%24term%7CCatastrophization%24cmd%7CmeshDetail');
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javascript:XslPostBack('ctl00$ctl00$MainContentArea$MainContentArea$ctrlResults','meshDetail','index%7C2%24term%7CCatastrophic%20Illness%24cmd%7CmeshDetail');
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 Tabla 14. Historial de búsqueda. 
 

 
 

Tabla 15. Búsqueda sistemática en CINAHL a través de EBSCO. 
 

(S2 OR S3 OR S4) AND (S1 AND S5 AND S6)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 El término 
“Psychomotor 
Performance” 
como término 
expandido. 



SCOPUS: 
 

1. Se desglosó la pregunta de investigación utilizando la nemotecnia PECOR. 
2. Para cada componente de la nemotecnia se determinaron los “términos” en la tabla 16. 
3. Una vez identificados los “términos” se agregaron al buscador de SCOPUS. Como regla 

general cada “termino “se unió por el operador “booleano” “OR” si correspondía a la misma 
letra de la nemotecnia o “AND” si correspondía a una letra distinta. Encontraremos una 
excepción a la regla en la letra “P” de la nemotecnia debido a que se unieron con el operador 
booleano “AND” los términos correspondientes a las palabras claves “Artroplastia de cadera” 
y “Artrosis de cadera” debido a que no existe un término que abarque ambos conceptos, por 
lo que se hizo necesario unificarlos bajo este sistema. El detalle de uso de operadores 
booleanos se puede identificar en la tabla 18. 

7. Se encontraron 83 resultados. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Tabla 16. Términos de estrategia de búsqueda SCOPUS. 
 

P.E.C.O.R PALABRA CLAVE TÉRMINOS 

(P) Pacientes 
 

 Artroplastia de cadera  “Arthroplasties, Replacement,  
Hip” 

 “Arthroplasty, Hip Replacement” 
 “Hip Prosthesis Implantation” 
 “Hip joint arthroplasty” 

 

 Artrosis de cadera  “Hip Osteoarthritis” 
 “Coxarthrosis” 
 “Coxarthroses” 

 “Osteoarthritis of the Hip” 
 

(E) Exposición  Expectativas del paciente  “Patient expectations” 

 Depresión   “Depression” 
 “Depressive disorder” 

 Autoeficacia  “Self efficacy” 

 Catastrofismo  “Catastrophizing” 
 “Pain catastrophizing” 

 Kinesiofobia  “Kinesiophobia” 

(CO) Comparación  (-)  (-) 

(R) Resultados  Dolor  “Pain” 

 “Nociceptive pain” 
 “Pain, Postoperative” 
 “Musculoskeletal Pain” 

 Función física  “Physical Functional Performance” 
 “Functional capacity” 
 “Functioning” 

 
Tabla 17. Historial de búsqueda. 
 

 
 
Tabla 18. Búsqueda sistemática en SCOPUS.      

 

TITLE-ABS-KEY("arthroplasties hip" OR "Replacement hip" OR "Hip Prosthesis Implantation" 
OR "Hip joint arthroplasty" AND "Hip Osteoarthritis" OR coxarthrosis OR coxarthroses OR 
"Osteoarthritis of the Hip" AND "Patient expectations" OR depression OR "depressive disorder" OR 
"Self efficacy" OR catastrophizing OR "Pain catastrophizing" OR kinesiophobia) 
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