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RESUMEN

Introducción: La artroplastia de rodilla es una de las técnicas quirúrgicas más utilizadas actualmente. La rehabilitación tras esta
cirugía es fundamental para el éxito de la misma aunque, en ocasiones, la enorme presión asistencial que soportan los servicios de
rehabilitación españoles demora su inicio. Por esto nos hemos planteado comparar 2 programas de tratamiento: individual versus
grupal con la hipótesis de que el tratamiento grupal es más efectivo. Material y métodos: Se ha realizado un estudio de intervención
en 53 pacientes intervenidos en nuestro hospital (artroplastia de rodilla indicada por artrosis): Tras la cirugía, 16 pacientes han
recibido tratamiento rehabilitador individual y 37 pacientes tratamiento grupal. Los pacientes han sido evaluados entre las 2-5
semanas tras la cirugía y a los 2 meses de la primera evaluación. Las variables recogidas han sido: sexo, edad, peso, talla, grado
de gonartrosis, dolor, balance articular, balance muscular, atrofia muscular de cuadriceps, índice de Lequesne y una variable de
«éxito» de tratamiento definida por nosotros. Resultados y conclusiones: Tras el análisis estadístico podemos afirmar que, a
pesar del mayor éxito con el tratamiento individual, no podemos contestar a la hipótesis planteada debido al insuficiente tamaño
muestral de nuestro estudio.
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ABSTRACT

Introduction: Knee arthroplasty is one of the surgery techniques more used nowadays. The rehabilitation after the operation is
fundamental for it success, nevertheless the huge assistance pressure of the spanish rehabilitation departments delay the beginning
of the treatments. For that reason we have decided to compare two treatment programs: individual and group with the hypothesis that
the group treatment is more effective. Material and methods: We have made an intervention study with 53 patients operated in our
hospital (arthroplasty knee because of osteoarthritis): after the surgery, 16 patients received individual rehabilitation treatment and 37
patients group therapy. The patients have been evaluated between the 2-5 weeks after the surgery and 2 months after the first
evaluation. The variables analyzed were: gender, age, weight, size, scale of osteoarthritis, pain, joint balance, muscle testing,
quadriceps muscle atrophy, Lequesne index and a measure of «success» that we have defined. Outcomes and conclusions: After
the statistical analysis we can state that in spite of the better success with the individual treatment we can’t answer to the hypothesis
because of the insufficient sample size of our study.

Key words: Arthroplasty, replacement, knee, knee osteoarthritis, rehabilitation, exercise therapy.

INTRODUCCIÓN

El 33.7% de personas mayores de 70 años presenta gonar-
trosis sintomática en España, según los datos publicados en
el estudio EPIFISER1. La incidencia anual en Europa de
artroplastia de rodilla indicada por gonartrosis en mayores
de 65 años es de 0.5-0.7/1,0002. Esta intervención constitu-
ye una de las actividades médicas con mejor relación coste/
efectividad y, con un tratamiento postquirúrgico adecuado,
el paciente puede alcanzar una mejoría importante en su
calidad de vida3-5. La rehabilitación tras la cirugía es funda-
mental para el éxito de la misma6,7 aunque, lamentablemen-
te, su inicio y aplicación está condicionada por la realidad
asistencial. Ante la enorme demanda que soportan los Servi-
cios de Rehabilitación Españoles creemos que los tratamien-
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tos grupales, siempre que éstos se puedan llevar a cabo, pue-
den reducir las listas de espera de los hospitales y el coste
por paciente.

El objetivo de nuestro estudio es comparar la eficacia de
un tratamiento rehabilitador grupal frente a un tratamiento
clásico individual ambulatorio en pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla unilateral indicada por gonartrosis. El
protocolo grupal de ejercicios pretende agilizar el inicio de
la rehabilitación mediante el tratamiento simultáneo de va-
rios pacientes. Nuestra hipótesis de trabajo es que los pa-
cientes que realizan el tratamiento grupal obtienen un resul-
tado funcional mejor que aquellos que realizan el tratamiento
individualizado clásico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha realizado un estudio de intervención sobre 53 pacien-
tes remitidos al Servicio de Rehabilitación del Hospital
Universitario San Juan de Alicante entre febrero de 2007 y
agosto de 2008 tras haber sido intervenidos de una artro-
plastia unilateral de rodilla. Los criterios de inclusión de los
pacientes en la lista de espera quirúrgica para artroplastia de
rodilla han sido aplicados por los cirujanos ortopédicos de
este hospital basándose en los mismos principios e indica-
ciones que rigen en otros hospitales de la provincia de Ali-
cante y del resto de España8-10. Se ha excluido del estudio a
los pacientes sometidos a artroplastia de cadera ipsilateral,
recambio de prótesis, pacientes con obesidad mórbida, ar-
tropatías inflamatorias, o antecedentes de contractura de
flexión o inestabilidad importante de cadera o rodilla ipsi-
lateral. Los pacientes incluidos han sido informados verbal-
mente de su participación en este estudio y de las caracterís-
ticas del mismo. Todos los pacientes han sido evaluados
durante su ingreso tras la cirugía protésica y han realizado
cinesiterapia activa y movimiento continuo pasivo con ar-
tromotor hasta el alta. Se ha entregado a cada paciente un
manual con imágenes y explicaciones sobre ejercicios de
recorrido articular, bombeos de tobillo, ejercicios de eleva-
ción de la pierna e isométricos cuadriceps, para su realiza-
ción en el domicilio. Se han seleccionado ejercicios funda-
mentales de fácil comprensión y autorrealización. Tras el
alta hospitalaria, los pacientes han iniciado tratamiento
ambulatorio en el gimnasio del hospital entre 2-5 semanas
tras la intervención quirúrgica. Se ha dividido a los pacien-
tes en 2 grupos: pacientes para tratamiento individualizado
o pacientes para tratamiento grupal con 4-6 pacientes super-
visados por un fisioterapeuta. El tratamiento grupal ha sido
elaborado por consenso entre los médicos especialistas de
nuestro Servicio de Rehabilitación, en base a protocolos
publicados y a la bibliografía actual sobre programas de
rehabilitación tras cirugía protésica de rodilla. Los ejerci-
cios realizados en ambos grupos de tratamiento han sido los

mismos. Además, se ha realizado movilización pasiva en los
pacientes incluidos en el grupo de tratamiento individuali-
zado. Los pacientes con la pauta individual han realizado
tratamiento durante 2 meses, 2 días por semana completan-
do un total de 16 sesiones. Los pacientes en tratamiento
grupal han realizado tratamiento durante 1.5 meses: las 2
primeras semanas a días alternos, posteriormente 2 semanas
de descanso y finalmente otras 2 semanas de tratamiento a
días alternos completando un total de 10 sesiones. Los pa-
cientes han sido tratados en grupo y alentados a continuar
con la realización de los ejercicios en su domicilio. Basal-
mente se han recogido las siguientes variables: sexo, edad,
peso, talla, grado de gonartrosis según la escala radiológica
de Kellgren y Laurence11,12, modelo de prótesis, dolor valo-
rado mediante escala analógica visual (EVA) graduada de 0
a 100 mm, balance articular (BA) evaluado con goniómetro,
balance muscular (BM) según la escala de Daniels13, atrofia
muscular de cuadriceps medida 10 cm por encima de la rótu-
la con el paciente en decúbito supino, e índice de Leques-
ne14-16. Las variables peso, dolor, BA, BM, atrofia muscular
del cuadriceps, índice de Lequesne y una variable de «éxi-
to» de tratamiento definida por nosotros han sido reevalua-
das 2 meses después de la primera evaluación. La variable
de «éxito» ha sido definida en función de la mejoría del
índice de Lequesne en un grado de discapacidad, o mante-
nimiento del índice de Lequesne con mejoría de la amplitud
articular mayor o igual a 40º, y/o mejoría del dolor en la
EVA mayor o igual a 4 puntos.

Análisis de las variables

Las variables cualitativas han sido expresadas como por-
centajes. Las variables cuantitativas han sido expresadas
con su mediana y amplitud intercuartil. El contraste de in-
dependencia de las variables cualitativas se ha realizado
con la prueba de Chi cuadrado de Pearson o el test exacto de
Fisher. En las variables cuantitativas se ha utilizado la prue-
ba de Mann-Whitney. Se ha realizado un modelo de regre-
sión logística por pasos hacia delante mediante razón de
verosimilitud (p < 0.05), controlando la confusión (cambio
en Beta > 15%) y las posibles interacciones. En todos los
casos se ha considerado como significativas aquellas dife-
rencias cuyo p-valor asociado a la prueba de contraste ha
sido menor o igual de 0.05. Todo el análisis se ha realizado
con el paquete estadístico SPSS 15.0.

Aspectos éticos y legales: El proyecto ha sido aprobado
por la Comisión de Investigación del Hospital Universitario
de San Juan de Alicante. Se ha garantizado el cumplimiento
de la Ley de protección de datos de carácter personal, así
como los principios recogidos en la Declaración de Helsin-
ki, informando a todos los pacientes de su participación en
el estudio.
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RESULTADOS

Del total de los 53 pacientes incluidos se han excluido 4
pacientes por desviaciones en la intervención (realización
de fisioterapia complementaria en otros centros, electrote-
rapia concomitante, tratamiento mixto,….) o por carecer
de datos esenciales para la evaluación del paciente. El aná-
lisis de las variables basales recogidas (Cuadro 1) muestra
que el 60% de los pacientes incluidos en el tratamiento
grupal presentaban una gonartrosis severa en el estudio
radiológico previo a la intervención, frente al 30.8% de
los pacientes del tratamiento individual. Esta diferencia
ha alcanzado marginalmente una significación estadística
(p = 0.072). Además, el 92.3% de los pacientes incluidos
en el tratamiento individual tenía una discapacidad inicial
severa-muy severa o extrema, frente al 82.9% de los pa-
cientes asignados al tratamiento grupal. La diferencia en-
tre las medianas del índice de masa corporal en los pacien-
tes que han realizado tratamiento individual y grupal ha
sido 29.7 kg/cm2 y 31.12 kg/cm2 respectivamente. No se
han observado diferencias significativas en el resto de las
variables basales. No se han hallado diferencias significa-
tivas entre los dos grupos de tratamiento tras comparar los
resultados de las variables evaluadas tras la intervención
(Cuadro 2). El 84.6% de los pacientes que han seguido el
programa individual ha alcanzado el «éxito» según la va-
riable previamente definida, frente al 69.4% de los pacien-

tes que han realizado tratamiento grupal, aunque esta dife-
rencia no ha alcanzado la significación estadística. En el
cuadro 3 se describe la comparación de las características
de los pacientes que han cumplido los criterios definidos
como «éxito» frente al resto de pacientes. El 82.9% de los
pacientes con una discapacidad inicial severa-muy severa
o extrema ha finalizado el tratamiento con «éxito», aun-
que sólo el 28.6% de los pacientes con una discapacidad
inicial leve-moderada ha alcanzado este objetivo. La me-
diana del IMC de los pacientes que han finalizado el trata-
miento con «éxito» y sin «éxito» ha sido 31.21 kg/cm2 y
26.56 kg/cm2 respectivamente. La mediana de la flexión
inicial ha sido 90º en los pacientes que han finalizado con
éxito el tratamiento y 70º en los pacientes que no han al-
canzado estos criterios. Las diferencias halladas en estas
tres variables han sido estadísticamente significativas. La
mediana del tiempo de inicio del tratamiento ambulatorio
ha sido de 35.5 días en los pacientes que han completado
el tratamiento con «éxito» y de 39 días en el resto de pa-
cientes. Para descartar la posibilidad de que las variables
asociadas a la mejoría de los pacientes puedan influir so-
bre el efecto hallado en la comparación de los dos grupos
de tratamiento, se ha realizado un análisis multivariante.
Éste confirma los resultados previos (Cuadro 4). El trata-
miento individual tiene 283 veces más probabilidad de
éxito que el tratamiento grupal, aunque esta diferencia no
es estadísticamente significativa. Por cada aumento en un

Cuadro 1. Resultados de las variables basales recogidas en los pacientes incluidos en función del tratamiento
realizado: individual o grupal.

Tratamiento individual Tratamiento grupal p-valor

Sexo Mujer 69.2% 69.4% p=1
Hombre 30.8% 30.6%

Gonartrosis(*) 3 o Moderada 69.2% 40% p = 0.072
4 o Severa 30.8% 60%
Leve moderada 7.7% 17.1%

Discapacidad (**) Severa 92.3% 82.9% p = 0.65
Muy severa
Extrema

Tiempo 1 (***) Mediana (AI) 36 (14) 35 (22.5)
IC:31.27; 42.58 IC:28.14; 37.68 p = 0.302

Tiempo 2 (****) Mediana (AI) 67 (12) 65.5 (9)
IC:57.87;72.59 IC:60.64;69.83 p = 0.642

Edad (*****) Mediana (AI) 73 (9) 74 (11)
IC:67.8;76.05 IC:69.22;73.31 p = 0.982

IMC (******) Mediana (AI) 29.71 (5.02) 31.12 (5.27)
IC:26.64;32.87 IC:29.44;31.97 p = 0.498

AI: Amplitud intercuartil; (*) Grado de gonartrosis evaluado según la escala radiológica de Kellgren y Laurence; (**) Discapacidad inicial
evaluada mediante la escala de Lequesne; (***) Tiempo 1: tiempo (días) transcurrido hasta el inicio del programa de rehabilitación; (****)
Tiempo 2: intervalo de tiempo (días) entre las 2 evaluaciones; (*****) Edad en años; (******) (IMC) Índice de Masa Corporal definido como
peso/talla2.
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Cuadro 2. Principales resultados según grupo de tratamiento.

Individual Grupal p-valor

Balance muscular (*) Mediana (AI) 0.5 (0.88) 0.5 (0.5) 0.295
Balance articular (**) Mediana (AI) 20 (20) 29 (38.75) 0.982
EVA (***) Mediana (AI) 1(4) 3 (3) 0.425
Atrofia muscular (****) Mediana (AI) 0 (0.5) 0 (2.5) 0.647
Discapacidad (*****) Igual o mejor 91.7% 90% 1

Peor 8.3% 10%
Éxito (******) 84.6% 69.4% 0.467

AI: Amplitud intercuartil; (*) Diferencia del balance muscular entre las 2 mediciones en ambos grupos de tratamiento; (**) Diferencia del
balance articular entre las 2 mediciones en ambos grupos de tratamiento; (***) EVA: Diferencia entre ambas valoraciones del dolor en
ambos grupos de tratamiento; (****) Diferencia de atrofia muscular entre ambas valoraciones en ambos grupos de tratamiento; (*****)
Diferencia de grados de discapacidad en ambas mediciones evaluados mediante la escala de Lequesne; (******) Variable «Éxito»
definida como mejoría del índice de Lequesne en un grado de discapacidad, o mantenimiento del índice de Lequesne con mejoría de la
amplitud articular mayor o igual a 40º, y/o mejoría del dolor en la EVA mayor o igual a 4 puntos.

Cuadro 3. Variables asociadas al éxito tras el tratamiento.

No Éxito Éxito p-valor

Sexo Mujer 26.5% 73.5% p = 1
Hombre 26.7% 73.3%
3 o moderada 26.1% 73.9% p = 1

Gonartrosis (*) 4 o severa 28% 72%
Leve 71.4% 28.6%
Moderada

Discapacidad (**) Severa 17.1% 82.9% p = 0.007
Muy severa
Extrema

Tiempo 1 (***) Mediana (AI) 39 (34) 35.5 (14.75)
IC:22.05;43.77 IC:30.42;38.30 p = 0.504

Tiempo 2 (****) Mediana (AI) 63 (4) 67 (10)
IC:54.82;68.46 IC:61.80;70.87 p = 0.188

Edad (*****) Mediana(AI) 74 (5) 73.5 (11)
IC:69.82-75.82 IC:68.84-73.22 p = 0.388

IMC (******) Mediana (AI) 26.56 (6.19) 31.21 (4.28)
IC:24.22-30.66 IC:30.22-32.50  p = 0.016

Flexión (*******) Mediana (AI) 70 (48) 90 (25)
IC:54.31-81.84 IC:79.11-91.45 p = 0.026

Extensión (********) Mediana (AI) -10 (8) -7.5 (15)
IC:-19.08;-4.45 IC:-11.14;-5.97 p = 0.489

BM inicial Mediana (AI) 3.5 (1) 4 (1)
IC:3.04;3.96 IC:3.73;4.1 p = 0.061

AI: Amplitud intercuartil; (*) Grado de gonartrosis evaluado según la escala radiológica de Kellgren y Laurence; (**) Discapacidad inicial
evaluada mediante la escala de Lequesne; (***) Tiempo 1: tiempo (días) transcurrido hasta el inicio del programa de rehabilitación; (****)
Tiempo 2: intervalo de tiempo (días) entre las 2 evaluaciones; (*****) Edad en años; (******) (IMC) Índice de masa corporal definido como
peso/talla2; (*******) Grados de flexión basal de rodilla; (********) Grados de contractura de flexión de rodilla: grados que faltan para la
extensión completa.
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grado en la flexión inicial hay 1.1 veces más probabilidad
de éxito (p-valor 0.011). Por cada aumento en una unidad
del IMC hay 1.5 veces más probabilidad de éxito. Esta
diferencia ha alcanzado la significación estadística con un
p-valor de 0.022. Una discapacidad inicial severa, muy
severa o extrema presenta 39.2 veces más probabilidad de
éxito que una discapacidad inicial leve o moderada. Esta
diferencia ha alcanzado la significación estadística con un
p-valor 0.019.

DISCUSIÓN

En la revisión sistemática realizada sobre rehabilitación tras
artroplastia de rodilla indicada por artrosis hemos encontra-
do varios estudios que comparan diferentes programas de
rehabilitación, aunque ninguno con el mismo objetivo tera-
péutico que éste. La mayoría de los artículos publicados en
estos últimos años evidencia el mejor coste-efectividad de
los programas de rehabilitación domiciliaria o ambulatoria.
En este sentido, no hay duda de que la realización de pro-
gramas de rehabilitación de forma ambulatoria es más efi-
ciente que la realización de los mismos durante el ingreso,
prolongando la estancia de forma innecesaria17-19. No obs-
tante, el inicio de la misma en las primeras 24 horas tras la
cirugía y su mantenimiento durante el ingreso del paciente
es fundamental para favorecer la deambulación precoz y para
el pronóstico del paciente. Además, la rehabilitación in-
trahospitalaria ha permitido reducir la estancia hospitalaria
en la cirugía protésica de rodilla20,21. Duplicar el número de
sesiones de fisioterapia durante el ingreso no parece modifi-
car los resultados de la cirugía a los 3 meses21. Reciente-
mente se ha publicado un ensayo clínico (EC) no aleatoriza-
do con 122 pacientes intervenidos de artroplastia total de
rodilla que compara un programa de rehabilitación domici-
liario frente a uno ambulatorio. Este estudio no ha encontra-
do diferencias significativas en ninguna de las variables
evaluadas22. En pacientes seleccionados los programas do-

miciliarios pueden ser igual de eficaces que los programas
ambulatorios22,23, aunque todavía no se han establecido cri-
terios fiables para prescribir la rehabilitación en el domici-
lio tras la cirugía24. Entre los estudios publicados que com-
paran 2 programas de rehabilitación en pacientes no ingre-
sados operados de artroplastia de rodilla destacan dos EC
aleatorizados. Kramer JF19 ha publicado un estudio de inter-
vención con 160 pacientes incluidos, en el que compara un
tratamiento ambulatorio versus un tratamiento domiciliario
con control periódico de los ejercicios por teléfono por un
fisioterapéuta. No ha encontrado diferencias significativas
entre los 2 tratamientos. Frost H25 ha realizado un EC con 47
pacientes intervenidos de artroplastia por gonartrosis: 24
pacientes han recibido un tratamiento clásico de cinesitera-
pia y 23 pacientes un tratamiento funcional basado en la
reproducción de movimientos de la vida diaria. No se han
detectado diferencias significativas en las evaluaciones rea-
lizadas a los 3, 6 y 12 meses, aunque el tamaño muestral de
este estudio es insuficiente para encontrar diferencias valo-
rables y la pérdida de pacientes durante el seguimiento a los
12 meses ha sido considerable.

En nuestro estudio todos los pacientes han realizado ci-
nesiterapia activa y movimiento continuo pasivo (MPC) con
artromotor hasta el alta hospitalaria. En la literatura hay nu-
merosos artículos sobre el MPC, aunque con resultados dis-
pares. Esta controversia plantea un interrogante sobre la
duración de cada sesión y el periodo de tratamiento. Una
revisión de la Cochrane concluye que la aplicación a corto
plazo de MPC mejora el rango articular en la evaluación
temprana26. En esta línea de investigación, Lenssen AF27 ha
publicado un EC randomizado en el que compara un trata-
miento de cinesiterapia clásico y movimiento pasivo conti-
nuo durante 17 sesiones con una terapia clásica de cinesite-
rapia durante 17 sesiones y movimiento pasivo continuo
únicamente en la fase hospitalaria en 70 pacientes con artro-
plastia de rodilla. En el análisis de los resultados encuentra
una diferencia en el balance articular de 5º a favor del trata-
miento combinado. Frente a estos resultados, Denis M28 ha
publicado un EC aleatorizado con 81 pacientes interveni-
dos de artroplastia de rodilla. Este estudio compara tres pro-
gramas de rehabilitación realizados durante la estancia hos-
pitalaria postquirúrgicas: cinesiterapia convencional, cinesi-
terapia convencional y 35 minutos diarios de movimiento
pasivo continuo, y cinesiterapia convencional con dos ho-
ras diarias de movimiento pasivo continuo. No encuentra
diferencias significativas entre los tres grupos de tratamien-
to que apoyen la inclusión del movimiento pasivo continuo
en la terapia convencional tras artroplastia de rodilla. Ante
la heterogeneidad de los estudios comentados y la dificul-
tad de extraer conclusiones, Minns Lowe CJ29 ha realizado
una revisión sistemática y un meta-análisis para evaluar la
efectividad de la fisioterapia tras el alta en pacientes inter-

Cuadro 4. Resultados del análisis multivariante.

p-valor OR (1) IC (2)
Inferior Superior

Tratamiento 0.420 2.831 0.226 35.513
(Individual)
Flexión (*) 0.011 1.113 1.025 1.209
IMC (**) 0.022 1.483 1.059 2.077
Discapacidad (***) 0.019 39.249 1.842 836.448

(*) Grados de flexión basal de rodilla; (**) (IMC) Índice de masa
corporal definido como peso/talla2; (***) Grado de discapacidad
basal basado en el índice Lequesne: severa, muy severa o extre-
ma; (1) OR: Odds ratio; (2) Intervalo de confianza del 95.
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venidos de artroplastia de rodilla por artrosis unilateral, en
términos de mejoría funcional, calidad de vida, capacidad
de andar, rango articular y fuerza muscular. Tan sólo 5 EC
han superado los criterios de calidad exigidos para su inclu-
sión. El análisis realizado apoya la realización de interven-
ciones basadas en ejercicios funcionales frente a los ejerci-
cios clásicos domiciliarios y los programas informativos,
aunque cualquier beneficio obtenido tras el tratamiento no
parece persistir tras un año de seguimiento.

Habría sido interesante valorar el grado de discapacidad
previo a la intervención quirúrgica en todos los pacientes
incluidos en nuestro estudio, aunque los sistemas actuales
de inclusión en las listas de espera y derivación a nuestro
servicio tras la cirugía nos han impedido realizarlo. Por otro
lado, la lista de espera actual en nuestro servicio ha condi-
cionado la inclusión de una mayor proporción de pacientes
en el brazo de tratamiento grupal. Este mismo hecho condi-
ciona que en nuestra práctica clínica habitual los pacientes
que precisan tratamiento individual inicien este tratamien-
to de forma tardía. En el análisis de los resultados hemos
observado que la proporción de pacientes excluidos es ma-
yor en el grupo de tratamiento individual. Esto puede ser
debido a la inclusión de pacientes más graves en este brazo
de tratamiento. Somos conscientes del sesgo que ello con-
lleva y que debe ser considerado en la interpretación de los
resultados. Los datos obtenidos que sugieren un mayor por-
centaje de éxito en el brazo de tratamiento individual pue-
den estar influidos por el hecho de que este grupo de pacien-
tes ha recibido mayor número de sesiones que los pacientes
en tratamiento grupal. Por otro lado debemos considerar el
sesgo de selección previamente comentado respecto a la
inclusión de los pacientes más graves en este brazo de trata-
miento. Además, nuestro tamaño muestral ha sido insufi-
ciente para contestar la hipótesis planteada. Por todo ello,
creemos necesaria la realización de nuevos estudios con
mayor potencia estadística que aporten más información fren-
te a estos y otros resultados.

CONCLUSIONES

Este estudio sugiere que podría haber un mayor éxito con el
tratamiento individual que con el tratamiento grupal aun-
que, el análisis de las variables comparadas no ha mostrado
diferencias estadísticamente significativas y, el tamaño
muestral no ha sido adecuado para contestar a la hipótesis
planteada.
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