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RESUMEN 

 

Introducción. La fractura proximal de fémur (FPF) corresponde a una lesión 

relativa a la persona mayor que determina un grave problema en la salud 

pública. Los datos epidemiológicos confirman el aumento progresivo de la 

incidencia de la FPF en España, que corresponde a 45 mil fracturas de fémur 

anuales. El perfil sociodemográfico observado coincide con una persona mayor 

de género femenino, laboralmente retirada, mayor de 80 años, con un alto 

índice de comorbilidad y de fragilidad. Las principales causas observadas que 

se relacionan con el mecanismo de la lesión son la osteoporosis y la caída.  

La FPF provoca una disminución de la capacidad física, funcional y psicosocial, 

con riesgo de incapacidad y muerte prematura que impacta en la calidad de 

vida relacionada con la salud (CVRS). Considerando que la FPF es una lesión 

altamente incapacitante y que los programas de rehabilitación presentan como 

objetivo principal recuperar la funcionalidad de la marcha, es necesario una 

nueva generación de estudios para diseñar e implementar un programa de 

rehabilitación multidimensional adaptado a las necesidades individuales de la 

persona mayor. 

En este contexto para recuperar la mayor autonomía posible, se ha identificado 

la necesidad de diseñar e implementar un programa de rehabilitación 

domiciliaria con un enfoque holístico y multimodal adaptado a la fractura 

proximal de fémur (PREDA-FPF). Esta propuesta permitiría mejorar la 

capacidad de recuperación multidimensional de la persona mayor. 

 

Objetivo principal. Evaluar los efectos de un programa de rehabilitación 

domiciliaria de 24 semanas de duración adaptado a la FPF (PREDA-FPF) en la 

capacidad física, la capacidad funcional, la autonomía, la percepción de la salud 

y la CVRS. 

 

Metodología. El diseño de este estudio es cuasi-experimental de carácter 

prospectivo longitudinal con un único grupo de tratamiento en el ámbito de la 

atención domiciliaria. Se incluyeron 37 participantes en el grupo de 

intervención entre mayo de 2016 y noviembre de 2017. Se realizó una 

evaluación al inicio, a la semana 12 y a la semana 16, para valorar las 
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actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel; IB), la velocidad de la 

marcha (10 meter walk test; 10MWT), el equilibrio estático y dinámico (Escala 

Tinetti), la fuerza muscular (Medical Research Council; MRC), la funcionalidad 

de la marcha (Functional Ambulation Classification; FAC), el miedo a caer 

(Falls efficacy scales; FES), el dolor (Numerical rating scale; NRS), la depresión 

(Geriatric Depression Scale; GDS-15) y la CVRS (Short Form 12 Health Survey; 

SF-12). En la semana 24 se valoró la adherencia al programa y el síntoma del 

dolor. 

Las pruebas de inferencia estadística utilizadas correspondieron a la prueba ji-

cuadrado (o chi-cuadrado), en las variables categóricas y el test t de Student en 

las variables continuas.  

Para estudiar la relación entre dos variables cuantitativas se aplicó el coeficiente 

de correlación de Pearson. Se incluyó el modelo de regresión lineal mixto para 

determinar la relación entre las variables. Para establecer los determinantes de 

recuperación se realizó un análisis multivariante de regresión logística ajustado 

por las variables asociadas. Se predeterminó el valor p de significación con un 

valor de 0,05 con un nivel de confianza del 95% y un error asumible del 5%. 

 

Resultados. Los resultados confirman la mejora de todas las variables durante el 

periodo de intervención (semana 1-12), mientras que, en el periodo 

semiautónomo (semana 13-16) el incremento es menor con tendencia a 

estabilizarse.  

Se observan mejoras significativas en todas las variables analizadas excepto en 

la escala de depresión de Yesavage GDS-15 (p≤0,461) y el componente mental 

del cuestionario de calidad de vida SF-12 (p≤0,080). 

La disminución continuada del síntoma del dolor ha sido significativa y 

presenta una relación inversamente proporcional con las ABVD. 

La adherencia observada es significativa con una tasa de sesiones registradas 

del 95,2% y una tasa de actividades completadas del 70,5%. 

 

Conclusiones. En los resultados se confirma la mejora continuada y progresiva 

de la autonomía del participante, aunque no consigue recuperar el estado 

funcional prefractura.  
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Se observa que la velocidad y el equilibrio son capacidades altamente 

relacionadas con la mejora del miedo a caer (MAC) lo que sugiere que el 

programa de rehabilitación debe considerar específicamente. La disminución 

del MAC determina la disminución del riesgo de caída y se relaciona con la 

recuperación en la capacidad física, y funcional del participante. 

La disminución del síntoma del dolor se relaciona con la mejora de la 

autonomía del participante. Se ha conseguido una alta tasa de adherencia al 

programa de rehabilitación. 

En virtud de los resultados se confirma una mejora en la capacidad física, la 

capacidad funcional, la autonomía y el componente físico de la CVRS, lo que 

este estudio determina que los efectos del programa PREDA-FPF corresponden 

a una mejora de la salud multidimensional de la persona mayor.  

 

Palabras clave: persona mayor; fractura proximal de fémur; programa de 

rehabilitación; rehabilitación domiciliaria; autonomía funcional; comorbilidad; 

dolor; depresión; calidad de vida. 
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ABSTRACT 

 

Introduction. Proximal femoral fracture (PFF) is a condition primarily affecting 

older individuals, posing a significant public health problem. Epidemiological 

data confirms the progressive increase in PFF incidence in Spain, accounting for 

45,000 femoral fractures annually. The observed sociodemographic profile 

corresponds to older females who are retired, aged over 80 years, and exhibit a 

high index of comorbidity and frailty. The main observed causes related to the 

injury mechanism are osteoporosis and falls. 

PFF leads to a decrease in physical, functional, and psychosocial capacity, with 

a risk of disability and premature death that impacts health-related quality of 

life (HRQoL). Considering that PFF is a highly disabling injury, and that 

rehabilitation programs main aim is to restore gait functionality, a new 

generation of studies is necessary to design and implement a multidimensional 

rehabilitation program tailored to the individual needs of older patient. 

In this context, to regain the maximum possible autonomy, there is a need to 

design and implement a home-based rehabilitation program with a holistic and 

multimodal approach adapted to proximal femoral fracture (PREDA-PFF). This 

proposal would enhance the multidimensional recovery capacity of older 

individuals. 

 

Main Objective. To evaluate the effects of a 24-week home-based rehabilitation 

program adapted to PFF (PREDA-FPF) on physical capacity, functional 

capacity, autonomy, health perception, and HRQoL. 

 

Methodology. The design of this study is a cuasi-experimental, prospective, 

longitudinal study with a single treatment group in the context of home care. 37 

participants were included in the intervention group between May 2016 and 

November 2017. Assessments were conducted at baseline, week 12, and week 

16 to evaluate basic activities of daily living (Barthel Index; BI), gait speed (10-

meter walk test; 10MWT), static and dynamic balance (Tinetti Scale), muscle 

strength (Medical Research Council; MRC), gait functionality (Functional 

Ambulation Classification; FAC), fear of falling (Falls Efficacy Scale; FES), pain 

(Numerical Rating Scale; NRS), depression (Geriatric Depression Scale; GDS-
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15), and HRQoL (Short Form 12 Health Survey; SF-12). Adherence to the 

program and pain symptom were also assessed at week 24. 

Statistical inference tests employed included the chi-square test for categorical 

variables and the Student's t-test for continuous variables.  

Pearson's correlation coefficient was used to study the relationship between two 

quantitative variables. A mixed linear regression model was applied to 

determine the relationship between variables. A multivariate logistic regression 

analysis adjusted for associated variables was conducted to identify recovery 

determinants. A pre-determined significance level of p≤0.05 was adopted, with 

a 95% confidence level and a 5% acceptable error rate. 

 

Results. The results confirm improvement in all variables during the 

intervention period (week 1-12), while the increase during the semi-

autonomous period (week 13-16) is smaller, with a tendency to stabilize. 

Significant improvements were observed in all analyzed variables, except for 

the Yesavage GDS-15 depression scale (p≤0,461) and the mental component of 

the SF-12 quality of life questionnaire (p≤0,080). 

The continuous decrease in pain symptoms was significant and inversely 

proportional to activities of daily living (ADLs). 

Observed adherence was significant, with a registered session rate of 95,2% and 

a completed activities rate of 70,5%. 

 

Conclusions. The results confirm continuous and progressive improvement in 

participant autonomy, although functional status pre-fracture is not fully 

restored. 

Walking Speed and balance are highly related to improvements in fear of 

falling (FoF), suggesting that the rehabilitation program should specifically 

address these aspects. Decreased FoF corresponds to decreased fall risk and is 

associated with the recovery of physical and functional capacity in participants. 

The reduction in pain symptom is related to the improvement in the 

individual’s autonomy. A high adherence rate to the rehabilitation program 

was achieved. 
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Based on the results, improvements in physical capacity, functional capacity, 

autonomy, and the physical component of HRQoL are confirmed. This study 

determines that the effects of the PREDA-PFF program correspond to a 

multidimensional improvement in the health of older individuals. 

 

Keywords: elderly person; proximal femoral fracture; rehabilitation program; 

home-based rehabilitation; functional autonomy; comorbidity; pain; depression; 

quality of life, program adherence. 
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RESUM 

 

Introducció. La fractura proximal de fèmur (FPF) correspon a una lesió relativa 

a la persona gran que genera un greu problema a la salut pública. Les dades 

epidemiològiques confirmen l'augment progressiu de la incidència de la FPF a 

Espanya, que correspon a 45 mil fractures de fèmur anuals. El perfil 

sociodemogràfic observat coincideix amb una persona gran de gènere femení, 

laboralment retirada, més gran de 80 anys, amb un alt índex de comorbiditat i 

de fragilitat. Les causes principals observades que es relacionen amb el 

mecanisme de la lesió són l'osteoporosi i la caiguda. 

La FPF provoca una disminució de la capacitat física, funcional i psicosocial, 

amb un alt risc d'incapacitat i de mort prematura, que impacta en la qualitat de 

vida relacionada amb la salut (QVRS). Considerant que la FPF és una lesió 

altament incapacitant i que els programes de rehabilitació presenten com a 

objectiu principal recuperar la funcionalitat de la marxa, cal una nova generació 

d’estudis per dissenyar i implementar un programa de rehabilitació 

multidimensional adaptat a les necessitats individuals de la persona més gran. 

En aquest context per recuperar la major autonomia possible, s'ha identificat la 

necessitat de dissenyar i implementar un programa de rehabilitació domiciliari 

amb un enfocament holístic i multimodal adaptat a la fractura proximal de 

fèmur (PREDA-FPF). Aquesta proposta permetria millorar la capacitat de 

recuperació multidimensional de la persona gran. 

 

Objectiu principal. Avaluar els efectes d'un programa de rehabilitació 

domiciliari de 24 setmanes de durada adaptat a la FPF (PREDA-FPF) sobre la 

capacitat física, la capacitat funcional, l'autonomia, la percepció de la salut i la 

QVRS. 

 

Metodologia. El disseny d’aquest estudi és quasi-experimental de caràcter 

prospectiu longitudinal amb un únic grup de tractament en l’àmbit de l’atenció 

domiciliària. Es van incloure 37 participants al grup d'intervenció entre maig de 

2016 i novembre de 2017. Es va realitzar una avaluació a l'inici, a la setmana 12 i 

a la setmana 16, per valorar les activitats bàsiques de la vida diària (Índex de 

Barthel; IB) , la velocitat de la marxa (10 meter walk test; 10MWT), l'equilibri 
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estàtic i dinàmic (Escala Tinetti), la força muscular (Medical research council; 

MRC), la funcionalitat de la marxa (Functional Ambulation Classification; 

FAC), la por de caure (Falls efficacy scales; FES), el dolor (Numerical rating 

scale; NRS), la depressió (Geriatric Depression Scale; GDS-15) i la QVRS (Short 

Form 12 Health Survey; SF-12). A la setmana 24 es va valorar l'adherència al 

programa i el símptoma del dolor. 

Les proves d'inferència estadística utilitzades van correspondre a la prova ji-

quadrat (o chi-quadrat), a les variables categòriques i el test t de Student a les 

variables contínues. 

Per estudiar la relació entre dues variables quantitatives es va aplicar el 

coeficient de correlació de Pearson. S'hi va incloure el model de regressió lineal 

mixt per determinar la relació entre les variables. Per establir els determinants 

de recuperació es va fer una anàlisi multivariant de regressió logística ajustada 

per les variables associades. Es va predeterminar el valor p de significació amb 

un valor de 0,05 amb un nivell de confiança del 95% i un error assumible del 

5%. 

 

Resultats. Els resultats confirmen la millora de totes les variables durant el 

període d’intervenció (setmana 1-12), mentre que, en el període semiautònom 

(setmana 13-16) l’increment és menor amb tendència a estabilitzar-se. 

S'observen millores significatives en totes les variables analitzades excepte a 

l'escala de depressió de Yesavage GDS-15 (p≤0,461) i el component mental del 

qüestionari de qualitat de vida SF-12 (p≤0,080). 

La disminució continuada del símptoma del dolor ha estat significativa i 

presenta una relació inversament proporcional amb les ABVD. 

L'adherència observada és significativa amb una taxa de sessions realitzades del 

95,2% i una taxa d'activitats completades del 70,5%. 

 

Conclusions. Als resultats es confirma la millora continuada i progressiva de 

l'autonomia del participant, encara que no aconsegueix recuperar l'estat 

funcional anterior a la fractura. 

S'observa que la velocitat i l'equilibri són capacitats altament relacionades amb 

la millora de la por de caure (MAC), cosa que suggereix que el programa de 

rehabilitació ha de considerar específicament. La disminució de la MAC 
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determina la disminució del risc de caiguda i es relaciona amb la recuperació de 

la capacitat física i funcional del participant. 

La disminució del símptoma del dolor es relaciona amb la millora de 

l’autonomia del participant. S'ha aconseguit una taxa d'adherència alta al 

programa de rehabilitació. 

En virtut dels resultats es confirma una millora en la capacitat física, la capacitat 

funcional, l'autonomia i el component físic de la QVRS, fet que aquest estudi 

determina que els efectes del programa PREDA-FPF corresponen a una millora 

de la salut multidimensional de la persona gran. 

 

Paraules clau: persona gran; fractura proximal de fèmur; programa de 

rehabilitació; rehabilitació domiciliària; autonomia funcional; comorbiditat; 

dolor; depressió; qualitat de vida. 

  



 

32 

 

 



 

33 

 

INTRODUCCIÓN 

 

En las últimas décadas la esperanza de vida de la población ha aumentado a 

nivel mundial. Este aumento supone un incremento demográfico de las 

personas de más de 60 años y como consecuencia en la carga, el rendimiento y 

el gasto económico del sistema de salud.  

El envejecimiento se define por la capacidad funcional, física, mental y 

espiritual de las personas. El proceso de envejecimiento se debe considerar 

como un proceso continuo, desigual e irreversible de múltiples 

transformaciones biopsicosociales a lo largo del curso vital, que no son lineales 

ni uniformes, aunque mayoritariamente se asocian con la edad de la persona. 

Sin embargo, la edad cronológica no es un indicador exacto de los cambios que 

acontecen en el organismo. En este contexto, entre personas mayores de la 

misma edad se pueden observar diferentes estados de salud y capacidades de 

autonomía.  

El concepto de persona mayor correspondería a una persona de 60 o más años 

que sobrevive a una serie de cambios fisiológicos que van a influir a nivel 

funcional, psicológico y social y que van a repercutir en la autonomía de la 

persona, con lo que para determinar a la persona mayor debe tenerse en cuenta 

la edad cronológica, física, psicológica y social. Esta primera aproximación, se 

puede completar con la aportación que incluye el informe bianual del IMSERSO 

que en su análisis concluye que se debe promocionar el envejecimiento activo, a 

través de múltiples esquemas interpretativos, atendiendo a los 4 pilares del 

envejecimiento: los principales elementos de análisis consisten en las 

actividades sociales, de ocio, las actividades culturales, con especial mención a 

las tecnologías de la información y, la participación y la comunicación para las 

personas mayores de 60 años1. 

La mayoría de los procesos biológicos implicados en el envejecimiento siguen 

sin conocerse, pero lo que sí se puede corroborar es que afecta a todos los 

miembros de nuestra especie, que es progresivo y que con el paso de los años 

disminuyen las capacidades físicas y funcionales.  

Con la edad avanzada aparece una disminución en la capacidad de todos los 

sistemas orgánicos: se manifiesta una disminución de la frecuencia cardiaca, 

disminuye el volumen pulmonar y la conducción neuronal se enlentece. 
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Asimismo, en el sistema musculoesquelético aparece una disminución de la 

fuerza y de la velocidad de contracción-relajación muscular y se reduce la 

reposición de reservas de glucógeno posteriormente a una actividad. El sistema 

musculoesquelético tiende a fragilizarse tanto en el tejido óseo como en el 

deterioro de la calidad estructural de los tendones y los ligamentos por 

alteración del colágeno2. Se considera la fragilidad como el síndrome 

multisistémico que disminuye la capacidad de respuesta fisiológica del 

organismo y afecta de forma directa su funcionamiento, disminuyendo su 

capacidad de adaptación a situaciones adversas y excepcionales3. 

Esta disminución de la capacidad funcional aumenta la vulnerabilidad de la 

persona mayor y, en algunos casos, puede provocar un estado de dependencia 

con la necesidad de ayuda de los cuidadores, conllevando al aislamiento social 

y limitando la movilidad autónoma de la persona. Muchas de estas situaciones 

pueden abocar a que la persona mayor deba ser atendida en centros 

especializados o residencias asistidas para recuperar sus limitaciones, la 

fragilidad, la discapacidad o la pérdida de autonomía.  

El aumento de la longevidad, asociada al estilo de vida más activo de las 

personas mayores y a las comorbilidades presentes en este grupo de población, 

junto a la disminución de la fuerza muscular, a las alteraciones del equilibrio 

incluyendo  los reflejos, a la disminución de la densidad mineral ósea, así como 

el déficit nutricional y cognitivo, ha conllevado un aumento de los casos de 

fracturas, especialmente de cadera, siendo la fractura proximal de fémur (FPF) 

la que presenta una  incidencia mayor en la población geriátrica4, 5. Los estudios 

determinan que, con el progresivo envejecimiento de la población y a la mayor 

esperanza de vida, la cantidad total de personas mayores que sufrirán una FPF 

aumentará aproximadamente un 2% anual durante los próximos 30 años6, 7. 

(Figura 1) 
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Figura 1. Pirámide Poblacional, España, 20228 

 

Actualmente la FPF es un problema de salud asociado al envejecimiento y a la 

fragilidad, produciendo un importante efecto negativo sobre la 

morbimortalidad y el deterioro funcional de la persona mayor; además, genera 

un enorme impacto psicosocial, disminuyendo su calidad de vida relacionada 

con la salud (CVRS). Cabe mencionar que alrededor del 30% de las personas 

afectadas no recuperará su nivel funcional previo a la fractura9. Asimismo, debe 

tenerse presente que entre el 25% y el 35% de las personas de edad avanzada 

fallecen en los doce meses posteriores a la FPF10. Frente a estas circunstancias 

adversas, también debe añadirse el alto coste social y económico que supone 

este deterioro funcional11.  

En el escenario de la reciente pandemia se han identificado un mayor número 

de problemas de origen multidimensional en las personas mayores causando 

un mayor riesgo en la salud y una mayor dificultad en su recuperación 

completa12. La población mayor afectada de la COVID-19 con FPF presentan 

tasas de mortalidad más altas y peores resultados de recuperación debido a la 

comorbilidad asociada13, 14. Este hecho ha provocado el aumento del número de 

intervenciones sanitarias a nivel domiciliario. La rehabilitación domiciliaria 

requiere que las intervenciones sean más efectivas con personal especialmente 

preparado en el ámbito de la geriatría y gerontología para ofrecer los recursos 

adecuados al problema sanitario. 
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Al sufrir una fractura, el objetivo principal de la rehabilitación se basa en 

recuperar la capacidad funcional prefractura. En las personas afectadas por una 

FPF el procedimiento corresponde a la reducción quirúrgica e iniciar una 

recuperación temprana. Durante la fase hospitalaria la persona debe 

recuperarse de la lesión y de la cirugía practicada para volver a su entorno 

cotidiano. Posteriormente, se inicia el proceso de rehabilitación a nivel 

ambulatorio o domiciliario desde un enfoque multidisciplinar, estableciendo 

estrategias de salud encaminadas a la restitución de la capacidad física y 

funcional, el aspecto psicosocial, la recuperación de la autonomía y el 

restablecimiento de la CVRS. El objetivo del proceso de rehabilitación debe 

dirigirse a recuperar la deambulación en el entorno domiciliario y socio-

comunitario, promover procedimientos de prevención de caídas, facilitar los 

productos de apoyo necesarios y la identificación y corrección de factores de 

riesgo que podrían contribuir a la caída15. Adicionalmente a los cuidados físicos 

y funcionales la Organización Mundial de la Salud (OMS), determina que los 

programas de salud deben incluir los aspectos psicológicos y emocionales 

relacionados con la fractura, especialmente cabe adoptar estrategias para 

conseguir una respuesta psicológica adaptativa relativa a los aspectos 

psicoemocionales, principalmente la ansiedad y la depresión y, en muchos 

casos, el aislamiento social que habitualmente se produce posteriormente a la 

fractura en el grupo de personas mayores. Con este fin, deben desarrollarse 

programas de rehabilitación adaptados al entorno domiciliario con el objetivo 

de realizar la promoción de la salud en aspectos relevantes como el 

mantenimiento de la autonomía personal, el autocuidado, el afrontamiento y 

adaptación psicológica y conseguir activar la red de apoyo familiar16.  

Para ello, desde el ámbito sociosanitario, y en concreto, desde la fisioterapia en 

el entorno domiciliario de la persona afectada de FPF, es necesario diseñar e 

implementar el desarrollo de programas basados en la atención integral del 

participante, empoderando al usuario en su proceso de recuperación11.  

Los elementos clave de la rehabilitación domiciliaria, son la necesidad de 

generar programas novedosos y efectivos, y que ofrezcan los recursos que 

necesita el grupo de población de personas mayores11. 

Los expertos no muestran un consenso sobre cuál debe ser el mejor programa 

de rehabilitación domiciliaria adaptado para mejorar la capacidad funcional de 

las personas mayores que han sufrido una FPF, por este motivo, es necesario 

diseñar un programa multimodal que integre ejercicios funcionales para 
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mantener los niveles recomendados de la capacidad aérobica, las actividades 

básicas de la vida diaria (ABVD) además de las actividades instrumentales de la 

vida diaria (AIVD), la capacidad de fuerza y equilibrio y la preservación de la 

autonomía a largo término17, 18. 

Desde la revisión bibliográfica realizada, los diferentes programas de 

rehabilitación consultados promueven de forma prioritaria la recuperación de 

la capacidad de deambulación, la autonomía en las ABVD y el equilibrio con el 

miedo a caer (MAC)19.   

Todos estos conocimientos basados en la evidencia sobre el estado funcional 

posterior a la FPF en personas mayores han ayudado al desarrollo del programa 

de rehabilitación domiciliaria adaptado a la fractura proximal de fémur 

(PREDA-FPF) como un sistema de atención integral continua de 

rehabilitación20. 

La perspectiva multidimensional del programa de rehabilitación PREDA-FPF 

atiende las esferas física, funcional, psicológica, social y espiritual de forma 

individual. Además tiene en cuenta diferentes perspectivas, la perspectiva 

física, a partir de la disminución de la intensidad del dolor21, 22,  23, del aumento 

del trofismo y la fuerza muscular, el equilibrio estático y dinámico y la 

velocidad de la marcha24; la perspectiva funcional a partir de la recuperación de 

las ABVD, la funcionalidad y la calidad de la marcha y el rango de movimiento 

articular (ROM)25, 26; finalmente, desde la perspectiva psicosocial con la 

disminución del estado depresivo y/o la distimia, el MAC y el riesgo de 

caída27,28. Desde esta perspectiva multidimensional el programa promueve la 

mejora de la CVRS de la persona mayor en fase de rehabilitación26, 29. 

El objetivo de este estudio corresponde en implementar el programa de 

rehabilitación multimodal domiciliario, PREDA-FPF, a las personas mayores 

que han sufrido una FPF, promoviendo una salud global y holística lo que 

representa una atención a la persona mayor desde la perspectiva 

multidimensional. De esta manera, se pretende ofrecer una atención eficaz y de 

calidad en el domicilio y atender a las necesidades detectadas por el profesional 

y a las prioridades informadas por la persona mayor que ha sufrido la FPF. 
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1. LA FRACTURA PROXIMAL DE FÉMUR EN EL ADULTO 

MAYOR 

 

1.1. Concepto y epidemiología de la fractura proximal de fémur 

La población española es de las más envejecidas en Europa y del mundo. El 

aumento de la esperanza de vida ha permitido que un mayor número de 

personas mantenga una buena CVRS durante más años. Se estima que en el año 

2050 la población mayor de 60 años alcance el 41,4% de la población total de 

España30. Al aumentar el segmento poblacional que alcanza edades avanzadas, 

el riesgo de sufrir una FPF también es mayor31. 

La FPF corresponde a un problema de salud mundial que se asocia a una alta 

mortalidad y morbilidad en las personas que la sufren. La FPF supone un 

problema de salud pública por su alta prevalencia, los riesgos asociados y su 

coste económico. Además, la FPF corresponde a una de las causas más 

habituales de hospitalización de personas mayores en los servicios de 

traumatología y genera diferentes grados de discapacidad hasta la pérdida 

completa de la independencia. La FPF impacta a nivel multidimensional en la 

CVRS de este grupo de población. Una vez se ha producido la FPF, en la 

mayoría de los casos, la persona mayor requiere una intervención quirúrgica y 

un tiempo de hospitalización variable, dependiendo de la comorbilidad y de la 

capacidad para retornar al domicilio. 

En las próximas décadas se estima que la FPF va a representar un problema de 

gran relevancia que va a impactar en los sistemas de salud, por la necesidad de 

asistencia y cuidados y en la gestión de los recursos socioeconómicos32.  

Esta situación demanda la planificación de estrategias sanitarias eficaces, 

orientadas a la prevención de los factores de riesgo como son las caídas, el 

tratamiento de la osteoporosis, así como, diseñar e implementar programas de 

promoción de la salud basados en la rehabilitación temprana que resulten 

efectivas para recuperar de forma multidimensional a la persona afectada. 

 

1.1.1. La incidencia de fractura proximal de fémur a nivel mundial 

En el año 2000, se observaron alrededor de 1,6 millones de FPF en todo el 

mundo. En el año 2050, se estima que el número de casos de FPF aumentará a 6 

millones anuales33, 34, 35. Estos datos confirman el impacto sociosanitario y 
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económico que representa la fractura en la actualidad que será mucho mayor a 

nivel mundial en los próximos años. 

 

1.1.2. La incidencia de fractura proximal de fémur en España 

Los estudios epidemiológicos sobre la FPF en nuestro país confirman que la 

incidencia de la FPF es inferior a la existente en otros países europeos. 

Actualmente, en España, anualmente se producen aproximadamente 45.000 

fracturas de fémur en personas mayores36, 37, de las cuales unas 13.500 fallecerán 

durante el año posterior a la fractura.  

Los datos epidemiológicos revisados apuntan al aumento progresivo de la 

incidencia de FPF en España. En este marco, en el año 1990 la incidencia anual 

de la FPF se encontraba entre 198 y 277 fracturas por 100.000 habitantes 

mayores de 65 años32. Posteriormente, en el período 2000-2002, un estudio 

realizado en 19 comunidades autónomas muestra una incidencia mayor, 

observando 503 casos por 100.000 habitantes y año38. Finalmente, en el año 2003, 

un estudio del Acta de Fractura Osteoporótica en España (AFOE) confirma una 

incidencia de 720 fracturas por 100.000 habitantes y año39. Además, los 

resultados de estos estudios coinciden observando que la comunidad autónoma 

en la que se observa una mayor incidencia de FPF corresponde a Cataluña (623 

casos por 100.000 habitantes); mientras la que la comunidad que presenta una 

menor incidencia corresponde a Galicia (317 casos por 100.000 habitantes). Los 

estudios epidemiológicos coinciden que en los próximos años se estima que la 

incidencia poblacional en España, en general y Cataluña, en particular 

aumentará debido básicamente al aumento de la esperanza de vida y al 

incremento poblacional38.  

 

1.1.3. La fractura proximal de fémur: una patología asociada a la edad 

Se ha de considerar que el 85,4% de las FPF diagnosticadas se producen en 

personas mayores de 75 años. La categoría de edad en la que se observa una 

mayor incidencia de FPF corresponde a la década de los 80-89 años40, en cuanto 

a la edad media del diagnóstico de FPF corresponde a 87 años. Las tasas de 

reingreso registradas son de un 30%, producidas por complicaciones médicas o 

nuevas fracturas que obligan a la reintervención quirúrgica. 
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1.1.4. El sexo y el lugar de residencia en la fractura proximal de fémur 

Considerando la variable sexo, la incidencia de FPF en la mujer es muy superior 

comparado con el hombre. Esta tendencia se observa en todas las categorías de 

edad hasta los 94 años. Los datos epidemiológicos del estudio realizado por 

Azagra et al., determinan una incidencia de 766 fracturas por 100.000 habitantes 

en la mujer, y 325 fracturas por 100 mil habitantes en el hombre41, 32, lo que 

representa un 70,2% de las fracturas observadas en la mujer versus el 29,8% en 

el hombre. Considerando la edad media al diagnóstico, en la mujer corresponde 

a 86,7 años, mientras que en el hombre es 6 años menor que la mujer, 

concretamente 80,7 años.   

Los principales factores que explican la mayor incidencia de FPF en la mujer 

versus el hombre corresponden a la mayor incidencia de osteoporosis ósea, la 

sarcopenia y la atrofia muscular de la mujer comparado con el hombre42. 

Un dato alarmante corresponde a que la FPF es 3 veces superior en la persona 

mayor que reside en un centro asistencial geriátrico, en comparación con una 

persona de la misma edad que vive en su domicilio40. Esta mayor incidencia se 

relaciona con la mayor fragilidad, el trastorno cognitivo, la comorbilidad y el 

nivel de dependencia observada en la persona mayor institucionalizada9, 

además, se producen un mayor número de caídas en este entorno comparado 

con el domiciliario. En este contexto el ámbito institucional supone un mayor 

riesgo de sufrir una FPF. Considerando la variable sexo relativo al lugar de 

residencia, cuando el lugar de residencia corresponde al propio domicilio la 

relación de FPF es aproximadamente el doble en la mujer que en el hombre 

(2:1); mientras que si el lugar de residencia corresponde el ámbito institucional 

la incidencia de FPF es similar (1:1) tanto en el hombre, como en la mujer43.  

 

1.1.5. La mortalidad relativa a la fractura proximal de fémur  

La FPF por sí misma corresponde a un factor de riesgo relacionado con la 

mortalidad en las personas de más de 65 años. En esta línea se observa que la 

esperanza de vida de una persona con FPF es significativamente menor 

comparada con la población general ajustada por las variables edad y sexo44.  

En el apartado correspondiente a la descripción de la incidencia se ha aportado 

que se producen unas 45.000 FPF anuales en nuestro país. De todas ellas 

aproximadamente 13.500 personas van a morir durante el año posterior de la 
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fractura, lo que representa un 30% de mortalidad desencadenada por esta 

causa36, 45, 46.  

La tasa de mortalidad por FPF registrada en España corresponde a 104 casos 

por cada 100 mil habitantes. Asimismo, se observa que la mortalidad ha 

aumentado un 1,5% anual durante la última década en España36. En los 

diferentes periodos posteriores a la intervención se observa durante el primer 

mes una mortalidad entre el 6% y el 9%, a los 3 meses entre el 13% y el 19%, y 

entre el 20% y el 35% acumulada el primer año47, 48, 49, 50. 

Los estudios confirman que los factores predictores que se asocian directamente 

con la mortalidad de las personas que han sufrido una FPF, corresponden a la 

edad avanzada, a la insuficiencia cardiaca, al sexo masculino, a las limitaciones 

funcionales previas y a la presencia de comorbilidad. 

 

1.1.6. El impacto económico relativo a la fractura proximal de fémur 

Continuando con los aspectos económicos, un análisis retrospectivo realizado 

por el servicio Medicare, observaron que en el subgrupo de personas mayores 

(≥ 65 años) en el año posterior a la FPF los costes totales ascendieron a 15.196 

dólares51. Por otro lado, un estudio observacional y retrospectivo realizado por 

Cancio, et al., en la población residente en Cataluña, observaron que el gasto 

medio durante el año posterior al ingreso hospitalario fue de 11.721,06 euros.  

Asimismo, el estudio determina que el periodo de hospitalización corresponde 

al periodo en el que se produce un gasto económico mayor52.  

Los datos epidemiológicos aportados, describen el impacto a nivel del sistema 

de salud, social y económico de la FPF en las personas mayores que se espera 

que aumente en los próximos años. 

En este grupo de población, la FPF corresponde a una lesión reconocida 

clínicamente como grave debido a la elevada mortalidad y morbilidad que 

genera por ello, la clave para la prevención es el conocimiento epidemiológico 

de la incidencia, la mortalidad y la supervivencia de la lesión, así como, las 

características clínicas y sociodemográficas que la producen49, 53. 
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1.2. Descripción anatómica y clínica de la fractura proximal de fémur  

A nivel anatómico, la articulación de la cadera o coxofemoral está formada por 

la unión de la cabeza femoral esférica situada en la parte proximal del fémur 

junto a la fascia lunata situada en la cavidad acetabularia de la pelvis.  

La superficie de la cavidad articular está ocupada tan sólo por el 50% de la 

cabeza femoral. El cuello femoral, conecta con la cabeza femoral formando un 

ángulo aproximadamente de 127° 54. Se trata de una articulación diartrósica tipo 

enartrosis o esferoide, que permite una gran libertad de movimiento. La 

articulación coxofemoral es extremadamente congruente ya que está fijada por 

potentes grupos ligamentosos y musculares que permiten la movilidad con 

estabilidad articular. La principal función de esta articulación es la transmisión 

del peso corporal a la extremidad inferior55. 

La movilidad de la articulación de la cadera se realiza en los tres planos del 

espacio. El rango de movimiento articular (ROM, siglas en inglés) fisiológico sin 

lesión corresponde a: 140° de flexión, 15° de extensión, 50° de abducción, 30° de 

aducción, 40°de rotación interna y 50° de rotación externa. La articulación de la 

cadera recibe el aporte sanguíneo de las arterias femoral, obturatriz, glútea, 

isquiática y circunfleja anterior y posterior. Concretamente, la vascularización 

de la cabeza femoral es de suma importancia, en la mayoría de los individuos, 

el aporte sanguíneo de la cabeza y del cuello femoral proviene de la arteria 

circunfleja medial, que es una rama de la arteria femoral común. La inervación 

proviene de tres nervios: el ciático, el femoral y el obturador56.  

Mientras que el hueso cortical del fémur es muy fuerte, el hueso esponjoso de la 

cabeza y cuello del fémur presenta una disposición trabecular entrecruzada 

para otorgar una mayor resistencia. Estructuralmente estos fascículos dejan un 

vacío; se trata de una zona variable de menor resistencia que con la edad se va 

haciendo más amplia generando zonas de compresión donde mecánicamente el 

hueso se debilita. Esta zona topográfica que se encuentra en la extremidad 

proximal del fémur y presenta una menor resistencia a la carga se le denomina 

triángulo de Ward, donde se identifica un mayor riesgo de lesión57. (Figura 2)  
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Figura 2. A) Radiografía Anteroposterior de la Pelvis. B) Sistema Trabecular del 

Fémur57. 

 

 

1.2.1. Concepto de fractura proximal de fémur: clasificación y tipos de fractura 

En el grupo de población mayor, la FPF corresponde a la segunda fractura más 

observada, seguidamente de la fractura del carpo (muñeca), que es la más 

habitual. En tercer y cuarto lugar, se encuentran la fractura de húmero y la 

fractura vertebral58. Todas ellas se asocian con la pérdida de equilibrio y la caída 

accidental que es muy habitual en la población mayor59. 

La FPF se produce por una pérdida de continuidad del hueso habitualmente 

por la acción de un traumatismo mecánico. El foco de fractura se considera 

como el conjunto de lesiones secundarias al traumatismo observadas en el 

hueso y en las partes blandas, incluyendo la lesión del periostio, de los vasos 

sanguíneos, los nervios, el músculo y la piel. 

La clasificación de la FPF también denominada fractura del tercio proximal de 

fémur o de cadera, se rige por dos criterios complementarios. El primero hace 

referencia a si la fractura se encuentra en el área interior o exterior de la cápsula 

y el segundo corresponde a la región anatómica de la lesión (ver Figura 3). 

Atendiendo al primer criterio de la clasificación se identifican dos grupos 

principales: la fractura intracapsular y la extracapsular60, 61. Se ha de señalar que 

la cabeza femoral se localiza en el interior de la articulación mientras que los 

trocánteres se encuentran en el exterior, por lo que se diferencian estos dos tipos 

de fracturas. 

Aplicando el segundo criterio se diferencian los siguientes tipos de fracturas57:  

a) La fractura intracapsular se ubica topográficamente en:  
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a1) cabeza femoral, también denominada fractura capital. 

a2) nivel subcapital. 

a3) transcervical o medio cervical. 

a4) base del cuello femoral también denominada basicervical.  

b) La fractura extracapsular se distingue en dos zonas distintas:  

b1) pertrocantérica o intertrocantérica, se dirige desde el trocánter mayor al 

menor.  

       b2) subtrocantérica situada debajo el trocánter menor.  

 

 

Figura 3.  Clasificación de las Fracturas Según la Localización Topográfica57  

 

La fractura intracapsular se observa con una menor frecuencia comparado con 

la fractura extracapsular (32,45% vs 67,55%)62, 63.  

De forma habitual, la fractura intracapsular presenta un desplazamiento que 

genera un daño tisular en los vasos sanguíneos que irrigan la cabeza del fémur, 

provocando una considerable pérdida sanguínea y, en algunos casos, con la 

necesidad de realizar una transfusión para compensarla. 

La fractura intracapsular de cuello femoral se localiza en las zonas anatómicas 

de la cabeza, el cuello y la base del cuello femoral. El 90% de ellas se observa en 

personas de edad avanzada y posteriormente a un traumatismo mínimo 

considerado de baja intensidad. El 10% restante corresponde a personas jóvenes 

que sufren un traumatismo de alta intensidad, como un accidente de circulación 

o en una caída de altura por ejemplo en el entorno laboral; también se observa 

en personas jóvenes deportistas y es secundaria a la fractura de estrés, por el 

acúmulo de microtraumatismos de repetición ocasionados por sobrecargas 
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físicas excesivas. La fractura de cuello femoral o intracapsular se puede 

clasificar según el ángulo de fractura denominada Pauwels o según el 

desplazamiento, Garden. La fractura de cuello femoral presenta el riesgo de que 

se produzcan dos efectos no deseados, sobre todo en la persona mayor que 

corresponden a la necrosis y la pseudoartrosis. Ambas patologías son 

secundarias al desplazamiento de la fractura o bien, a la reducción ineficaz a 

partir del material de osteosíntesis. En algunos casos se interrumpe la 

vascularización de la cabeza femoral produciendo la necrosis secundaria a la 

fractura. En el caso de la pseudoartrosis, es secundaria a la mala fusión del foco 

de fractura produciendo una falsa articulación por falta de unión de sus 

extremos. En este caso se debe reintervenir. (Figura 4. A) 

En relación con la fractura extracapsular, se debe considerar que la zona 

anatómica del trocánter está sometida a grandes fuerzas musculares que 

tienden a desplazar los fragmentos fracturados. La fractura extracapsular se 

puede clasificar también, en función de la reducción. (Figura 4. B) 

 

Figura 4. A) Imagen radiológica de una Fractura Intracapsular. B) Imagen Radiológica 

de una Fractura Extracapsular57 

 

 

1.2.2. Descripción de las principales causas de la fractura proximal de fémur 

Los factores etiológicos principales que predisponen a la FPF en la persona 

mayor corresponden a la caída y la osteoporosis 
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1.2.2.1. La caída y el miedo a caer 

La caída se define como un acontecimiento involuntario que genera un 

desequilibrio y golpeo del cuerpo con el suelo u otra superficie. La caída 

corresponde al desplazamiento no intencional del cuerpo a un nivel inferior a la 

posición inicial, con incapacidad de corrección inmediata, comprometiendo la 

estabilidad y con riesgo de generar una fractura64, 65. 

El episodio de caída y la consiguiente lesión de FPF entre la población de 

personas mayores que viven en el domicilio es un problema fundamental de 

salud pública asociado a los países desarrollados que genera un enorme 

impacto físico, psicológico y social66. El mecanismo más habitual de caída y la 

FPF, corresponde al estrés compresivo secundario a la caída de baja intensidad, 

que se genera en la parte superior y lateral del córtex del cuello femoral67. 

En nuestro país, la prevalencia de caídas observadas en las personas mayores 

de 65 años se encuentra entre el 16,7% y el 31,8%68; considerando la categoría de 

edad el porcentaje de caídas es mayor cuando mayor es la edad. La literatura 

científica existente, confirma que 1 de cada 3 personas mayores de 65 años sufre 

una caída en un año, y esta cifra puede llegar al 50% en el caso de los mayores 

de 80 años69; además, la mitad de las personas que se caen presentan más de 

una caída. En la revisión sistmática realizada por Pellicer B, et al. se indica que 

entre el 55,1% y el 61% de las caídas se producen en el entorno domiciliario y el 

80% de ellas de ellas se producen durante el día30, 70. Además, el 9,3% de las 

caídas provoca una fractura, de las cuales el 3,1% de ellas corresponde la FPF69, 

71.   

La persona mayor que reside en el entorno institucional presenta una 

prevalencia de caídas que oscila entre un 39% y un 49% según la literatura 

especializada, y las caídas de repetición varían entre el 12,7% y un 35%68. En 

esta línea, de acuerdo con Quijoux et al.72, en el entorno institucional se observa 

una prevalencia de caída del 39%, mientras que Dos Reis determina un 41% de 

caída73, un porcentaje menor que el observado en el entorno domiciliario. 

Con los datos epidemiológicos aportados se confirma que la prevalencia de 

caídas en la vejez aumenta significativamente con la edad. Los cuidados 

posteriores a la caída están ampliamente establecidos y cubiertos. Por otro lado, 

aún no se ha conseguido el consenso en determinar la estrategia más efectiva en 

la prevención de la caída; esto es debido a que la caída presenta la coocurrencia 

de los factores que la provocan como es la edad, el sexo, la visión, la 

comorbilidad o el sedentarismo dificultando el estudio para determinar la 
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forma de interacción entre estos factores de riesgo. Asimismo, se debe concretar 

la relación entre la caída con la FPF, la dependencia y la muerte prematura de la 

persona mayor74.  

Un efecto relacionado con la caída de la persona mayor corresponde al miedo a 

caer (MAC). El MAC, se describe como el sentimiento de ansiedad que produce 

la actividad funcional de caminar o moverse con la percepción de riesgo de 

caída. En este marco, el MAC se considera un síntoma emocional de índole 

psicológico relacionado con la caída. Esta situación si se mantiene provoca una 

restricción funcional y una baja CVRS. 

El MAC esté ampliamente estudiado como un efecto que se produce en la fase 

posterior a la caída. La persona mayor que sufre una caída y el posterior MAC 

presenta el doble de riesgo de repetir la caída comparado con la persona que 

sufre la caída sin la presencia de MAC75. Asimismo, en personas que presentan 

múltiples caídas de repetición se observa que el MAC es menor comparado con 

los que presentan un menor número de caídas o bien una sola caída 

espontanea76.   

Por otro lado, la presencia de MAC sin la presencia de una caída previa es un 

fenómeno menos estudiado que, a la vez, aumenta el riesgo de caída. En este 

marco el MAC no se ha de considerar como el producto de la caída, lo que, a su 

vez, requiere una intervención a medida para disminuir la caída secundaria al 

MAC.  Se requiere una mayor investigación prospectiva para determinar la 

relación causa efecto del MAC, la caída y la CVRS de la persona mayor75.  

El MAC habitualmente aparece durante los 6 primeros meses poscaída y es 

especialmente elevado en aquellas personas que han sufrido una FPF después 

de la caída77, 78. Incluso si la persona sufre una caída sin lesión, el MAC limita 

significativamente la actividad física y social, produciendo el 

descondicionamiento físico, el aislamiento social y la depresión79, 80. Esta 

situación disminuye la CVRS de la persona mayor81. Asimismo, las personas 

mayores que presentan una mayor comorbilidad presentan un mayor nivel de 

MAC y una menor capacidad funcional82. Esta relación se produce porque las 

personas mayores con presencia de MAC reducen considerablemente su 

movilidad en la realización de las ABVD, presentan una mala salud 

autopercibida con síntomas de distimia o depresión y requieren un mayor 

apoyo social generando un ciclo de descondicionamiento funcional81. Así pues, 

es preciso atender y rehabilitar el MAC secundario a la caída para recuperar la 

CVRS77, 78,  83. 
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Factores de riesgo a la caída 

Los resultados de los estudios revisados confirman que la caída tiene un origen 

multifactorial. La coocurrencia de los factores de riesgo de la caída, de forma 

que, a una mayor presencia de factores, mayor es la probabilidad de caída y las 

consecuencias que pueden derivar de la misma. Estos factores, además, se 

combinan observando diferentes clústeres84. Paralelamente a la consideración 

de los factores de riesgo relativos a la caída, no se debe olvidar de promocionar 

la actividad física por su efecto protector en la caída de la persona mayor, por 

su efecto en el mantenimiento del equilibrio y el aumento de la fuerza tanto 

ósea como muscular85, 86. 

1. La edad. La edad es el principal factor predictor de la caída87; la edad también 

conlleva factores fisiológicos que aumentan el riesgo de caída. En este 

contexto se debe considerar la reducción de la agudeza visual y la dificultad 

para adaptarse a los cambios de la luz, el trastorno del sistema vestibular, la 

presencia de dolor, agudo o crónico o, las alteraciones fisiológicas que 

aparecen con la edad como la hipotensión arterial, la isquemia cerebral y la 

diabetes69. También se debe considerar el sedentarismo, la distimia en la 

persona mayor88, 89, el uso del calzado inadecuado y la realización de la 

actividad doméstica con un riesgo asociado90.   

2. El estado nutricional. El estado nutricional es el resultado del equilibrio entre 

el consumo y las necesidades de nutrientes. La población de edad avanzada 

es particularmente propensa a presentar desequilibrios nutricionales o 

desnutrición. La malnutrición se atribuye al déficit o exceso de nutrientes. El 

estado nutricional es fundamental para la salud, el exceso o defecto repercute 

en los mecanismos reguladores del organismo e influye en el desarrollo de 

alteraciones tales como la caquexia o la anorexia. Se describen dos tipos de 

malnutrición: la malnutrición primaria, que aparece por una ingesta 

insuficiente de alimento, bien por problemas de disponibilidad o porque no 

se consumen por cuestiones culturales o económicas y la malnutrición 

secundaria, cuando los alimentos no se utilizan de forma adecuada debido a 

enfermedades metabólicas, infecciones, diabetes, la presencia de deterioro 

cognitivo, la disminución de la capacidad funcional o la ausencia de piezas 

dentales91. Además, en la etapa de la senectud se producen cambios 

fisiológicos y metabólicos como la sustitución de masa magra por masa 

grasa, la disminución de las segregaciones digestivas, dificultando la 
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absorción de nutrientes, las intolerancias o restreñimiento crónico. Todos 

estos aspectos influyen en que alguna proteína clave para el metabolismo 

disminuya, haciendo al anciano más frágil, asociándose a un aumento del 

riesgo de mortalidad. Asimismo, el déficit de zinc, el alto nivel de cobre y la 

falta de vitamina D, son aspectos no deseados relativos a la nutrición y muy 

habituales en la persona mayor. En caso de déficit nutricional, el aporte de 

suplemento para compensar el estado nutricional, por ejemplo, de calcio o 

con la ingesta de alimentos ricos en vitamina D es una intervención efectiva y 

a la vez disminuye el riesgo de pérdida de masa ósea y la caída con la FPF92. 

El índice de masa corporal (IMC) inferior a 19 kg/m2 corresponde a un factor 

de riesgo de caída y fractura. Aunque, se ha observado que un IMC elevado 

superior a 30 kg/m2 determinado por la obesidad actualmente se relaciona 

con un mayor riesgo de caída93. Finalmente, a partir del estudio del clúster de 

Rietdyk et al. se determina que el riesgo de caída relativo al IMC se debe 

considerar en relación con la variable sexo84. 

En el contexto clínico se implementan cuestionarios fiables con el objetivo de 

valorar el estado nutricional de la persona mayor. Uno de ellos es el Mini 

Nutritional Assesment (MNA) el cual valora de forma rápida y sin 

parámetros analíticos el riesgo de desnutrición de la persona mayor. Este 

cuestionario combina mediciones antropométricas con parámetros de 

valoración integral, evaluación dietética y autopercepción de salud. Permite 

así realizar una intervención nutricional precoz en las personas con riesgo de 

malnutrición y pautar el tratamiento adecuado en caso de malnutrición. Se 

observa una relación positiva entre la escala de Fried y el MNA, a medida 

que aumenta la puntuación del MNA aumenta también el índice de 

fragilidad de Fried94.   

3. La disminución de las capacidades físicas básicas, el sedentarismo y el 

cambio del patrón motor de la marcha. La disminución de la capacidad 

funcional incluyendo la capacidad aeróbica, de la fuerza-resistencia 

muscular, la reacción de equilibrio y la flexibilidad aumentan el riesgo de 

caída87, 95. Además, en personas de edad avanzada habitualmente se observa 

un aumento de la base de sustentación durante la deambulación. Este cambio 

en el patrón biomecánico desencadena una respuesta de activación muscular 

menos eficiente ante una situación de desequilibrio, ya que se efectúa un 

patrón reflejo de respuesta proximal activando antes el cuádriceps que el 
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tibial anterior, siendo esta reacción poco efectiva para mantener una 

estabilidad postural correcta96, 97.  

4. El dolor osteoarticular. El síntoma del dolor en general y el osteoarticular en 

particular como es el caso de la artropatía se relaciona directamente con la 

caída. La rigidez secundaria al dolor dificulta la realización de las 

transferencias, disminuye la capacidad física, se produce una atrofia 

muscular y provoca el descondicionamiento del aparato locomotor con el 

aumento del riesgo de sufrir una caída98, 99. 

5. La enfermedad neurológica. El profesional de salud y el cuidador debe ser 

consciente que la persona mayor con la presencia de una enfermedad 

neurológica presenta un mayor riesgo de presentar una caída. Es 

fundamental incluir en la historia clínica la presencia de caída/s previa/s e 

implementar un plan preventivo para disminuir el riesgo de caída100. Las 

enfermedades más habituales corresponden al accidente vascular cerebral o 

ictus, el deterioro cognitivo por la presencia de demencia tipo Alzheimer101;  

la enfermedad de Parkinson, etc. También se deben considerar los trastornos 

neurológicos que afectan directamente el equilibrio102.  

6. La enfermedad cardiovascular, como la hipotensión ortostática, la arritmia o 

la cardiopatía isquémica y el síndrome coronario agudo, aumentan el riesgo 

de caída103.  

7. El MAC y los síntomas psicológicos de ansiedad y depresión. El MAC es un 

fuerte predictor de sufrir una caída de forma que cuanto mayor es el MAC 

mayor es el número de caídas104. La ansiedad y la depresión corresponden a 

los síntomas psicológicos que aumentan el riesgo de la caída y la caída de 

repetición90, 105, 106.   

8. La comorbilidad. La comorbilidad se define como cualquier entidad clínica 

adicional que haya existido o pueda ocurrir durante el curso clínico de una 

enfermedad. La comorbilidad es habitual en la persona mayor y supone un 

factor de riesgo de caída, discapacidad, dependencia, institucionalización, 

hospitalización, baja CVRS y muerte prematura107. En este marco, se hace 

preciso realizar una evaluación específica de la comorbilidad, estableciendo 

el índice de comorbilidad ya que resulta un factor preventivo clave para no 

sufrir la caída. Las escalas de evaluación de la comorbilidad más utilizadas 

corresponden al índice de Kaplan, el índice de comorbilidad de Charlson 

(ICC) y el índice de comorbilidad geriátrica108.  
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9. La farmacoterapia es otro factor de riesgo estudiado entre la comunidad 

científica. En este marco, más del 30% de las caídas se producen en personas 

que toman cinco o más medicamentos. El riesgo de caída se atribuye 

principalmente a los fármacos depresores del sistema nervioso central, como 

las benzodiacepinas, antidepresivos, neurolépticos o a la combinación con 

otros fármacos que disminuyen el estado de alerta y/o alteran o enlentecen la 

reacción de equilibrio109. Asimismo, también se asocia como posible causa de 

caída a la automedicación y el uso inapropiado en la administración de la 

medicación110.  

10. Factores medio ambientales. La estacionalidad corresponde a un factor de 

riesgo, ya que se observa una mayor incidencia de caídas durante los meses 

de invierno, concretamente durante los meses comprendidos entre 

noviembre y febrero. Una hipótesis explicativa corresponde al mayor 

número de afecciones que padece la persona mayor durante el período 

hibernal31, 111. El entorno donde la persona mayor realice sus actividades 

diarias o lúdicas corresponde un factor de riesgo a la caída. Si el entorno es 

inseguro, la persona mayor es proclive a salir menos, conllevando al 

aislamiento social y la pérdida progresiva de la autonomía. Se puede 

instaurar una sensación de desconfianza hacia el entorno exterior 

aumentando el MAC, agravándose si el individuo ya tiene un antecedente de 

caída112, 113. 

Además, se deben nombrar los riesgos vinculados al domicilio el 

condicionamiento de este y su acceso, así como la presencia de barreras 

arquitectónicas en el entorno inmediato que aumentan el riesgo de caída. 

 

1.2.2.2. La osteoporosis 

El progresivo envejecimiento poblacional es el principal factor de riesgo de 

presentar osteoporosis y la FPF relativa a la osteoporosis114. 

La osteoporosis corresponde a la enfermedad ósea metabólica generalizada del 

sistema esquelético ligada al envejecimiento, que se caracteriza por una 

disminución progresiva tanto de la densidad como de la estructura ósea. Tanto 

la pérdida de masa ósea como el deterioro de la microarquitectura del tejido 

óseo, compromete la resistencia ósea y genera una mayor fragilidad con 

susceptibilidad de que se produzca una FPF. La osteoporosis, además, aumenta 
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el riesgo de sufrir una caída con peor pronóstico comparado con un contexto de 

hueso sano115.  

 

Fisiología de la osteoporosis 

A nivel fisiológico, el hueso corresponde a un tejido vivo compuesto por células 

en constante remodelación. El remodelado óseo está altamente regulado por 

factores genéticos, mecánicos, hormonales y por factores locales del hueso, lo 

que determina el resultado del balance óseo. La osteoporosis corresponde a la 

alteración de esta dinámica regenerativa del hueso en que este proceso 

fisiológico se altera de forma deficitaria y genera una mayor destrucción de las 

células óseas. A este proceso en el cual se observa una mayor predominancia en 

la destrucción celular se le denomina osteoclastosis. Con la edad el mecanismo 

asociado a la osteoporosis corresponde a la pérdida de hueso trabecular, sobre 

todo en las mujeres y se relaciona con la disminución de los estímulos 

mecánicos en el tejido óseo. Se observa una disminución progresiva del espesor 

con el adelgazamiento del cuello cortical; además, del aumento de la porosidad 

intracortical del fémur y de un aumento del diámetro o área medular. Si esta 

situación se mantiene y no se revierte a partir de la alimentación y el ejercicio 

físico, y si se requiere la farmacología, la continua debilitación ósea generará un 

mayor riesgo de fractura ante mecanismos de baja intensidad o bien, 

ocasionando microfracturas en el hueso trabecular115.  

 

Epidemiología y factores de riesgo de la osteoporosis 

La osteoporosis es mucho más prevalente en la mujer comparado con el 

hombre. Los últimos datos aportados por la Sociedad Española de 

Reumatología116, muestra que 1,9 millones de mujeres mayores de 50 años 

padecen osteoporosis en nuestro país. En el ámbito de la salud se determina 

que 1 de cada 3 mujeres sufrirá osteoporosis versus 1 de cada 5 hombres; 

considerando el subgrupo de población mayor de 50 años se observa que un 

22,5% de mujeres y un 6,4% de hombres presentan osteoporosis117.  

Continuando con la descripción de los factores de riesgo de la osteoporosis, 

estudios recientes como el de Crandall et al. o el de Peng et al. confirman que 

corresponden a los factores socioeconómicos, los culturales o los físicos, 

observando un mayor riesgo en la mujer nulípara118, 119. Otros factores de riesgo 

relativos a la osteoporosis corresponden a la fractura de muñeca, los problemas 

de salud, el bajo peso corporal o bien, a un IMC bajo, el sedentarismo120, el 
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consumo de cafeína, los psicótropos y corticoides, el déficit de vitamina D, la 

demencia, la inmovilización prolongada y el consumo de alcohol.  

 

Tipos de osteoporosis 

Considerando las características fisiológicas que provocan la osteoporosis y a la 

forma de aparición se diferencian dos subgrupos121:   

1. La osteoporosis posmenopáusica, que es debida a la carencia de estrógenos 

y que habitualmente aparece durante los diez años posteriores a la 

menopausia. Afecta preferentemente al hueso trabecular, aumentando el 

riesgo de presentar la fractura distal de radio y el aplastamiento vertebral.   

2. La osteoporosis senil, que afecta de forma similar tanto a hombres como 

mujeres de más de 70 años. Se caracteriza por el declive de formación ósea 

en el envejecimiento. Esta formación ósea disminuye debido a carencia en la 

absorción de las vitaminas cálcicas y al aumento del sedentarismo. 

Principalmente, la osteoporosis senil afecta por igual al tejido óseo 

trabecular y cortical, aumentando el riesgo de sufrir la FPF, que 

corresponde a la fractura más habitual. En muchos casos, el diagnóstico de 

la osteoporosis no se realiza hasta que no se ha producido la FPF. En estos 

casos, el tratamiento de la osteoporosis es posterior al diagnóstico de la 

fractura. 

 

Síntomas y aspectos preventivos de la osteoporosis 

Clínicamente la osteoporosis se manifiesta con dolor, bajo bienestar, pérdida de 

la autonomía y tendencia a la depresión. Aunque el concepto de osteoporosis 

no implica directamente la presencia de fractura, la reducción en la masa ósea 

aumenta exponencialmente el riesgo de fractura.  

Debido a la elevada prevalencia de fracturas secundarias a la osteoporosis en 

personas de edad avanzada es fundamental la prevención de esta122, 123, 6. Los 

consejos preventivos que se deben transmitir a la persona para disminuir el 

riesgo de sufrir osteoporosis corresponden a mantener una vida activa con una 

dieta equilibrada rica en calcio y vitamina D y a la ingesta de proteína animal y 

vegetal entre el 25% y el 35% del total de calorías consumidas. Para prevenir la 

osteoporosis en la persona mayor es indispensable promociona la práctica de 

ejercicio físico de forma regular, con la inclusión del trabajo de fuerza-

resistencia muscular, descansar y dormir, evitar la polifarmacia, evitar el 
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alcohol y el tabaco. Asimismo, mantener una vida social activa, con la red de 

apoyo familiar y social, para evitar el aislamiento124. 

Por otro lado, no se deben realizar recomendaciones relativas a la disminución 

del consumo de sodio, el aumento en la ingesta de potasio, magnesio, vitamina 

K, flúor y vitamina C, ya que no existe una evidencia clara sobre su efecto en la 

salud ósea en general ni en la osteoporosis en particular125, 126.  

 

1.2.3. Las manifestaciones clínicas de la fractura proximal de fémur 

Los síntomas más habituales asociados a la FPF corresponden al dolor que el 

paciente refiere en la zona de la cadera y en la zona inguinal junto con la 

impotencia funcional asociada. Durante la elaboración de la anamnesis se debe 

preguntar al paciente sobre la existencia de la caída previa relacionada con la 

fractura; en caso afirmativo, la persona mayor suele describir el mecanismo 

como una caída al suelo, golpeándose sobre una de las caderas. Habitualmente 

la persona mayor se encuentra sola en el domicilio en el momento de la caída, el 

tiempo que permanece en el suelo a la espera de ser atendida agrava el 

pronóstico y las consecuencias de la fractura71.  

A partir de la exploración física se observa que la extremidad afectada suele 

estar más acortada y en rotación externa, con el borde lateral del pie en rotación 

externa tocando el plano de la cama. La luxación traumática pura y la luxación 

con fractura de la cabeza femoral son dos lesiones graves relativas a la fractura 

en la que se observa un desplazamiento de la epífisis proximal del fémur. 

Habitualmente, la cabeza del fémur se desplaza a la zona exterior de la 

superficie articular del acetábulo. Estas luxaciones de la cabeza femoral se 

relacionan con un traumatismo violento como, por ejemplo, un accidente de 

tráfico o una caída grave. Con la caída, habitualmente, se observa el dolor 

exacerbado, la impotencia funcional e inmovilidad, un indicador que determina 

la sospecha de luxación corresponde a la deformidad en la extremidad inferior. 

Además de la luxación se puede producir la fractura de la cabeza femoral y, en 

este caso, es preciso detectar el fragmento en la articulación a partir del 

diagnóstico por la imagen. El procedimiento de tratamiento requerido 

corresponde a la reducción de la luxación con anestesia y a las condiciones 

apropiadas. 

En el caso que la persona mayor presente artritis localizada en la zona de la 

pelvis se debe proceder al diagnóstico diferencial para confirmar la FPF. En 
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muchos casos, posterior a la caída, la artritis provoca un dolor muy intenso 

localizado en la zona inguinal y la pelvis, aunque no necesariamente implica la 

presencia de la FPF, sino que corresponde a las consecuencias de la contusión 

secundaria al traumatismo en el hueso con la patología de artritis. En caso de 

pacientes con deterioro cognitivo que no pueden comunicar el mecanismo de 

lesión, la impotencia funcional, la intensidad de dolor a la palpación y 

movilización, corresponden a los síntomas de sospecha de presentar una 

fractura oculta.  

En este marco, a forma de resumen de los signos y síntomas más habituales 

relacionados a la FPF se incluyen: la incapacidad para levantarse 

posteriormente a la caída con la impotencia funcional de caminar, el dolor 

intenso en las zonas topográficas de la cadera y/o la ingle, la incapacidad para 

cargar el peso corporal sobre la pierna del lado de la cadera lesionada, la 

inflamación y el posible hematoma alrededor del área de la cadera, y la 

dismetría de las extremidades inferiores (EEII) que corresponde a una longitud 

más corta de la extremidad inferior de la cadera lesionada en relación a la 

contralateral, además se observa la rotación externa de la extremidad inferior 

lesionada versus la contralateral. Los estudios revisados subrayan, que 

posteriormente a la caída, las personas mayores presentan un el alto riesgo de 

sufrir el encadenamiento de la FPF, la dependencia y la muerte.  

  

1.2.4. El diagnóstico por imagen de la fractura proximal de fémur 

Los síntomas descritos en el apartado anterior correspondientes al dolor, 

impotencia funcional, la posición de la cadera y la rotación externa de la 

extremidad inferior son suficientes para sospechar la FPF. Ahora bien, en la 

historia clínica se puede acompañar con el diagnóstico por imagen a partir de 

las pruebas complementarias de la radiografía simple (Rx), la resonancia 

magnética nuclear (RM), la tomografía axial computerizada (TC), la 

gammagrafía ósea o bien la densitometría ósea que confirmarán la sospecha del 

diagnóstico. Las pruebas de imagen ayudan al profesional sanitario a realizar el 

diagnóstico diferencial, como puede ser la fractura del trocánter mayor, la 

fractura de acetábulo, la fractura de la/s rama/s pubiana/s, la fractura de estrés 

o, la bursitis trocantérica. 

La realización de una Rx de pelvis permite confirmar el diagnóstico, determinar 

las características de la lesión, con la ubicación exacta de la FPF y valorar la 
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existencia de desplazamiento en la fractura. Únicamente entre el 10% y el 15% 

de las FPF no presentan ningún desplazamiento del foco de fractura127, 128. 

Habitualmente se realizan dos imágenes radiológicas complementarias, una Rx 

anteroposterior de pelvis en la que se visualizan las dos caderas y una Rx lateral 

únicamente de la cadera afectada, esta última, con proyección axial. El hallazgo 

corresponde a una línea hipodensa con solución de continuidad de la cortical. 

En el caso de no poder visualizar con claridad la existencia de fractura con la Rx 

y el profesional sanitario mantiene la sospecha de fractura oculta, que 

corresponde aproximadamente entre un 2% y un 10% de lesiones de FPF129, se 

recomienda proceder con la técnica complementaria de la RM. Esta técnica se 

considera la gold standard, con una máxima sensibilidad y muy alta 

especificidad, corresponde a la técnica ideal para identificar fracturas ocultas y 

otras lesiones que no son evidentes en el estudio radiográfico ni en la TC. El 

objetivo de la RM corresponde en detectar una fractura fina, confirmar la 

presencia de edema óseo, fractura por estrés o cualquier otra lesión asociada en 

las partes blandas. En el caso de no disponer de RM se puede realizar el TC, que 

es una buena alternativa, aunque, con esta técnica la fractura en el plano axial 

puede pasar desapercibida130.  

Finalmente, si existe la sospecha de luxación con fractura de cabeza femoral, se 

debe proceder con la realización de la TC o la RM para valorar la presencia de 

fracturas acetabulares, y descartar la presencia de cuerpos libres 

intraarticulares.  

Con la confirmación de la FPF, el diagnóstico debe incluir la valoración 

geriátrica integral para establecer un plan de cuidados dirigido a la 

estabilización de patologías crónicas, la prevención de complicaciones y 

potenciando la movilización precoz pre y postoperatoria131.  

 

1.2.5. El tratamiento de la fractura proximal de fémur 

El concepto de reemplazo de la cadera fracturada fue introducido por Wiles en 

1938. Posteriormente en 1961 Sir J. Charley desarrolló la técnica quirúrgica de 

fijar el implante protésico utilizando cemento acrílico autofraguable132.  

Aproximadamente en el 90% de las personas que han sufrido una FPF el 

tratamiento de elección es el quirúrgico. La intervención quirúrgica se aconseja 

realizarla entre las 24-48 horas posteriores a la lesión, siempre y cuando sea 

posible. Existen algunos casos que impiden la intervención inmediata ya que 
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requiere la estabilización previa de la persona mayor, por ejemplo, la presencia 

de una enfermedad grave, un alto índice de comorbilidad, la anemia, el 

tratamiento con agentes antiplaquetarios u otros anticoagulantes108.   

La literatura científica revisada confirma que cuando el tratamiento consiste a la 

intervención inmediata disminuyen los riesgos relativos a la fractura y a las 

complicaciones resultantes vinculadas al tratamiento quirúrgico, además, la 

intervención inmediata disminuye el intervalo hospitalario comprendido entre 

el ingreso y el alta hospitalaria posterior a la intervención133, 134. Aunque las 

conclusiones de los estudios revisados apuntan, que no se observa ninguna 

diferencia relevante entre la intervención de FPF realizada en las primeras 48 

horas y la que se practica entre el 4º y 5º día tras conseguir la estabilización del 

paciente135, 136, 137. 

 

1.2.5.1. El tratamiento conservador 

El tratamiento conservador está desaconsejado en la persona mayor, y en el 

ámbito hospitalario raramente se aplica. El tratamiento conservador podría 

aceptarse en entornos sanitarios en que no se dispone de medios quirúrgicos 

modernos y se quiere disminuir el riesgo y las complicaciones asociadas con la 

cirugía, aunque la rehabilitación presumiblemente será más lenta y se puede 

producir la deformidad del miembro. Los resultados del tratamiento 

conservador implican un riesgo debido a la larga estancia hospitalaria que 

implica esta opción terapéutica138. El tratamiento conservador involucra la 

tracción, un largo tiempo de reposo en cama y la movilización restringida. Esta 

situación prolongada aumenta el riesgo de deterioro cognitivo, físico, funcional, 

psicológico y social de la persona mayor.  

Estos casos se consideran graves y de mal pronóstico y únicamente el 9,6% de 

personas a las que se les aplica la opción de tratamiento conservador consiguen 

recuperar la capacidad de caminar139. El mal resultado de la opción de 

tratamiento conservador es debido precisamente al largo período de 

encamamiento, que aproximadamente es de dos meses de duración 

manteniendo una tracción continua de la extremidad afectada.  

Los resultados de los estudios revisados coinciden en destacar el déficit 

funcional permanente resultante del tratamiento conservador. Las personas de 

edad avanzada y físicamente debilitadas presentan un alto riesgo de mortalidad 

con este procedimiento terapéutico140. Al comparar el tratamiento quirúrgico 
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con el tratamiento conservador se observa un mayor porcentaje de mortalidad 

en la segunda opción de tratamiento. El porcentaje de mortalidad observado en 

el tratamiento quirúrgico varía entre el 15% y el 33%49, mientras que, el 

porcentaje de mortalidad en el tratamiento conservador varía entre el 55% y el 

65%141.  

Los motivos expuestos en el párrafo anterior justifican que el tratamiento 

quirúrgico corresponda al tratamiento de mayor elección en la persona mayor.  

 

1.2.5.2. El tratamiento quirúrgico 

La persona mayor que ha sufrido la FPF, en la mayoría de los casos, requiere 

una intervención quirúrgica y un tiempo de hospitalización que oscila entre los 

13 y 20 días, dependiendo de la comorbilidad observada y de la capacidad para 

reincorporarse al domicilio.  

El avance clínico y tecnológico ha mejorado el resultado en eficacia de las 

técnicas quirúrgicas reduciendo las complicaciones traumatológicas y 

fisiopatológicas. Aunque la confirmación del buen resultado radiológico de la 

intervención no siempre corresponde con un buen resultado funcional, 

especialmente en el grupo de personas de edad avanzada142.   

El tratamiento quirúrgico mínimamente invasivo es la mejor opción terapéutica 

en las personas de edad avanzada diagnosticadas de FPF, ya que disminuye el 

tiempo de inmovilidad y garantiza la CVRS.  

 

Cirugía relativa al tipo de fractura extracapsular o intracapsular 

1. Considerando en primer lugar la fractura extracapsular se debe señalar que 

corresponde a la fractura más frecuente y precisa de la reducción quirúrgica 

mediante la fijación con material de osteosíntesis. El sistema de osteosíntesis 

puede ser de tipo extramedular o bien intramedular. La osteosíntesis 

extramedular consigue una mejor reducción anatómica del foco de fractura, 

aunque el tiempo de intervención quirúrgica es más prolongado, 

aumentando el riesgo de infección y de hemorragia. El sistema de 

osteosíntesis extramedular más utilizado corresponde a la placa y tornillo 

deslizante, conocido por sus iniciales en inglés DHS (dynamic hip screw)57. En 

cambio, la osteosíntesis endomedular preserva la vascularización perióstica y 

el brazo de palanca que ejerce es corto, con lo que disminuye el riesgo de 

fallo del material. El método de osteosíntesis endomedular más utilizado en 
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la actualidad corresponde al: clavo endomedular tipo Ender, al clavo 

endomedular tipo Gamma y al clavo endomedular tipo TFN (Figura 5). Este 

último y comparado con el método DHS corresponde a un método excelente 

de fijación que permite la incorporación más temprana de la persona y 

reanudar las ABVD, aunque a medio-largo plazo el resultado funcional es 

similar entre ambos métodos (TFN y DHS). En el caso de la fractura 

pertrocantérea inestable, habitualmente se elige la artroplastia total de cadera 

como tratamiento definitivo. El fijador externo es poco común en este tipo de 

lesión y no se considera un tratamiento quirúrgico de elección. 

 

 

Figura 5. Cadera Derecha, Placa-tornillo Dinámico Tipo DHS. Cadera Izquierda, 

Clavo Endomedular57.  

 

2. Continuando con la fractura intracapsular o subcapital de fémur en personas 

ancianas el tratamiento quirúrgico de elección consiste en la reducción y 

fijación quirúrgica de la fractura. Debido al desplazamiento de la fractura y 

al daño en la vascularización de la cabeza femoral, existe un cierto riesgo de 

necrosis cefálica del fémur. En el caso de un adulto joven se optaría por una 

reducción quirúrgica mediante el tornillo canulado. En cambio, en el anciano 

la posibilidad de revascularización de la cabeza femoral es baja. En este caso 

la incidencia de pseudoartrosis se establece entre el 20% y el 35%143 y de la 

necrosis avascular es aproximadamente del 23%144, 145 así que generalmente se 

decide reemplazar la cabeza femoral mediante su sustitución conocida con el 

nombre técnico de hemiartroplastia (Figura 6. B). Otra opción quirúrgica 

corresponde a la sustitución de ambos componentes de la articulación 

reemplazado por un componente acetabular, la cabeza femoral incluyendo el 
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vástago femoral. A esta técnica se le denomina artroplastia o prótesis total de 

cadera, en este caso la cementación del vástago de la prótesis permite 

disminuir el dolor y mejorar la movilidad (Figura 6. A). 

Comparando ambas técnicas, se puede determinar que en relación con la 

implantación de la prótesis parcial femoral o de Moore implica una 

intervención quirúrgica relativamente sencilla y fiable, poco traumática, aunque 

a largo plazo puede ocasionar una cierta degradación cotiloidea; mientras que, 

en el caso de la prótesis total de cadera corresponde a una intervención más 

larga con un mayor riesgo asociado, pero con una mayor durabilidad. Por estos 

motivos expuestos, en la persona mayor con un buen nivel funcional previo a la 

FPF se recomienda este último tipo de intervención.      

 

      

Figura 6. A) Prótesis total de cadera.  B) Hemiartroplastia de cadera57.  

 

Si no se presenta ninguna contraindicación, todas las técnicas quirúrgicas 

expuestas correspondientes a la osteosíntesis con tornillo canulado, la placa 

DHS, el clavo Gamma, el clavo Ender, o bien, la prótesis parcial o total de 

cadera. Todas ellas, permiten la movilidad completa de la cadera, así como la 

aplicación progresiva de la carga de la extremidad inferior intervenida 

consiguiendo una buena movilidad146 (ver Tabla 1). La mejora e innovación de 

la técnica quirúrgica MIS (mini invasive surgery), permite disminuir el tiempo de 

cirugía, conservando mejor la estructura tisular y la recuperación funcional 

inicial es más rápida, reduciendo la mortalidad intrahospitalaria y 

consecuentemente disminuyendo el riesgo de muerte al año de la 

intervención147.  
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Tabla 1. Opciones terapéuticas quirúrgicas148  

Tipo de fractura Opción terapéutica 

Fractura subcapital 

Osteosíntesis con tornillo 

canulado 

Persona joven y 

adulto 

Prótesis total o parcial de 

cadera 

Persona mayor 

geriátrica 

Fractura transcervical y 

pertrocantérea 

Placa DHS, clavo Gamma, 

clavo Ender 

Persona mayor 

geriátrica 

Fractura subtrocantérea Clavo Gamma, placa DHS 
Persona mayor 

geriátricas 

 

Para concluir este apartado se debe considerar que las personas sometidas a 

cirugía por una FPF sufren daños en la cápsula articular y en el sistema 

sensorial periférico, causando un deterioro importante en la propiocepción. 

Asimismo, el dolor severo desencadenado posterior a la cirugía compromete el 

estímulo aferente de la articulación, dificulta el equilibrio e induce a una 

interferencia con la coordinación motriz149. Asimismo, los problemas de 

discapacidad funcional con la imposibilidad de realizar las ABVD y las AIVD, 

además, genera un impacto a nivel psicológico, emocional y social. En este 

marco, se considera que la FPF genera una afectación en todas las dimensiones 

que determinan la CVRS de la persona mayor9. Se ha de considerar que entre el 

10% y el 20% de las personas mayores intervenidas de FPF se institucionalizan 

después del alta hospitalaria y que 1 de cada 5 casos será dependiente y 

requerirá de asistencia sociosanitaria permanente9. En este marco, 

conjuntamente a la intervención quirúrgica es ineludible considerar la 

implementación del programa de rehabilitación; es sumamente importante 

iniciar el programa de rehabilitación una vez se ha diagnosticado la fractura. 

La elección del tipo de cirugía dependerá de las características de la fractura 

(localización, desplazamiento y calidad ósea) y de la capacidad funcional previa 

de la persona. A continuación, se describen las complicaciones que se observan 

de forma más habitual en la FPF. 
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1.2.6. Las complicaciones relativas a la fractura proximal de fémur  

El pronóstico de la FPF se relaciona directamente con la edad y la comorbilidad 

de la persona mayor. Se ha de destacar que más del 90% de intervenciones de 

FPF, corresponden a personas mayores de 65 años y con presencia de 

comorbilidad. La combinación de estos dos factores se relaciona con el riesgo de 

mortalidad del paciente. El estudio de Rueda et al. relativo a las características 

clínicas y epidemiológicas de la FPF, determina que un alto porcentaje de los 

casos diagnosticados que requieren intervención tienen más de 81 años y una 

alta comorbilidad previa a la intervención150. Efectivamente, este factor 

determina el riesgo de complicaciones posteriores a la patología. En este marco, 

cuanto mayor es el índice que determina la comorbilidad de la persona mayor, 

ICC, mayor riesgo de complicaciones posteriores a la intervención151.  

Otros factores observados que determinan el factor pronóstico corresponden a 

las características y localización de la fractura, el tipo de intervención quirúrgica 

implementada y el resultado de la intervención. 

En este marco, las complicaciones posteriores a la intervención quirúrgica 

aumentan conforme aumenta la edad y la comorbilidad del paciente152. Es 

precisamente por este motivo que se recomienda programar la intervención 

quirúrgica durante las 24 horas siguientes a la fractura, con el objetivo de 

disminuir el riesgo de la aparición de las complicaciones secundarias, así como, 

el riesgo de mortalidad de la persona mayor153.  

La comorbilidad observada en la fase de diagnóstico de la FPF y previa a la 

intervención corresponde a: la diabetes, el deterioro cognitivo, la insuficiencia 

renal, la hipertensión arterial, la insuficiencia cardíaca y/o la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica; todas ellas conllevan el riesgo de provocar 

diversas complicaciones tras la intervención y la mortalidad temprana154.  

 

1.2.6.1. Tipo y descripción de las complicaciones relativas a la fractura 

proximal de fémur 

Las complicaciones posteriores a la intervención de FPF en la persona de edad 

avanzada generan un impacto multidimensional en todas las esferas de la vida 

de la persona mayor. En este marco la CVRS se encuentra significativamente 

reducida con un riesgo de afectación física, funcional psicológica, social y 

cognitiva.  
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Estas complicaciones pueden aparecer de forma individual o identificarse de 

forma interactiva a forma de clúster. La combinación de las complicaciones 

determina un peor pronóstico. En este contexto y de forma preventiva se 

recomienda realizar una monitorización y un control exhaustivo de todas ellas 

con el objetivo de actuar de forma inmediata. Si aparecen de forma combinada, 

se puede observar el estado de fragilidad de la persona mayor con riesgo de 

muerte una complicación compleja que describiremos en este apartado. 

Los resultados de los estudios revisados confirman que el 20% de personas 

mayores presentarán alguna de las complicaciones posteriores a la intervención 

de la FPF; de todas ellas, las complicaciones que se presentan en mayor 

frecuencia son las siguientes: 

1. Complicaciones musculoesqueléticas. Incluyendo la atrofia y la sarcopenia 

muscular provocan una disminución de la fuerza muscular e impotencia 

funcional de la persona mayor. En este marco, es muy recomendable que 

inmediatamente al finalizar la intervención quirúrgica se inicie la fase de 

rehabilitación intensiva con el objetivo de recuperar el trofismo muscular y 

la funcionalidad. Independientemente del tipo de fractura y del material 

quirúrgico empleado para la fijación, es primordial corregir el ortostatismo 

e iniciar la marcha lo más pronto posible para evitar las complicaciones 

respiratorias y las dificultades inherentes a la inmovilidad, aunque, en 

algunas ocasiones, es difícil debido al estado de salud y la comorbilidad de 

la persona mayor155, 156. 

2. Complicaciones metabólicas y endocrinas. Estas complicaciones son 

habituales en la persona mayor, sobre todo en la que ha sufrido una FPF y 

se encuentra hospitalizada. Se destaca en este punto la diabetes y la 

malnutrición calórica de las proteínas. La presencia de estas complicaciones 

determina un mal pronóstico y una baja recuperación funcional; entre el 

20% y el 70% de población mayor padece ese grupo de complicaciones157. 

Referente a la malnutrición afecta diversos órganos y sistemas corporales 

generando sarcopenia. La persona mayor con la alteración calórica proteica 

se relaciona con una alta probabilidad de complicación médica 

posquirúrgica incluyendo las úlceras por presión y las complicaciones 

perioperatorias, la baja capacidad funcional y un mayor riesgo de 

mortalidad158. Es muy habitual identificar la diabetes tipo I o II en los 

pacientes diagnosticados de FPF. La enfermedad de la diabetes corresponde 

a un factor de riesgo de fractura. Asimismo, la descompensación diabética 
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es una complicación muy habitual en la fase perioperatoria y está asociada 

con un aumento del riesgo de patología coronaria e infección. A nivel 

preventivo se aconseja mantener los niveles de glucosa al nivel estándar 

(100-180 mg /dl) y complementar la dieta con un suplemento de vitamina D. 

Si es necesario complementar la dieta a partir del suplemento nutricional 

para disminuir el riesgo de este grupo de complicaciones y la mortalidad 

perioperatoria por esta causa.  

3. Complicaciones hematológicas. La anemia relativa a la FPF se observa 

entre el 24% y el 44% de los casos intervenidos, este porcentaje es 

significativamente mayor si se observa únicamente la fase posquirúrgica 

que se encuentre entre el 51% y el 87%.  La complicación de la anemia está 

asociada a la misma fractura y a la pérdida de sangre durante el proceso de 

intervención. Si la anemia se mantiene de forma continuada pueden 

aparecer otras complicaciones asociadas incluyendo el tiempo de ingreso 

hospitalario, el reingreso y el riesgo de muerte. Los valores en la 

concentración de hemoglobina ≤ 10 g/dl en el ingreso es un factor predictor 

que de forma independiente se relaciona con la mortalidad a los 30 días de 

FPF. Un estudio realizado por Sequeira et al., confirma que la anemia 

ferropénica en la FPF aumenta el riesgo de reingreso a los 30 días además 

de otras complicaciones orgánicas como la infección del tracto urinario o la 

insuficiencia renal159. Se recomienda el diagnóstico del origen de la anemia 

y su monitorización con el objetivo de compensarla. Además, otro aspecto a 

destacar es el control del tratamiento anticoagulante de los pacientes. 

4. Complicaciones del tracto urinario. La infección del tracto urinario es muy 

habitual en el período posterior a la intervención de la FPF y se observa 

entre el 12% y el 61% de los casos. Las complicaciones del tracto urinario 

que se observan de forma más frecuente corresponden a la retención de 

orina, la infección urinaria y la insuficiencia renal. Se recomienda no 

mantener el catéter urinario durante un período prolongado de tiempo y, 

tan pronto como sea posible, extraerlo ya que existe un menor riesgo de 

retención e infección urinaria160. Además, la infección y retención de orina 

se relaciona significativamente con el delirio, aumentando el tiempo de 

ingreso hospitalario y la muerte prematura. En este marco, el catéter 

urinario es un factor de riesgo y se recomienda, si es posible, extraerlo en 

las 24 horas posteriores a la intervención. Finalmente, nombrar la 

insuficiencia renal que se determina en un porcentaje entre el (8% y el 

24%)161. El origen de la insuficiencia renal es multifactorial y se relaciona 



 

 

66 

 

con la edad, la intervención urgente, la deshidratación, la malnutrición, la 

utilización de fármacos nefrotóxicos, la enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica, la patología cardíaca congestiva o, la patología renal crónica y se 

relaciona con el proceso de intervención. Las complicaciones descritas se 

pueden presentar de forma individual o bien, combinadas. En este sentido, 

en el caso que se requiera prolongar el uso del catéter en un período 

superior a las 24 horas posintervención, se recomienda hacerlo de forma 

intermitente. En caso del diagnóstico de la infección urinaria se debe 

administrar el antibiótico adecuado y necesario y, a la vez, comprobar su 

eficacia como tratamiento.  

5. Complicaciones vasculares y cardíacas. Los resultados de los estudios 

confirman que la enfermedad cardiovascular es un factor claro de muerte 

prematura en la persona mayor162. El riesgo de muerte cardiovascular se 

registra durante el primer año posterior a la intervención y supera el 20% en 

las personas mayores con FPF. La complicación cardíaca se observa entre el 

3,5% y el 15,8% de los casos163. Las enfermedades cardíacas más habituales 

corresponden al fallo cardíaco y a la isquemia miocárdica que se 

diagnostican entre el 35% y el 42% de los casos. La trombosis venosa 

profunda es una de las causas de morbimortalidad posteriores a la 

intervención y se observa entre el 8% y el 34,9% de las personas 

intervenidas164. La incidencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) se 

encuentra entre el 1,4% y el 7,5% a los 3 meses posteriores a la intervención. 

La profilaxis tromboembólica disminuye la trombosis venosa profunda en 

el 60% de los casos165, 166.  

6. Complicaciones cognitivas y neurológicas. La presencia de trastorno 

cognitivo en el diagnóstico de la FPF aumenta el riesgo de dependencia y 

mortalidad de la persona mayor167, 168. Las personas mayores con trastorno 

cognitivo, posteriormente a la intervención requieren la rehabilitación 

adecuada para sus necesidades activando los servicios geriátricos y 

ortogeriátricos con los recursos necesarios, profesionales adecuados, 

sistemas clínicos integrados169, 170. Las complicaciones cognitivas posteriores 

a la intervención de la FPF se observan aproximadamente en el 10% de los 

pacientes. Este porcentaje es significativamente superior en personas ≥ 65 

años. El déficit cognitivo más habitual es leve y corresponde a la 

incapacidad de concentrarse, leer un libro o escribir, aunque permite 

realizar las ABVD. La fisiopatología que justifica los problemas cognitivos 
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posteriores a la intervención no se ha podido dilucidar. Probablemente 

corresponde a un fenómeno heterogéneo y multifactorial y relacionado con 

el estado de salud previo a la intervención, la capacidad de reserva 

cognitiva, el efecto neurotóxico de la anestesia y el riesgo que conlleva la 

misma intervención171. Es necesario ampliar la línea de investigación con el 

objetivo de resolver el efecto de la intervención de la FPF en el déficit 

cognitivo secundario a la intervención.  

Otro trastorno cognitivo habitual y de mayor gravedad corresponde al 

delirio o síndrome confusional agudo (SCA). El delirio o SCA se presenta 

en la fase posoperatoria, es habitual en las personas de edad avanzada y 

conlleva un alto riesgo de morbimortalidad172, 173. Los síntomas iniciales 

corresponden a la alteración del ciclo sueño-vigilia y la hiperactividad 

verbal y motora nocturna. Habitualmente se presenta en un 64% de los 

casos intervenidos entre el segundo y tercer día del ingreso hospitalario174.   

Es fundamental prevenir los factores de riesgo del delirio o SCA, como 

corresponde a las alteraciones electrolíticas, la anemia, el dolor continuado 

y la administración de sedantes. La actuación clínica inmediata ante la 

manifestación de los primeros síntomas evita las complicaciones posteriores 

de mayor gravedad y complejidad.  El trastorno cognitivo del delirio o SCA 

se relaciona con una imposibilidad de colaborar en el continuo de la 

rehabilitación175.   

Se pueden diferenciar dos tipos de delirio o SCA diferenciados que se 

distinguen en base a la respuesta neuromotriz que desencadenan. El primer 

tipo se caracteriza por síntomas como la hiperactividad, la dificultad en el 

habla, irritabilidad y el estado de ansiedad; mientras que el segundo tipo se 

manifiesta la hipoactividad, la apariencia tranquila, la movilidad 

disminuida, la despreocupación, la dificultad para orientarse en el espacio y 

el tiempo o responder preguntas sencillas. El delirio hipoactivo se suele 

confundir y maldiagnosticar por la fatiga y la depresión. Un factor que 

acompaña al delirio es el síntoma de estrés de la persona mayor. 

Las causas del delirio posoperatorio en la FPF son multifactoriales y se 

incluyen: la edad avanzada, los trastornos cognitivos, el tipo de anestesia 

utilizada en la cirugía, la coexistencia de enfermedades, la retención 

urinaria, o bien, la descompensación de los fluidos o los electrolitos.  

El estudio de Haan et al., determina que los factores independientes que 

determinan el delirio en personas intervenidas de FPF corresponden a: el 
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sexo masculino, la edad, la demencia, la enfermedad neurológica como el 

Parkinson, la disminución de la hemoglobina, la neumonía y, la infección 

urinaria176. El estudio de Anand et al. confirma que la presencia del delirio 

se relaciona con un mal resultado de la intervención, las complicaciones 

médicas, la institucionalización y la muerte177. Otros estudios revisados 

determinan que los factores independientes a la presencia del delirio 

corresponden a la coexistencia de más de cuatro enfermedades, el lapso 

transcurrido desde el ingreso hasta la intervención, la anestesia general 

utilizada, las complicaciones observadas perioperatorias o la estancia 

hospitalaria. Estos factores se relacionan con un aumento de riesgo de 

muerte a los 30 días y al año del diagnóstico de FPF178.  

Una forma efectiva y preventiva del delirio corresponde en compensar la 

saturación de oxígeno deficiente ya que disminuye el riesgo del síntoma; la 

administración de la analgesia cuando el dolor intenso y continuado 

también se relaciona con el delirio. También se puede estudiar la 

posibilidad de administrar narcóticos por su efecto sedativo o bien dosis 

bajas de haloperidol ya que tiene un efecto positivo en el control del delirio. 

7. Complicaciones pulmonares. Son muy habituales en el periodo posterior a 

la intervención en el que se observa un funcionamiento pulmonar anómalo 

y la presencia de la enfermedad pulmonar que impacta de forma adversa en 

la recuperación clínica del paciente. Se identifica en un 4% de los pacientes 

y supone un aumento del periodo de ingreso hospitalario y 

morbimortalidad en las personas mayores que se han sometido a la 

intervención. Las patologías pulmonares más habituales corresponden a la 

exacerbación de la patología pulmonar crónica, la atelectasia, la 

insuficiencia respiratoria, la neumonía, el TEP, el distrés respiratorio agudo 

y el síndrome de distrés179. Los factores preventivos del riesgo de la 

enfermedad pulmonar corresponden al control del equilibrio de fluidos 

posterior a la intervención y el control del dolor, una deambulación 

inmediata y realizar ejercicios respiratorios profundos son recomendables 

en la fase posterior a la intervención. Un factor adverso que influye 

negativamente en la recuperación de la infección pulmonar corresponde a 

la inmunosenescencia y el cambio en la respuesta inmune relativo a la edad 

del paciente que aumenta el riesgo de infección e imposibilita la respuesta 

ante el tratamiento. Asimismo, el cambio del epitelio pulmonar relativo a la 

edad contribuye a un incremento de susceptibilidad de la infección torácica. 
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En este caso es importante el diagnóstico temprano, el tratamiento 

adecuado y la monitorización. 

8. Complicaciones gastrointestinales. Brevemente, se destacan la dispepsia, 

la distensión abdominal, los reflejos del íleon, la constipación, la úlcera 

gastrointestinal por estrés posoperatorio, principalmente en las personas 

que presentan una historia de úlceras gastroduodenales. La prevención del 

sangrado gastrointestinal a partir de antiácidos y otros tratamientos es 

determinante para minimizar la morbimortalidad de estas complicaciones. 

9. Complicaciones tisulares. Las lesiones que se pueden observar en la piel 

corresponden al desprendimiento de la epidermis, la ampolla o flictena, el 

desgarro de la piel, la dermatitis, la reacción inflamatoria, la maceración o la 

foliculitis bacteriana. También se debe destacar por su frecuencia y el riesgo 

que conlleva la úlcera por presión (UPP) o úlcera por decúbito (UPD) que 

aparece por el desequilibrio entre la fuerza mecánica extrínseca que actúa 

en la piel y el tejido blando y la susceptibilidad intrínseca del tejido para 

colapsar. La UPP o UPD Se observa en un 35% de los casos durante la 

primera semana de hospitalización. Las zonas topográficas donde se 

observan de forma recurrente y habitual corresponden a la zona occipital, 

escapular y sacrocoxígea, la zona calcánea (talón), y en la zona glútea180. Los 

factores de riesgo que conllevan esta lesión tisular corresponden a la edad, 

la malnutrición y las enfermedades sistémicas. El plan de cuidados debe 

promover la posición corporal higiénica y correcta en el plano la cama 

evitando rozaduras en la piel. Además, se debe realizar una inspección 

habitual y metódica de las zonas de compromiso cutáneo, teniendo especial 

cuidado en la higiene y promoviendo los cambios posturales de forma 

regular y continuada cada dos o tres horas, procurar que las sábanas y la 

ropa estén secas, limpias y sin arrugas, si es posible se recomienda el uso 

del colchón antiescaras con compresor de aire y el control nutricional; 

asimismo, es preciso educar i controlar los ejercicios respiratorios. Se 

recomienda también, reducir el tiempo de encamamiento pues conlleva 

además sufrir alteraciones de la estática postural y alteraciones posteriores 

en el patrón de la marcha. Por este motivo la recomendación es limitar el 

tiempo de decúbito y llevar a cabo una pronta verticalización, así como 

motivar a la persona a realizar las actividades funcionales que su estado 

basal permita. 
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10. Complicaciones psicológicas y/o psiquiátricas. La depresión posterior a la 

intervención de la FPF (D-FPF) es un síntoma muy prevalente, 

especialmente en la persona mayor. La prevalencia de D-FPF se observa 

entre el 9% y el 47% de los casos181, 182. Heidari et al., en una revisión 

sistemática con metaanálisis observa una prevalencia de D-FPF del 23%183. 

La depresión consiste en un estado de ánimo triste, desproporcionado y 

profundo que conlleva un cierto abandono personal, desaparece la ilusión y 

el individuo se siente incapaz de realizar su actividad habitual y cotidiana49, 

184. Según el Instituto Nacional de Salud Mental, existen diferentes tipos de 

depresión que puede sufrir la persona mayor con un nivel de pronóstico y 

gravedad variables185. La distimia es un trastorno del estado de ánimo que 

puede definirse como una depresión crónica cuyos síntomas son más leves 

que los de la depresión mayor, pero que tienen una mayor duración, 

clínicamente a la distimia también se denomina trastorno depresivo 

persistente.  

Los factores de riesgo que determinan los estudios y que se relacionan con 

el síntoma de depresión corresponden a: a) el binomio fragilidad-edad; en 

este marco, el perfil de persona mayor frágil de mayor edad presenta un 

mayor riesgo de depresión comparado con el de menor edad; b) la 

comorbilidad preoperatoria; c) el sexo femenino versus el masculino186. 

Considerando la variable sexo, se observa que la prevalencia D-FPF es 

aproximadamente el doble en la mujer versus el hombre, a pesar de que en 

el hombre la D-FPF se observa de mayor gravedad y peor pronóstico 

comparado con la mujer187. La mayor prevalencia de depresión observada 

en la mujer probablemente se relaciona con el proceso de aceptación y 

verbalización de las preocupaciones que genera la FPF; d) la presencia de 

complicaciones secundarias a la intervención, y que se encuentran descritas 

en este apartado; e) el tipo de fractura, en este caso la fractura extracapsular 

presenta un mayor riesgo de D-FPF comparado con la intracapsular y este 

factor podría estar relacionado con que la fractura extracapsular es más 

prevalente en la mujer; f) las estrategias individuales de afrontamiento a la 

patología y otros factores psicosociales. En este punto, las estrategias de 

regulación emocional adaptativas determinan un menor riesgo a la 

depresión comparado con las estrategias desadaptativas. 

Paralelamente a la incapacidad funcional que genera la fractura y la 

intervención, el síntoma de D-FPF se relaciona con la sobrecarga y el 
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sufrimiento emocional, la desesperanza, la apatía con la baja motivación, el 

sentimiento de pérdida con miedo al futuro o, la ideación suicida con la baja 

CVRS percibida188. La D-FPF aumenta la percepción de disfuncionalidad, 

dificulta el proceso de rehabilitación, y contribuye a disminuir la capacidad 

física, la funcionalidad y la velocidad de la marcha en la persona mayor189, 

190. En este contexto, el síntoma de D-FPF corresponde a un factor 

pronóstico en la recuperación de la fractura de fémur y se debe atender y 

darle un espacio191. 

El riesgo de desarrollar D-FPF es mayor durante la estancia hospitalaria y 

durante los 12 meses posteriores a la fractura182, y es bien sabido que la 

persona mayor que presenta una depresión grave presenta un mayor riesgo 

de no recuperar la funcionalidad prefractura108, 192, 193,. 

En este marco, es fundamental realizar una evaluación exhaustiva y 

establecer un diagnóstico posterior a la intervención. Un instrumento 

ampliamente utilizado corresponde a la escala de depresión geriátrica 

(GDS) válida y fiable que mide la existencia de depresión en personas 

mayores.  Los estudios apuntan la relación entre la depresión ocasionada 

por el MAC y el aislamiento social, con la consecuente pérdida de 

autonomía194, 195. 

Es necesario diseñar una guía destinada a los clínicos y profesionales de 

salud como por ejemplo el fisioterapeuta, que atienden a las personas 

mayores con este síntoma. La prescripción de un programa de 

rehabilitación integral el cual engloba el aspecto psicoemocional de forma 

estructurada, como puede ser atender el sentimiento de incapacidad 

posterior a la intervención, atender el sentimiento de desesperanza, la 

ansiedad, el miedo a la recaída, etc. Una estrategia de intervención eficaz 

correspondería a la atención integral utilizando la revisión de vida (life-

review) o bien atendiendo a los síntomas psicológicos específicos que surgen 

y percibe la persona mayor196. Con una intervención ajustada a las 

necesidades psicológicas disminuiría significativamente tanto el riesgo de 

padecer la depresión, así como, la enfermedad cuando ya está presente197.  

Los resultados de los estudios apuntan que el programa clásico de 

rehabilitación disminuye la D-FPF. Ahora bien, integrando estas técnicas 

específicas para atender el aspecto psicoemocional resultaría un aspecto 

diferenciador del programa clásico y habitual en que mantiene como eje 

principal el aspecto físico y funcional de la persona mayor, centrado en la 
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recuperación funcional de la marcha. Además, el síntoma de D-FPF 

requiere considerar el cuidado continuado a largo término e implica 

establecer sinergias en la intervención de la comorbilidad observada. La 

consideración de estos aspectos aumenta la posibilidad de recuperación de 

la D-FPF y la CVRS de la persona mayor con FPF198.  

11. La fragilidad. En el ámbito de la gerontología existen diferentes términos 

vinculados con el estado de salud de la persona mayor. En este contexto se 

deben considerar la discapacidad, la fragilidad y la comorbilidad como 

conceptos clínicos diferenciados. Cada uno de ellos presenta su identidad 

individual, aunque, se interrelacionan y retroalimentan entre sí.  

En este marco, aunque los tres términos pueden superponerse el 

diagnóstico es individual y cada uno de ellos presenta una relevancia 

clínica. Estos tres términos presentan un enorme interés para poder 

identificar y diagnosticar a las personas mayores vulnerables, por este 

motivo no se deben confundir. El objetivo final corresponde a determinar la 

intervención apropiada para mejorar la condición física, funcional, mental, 

social y por consiguiente la CVRS de la persona mayor. 

En este marco, la discapacidad corresponde a la dificultad para efectuar 

actividades instrumentales o funcionales de la vida diaria de forma 

individual o social. La discapacidad se vincula con un aumento del riesgo 

de mortalidad, hospitalización y aumento del gasto sanitario. La 

comorbilidad se describe como la presencia de dos o más enfermedades 

diagnosticadas en un mismo individuo94. A continuación, en este apartado 

se desarrolla el concepto de fragilidad. 

A nivel comunitario el concepto de fragilidad habitualmente se confunde 

con el proceso de envejecimiento; aunque realmente corresponde a un 

síndrome geriátrico de mal pronóstico que difiere al proceso natural de 

envejecimiento. La fragilidad corresponde a un estado de vulnerabilidad 

fisiológica que disminuye progresivamente la capacidad del organismo 

para responder a la situación de estrés por la falta de recursos, así pues, el 

deterioro es desproporcionado y se observa además la imposibilidad de 

recuperar el estado de equilibrio u homeostasis.  

En este marco se debe diferenciar entre el perfil de persona mayor 

autónoma con las capacidades física, funcional, psicosocial y cognitiva, 

conservadas y estado de salud sano, con otro perfil de persona mayor, el 
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cual presenta estas capacidades descompensadas y con un valor observado 

inferior a la media de población de referencia y, además con una baja 

posibilidad de recuperarse, lo que conlleva un estado de salud inestable o, 

estado de fragilidad.  

El concepto fragilidad lo describieron por primera vez Campbell y Buchner 

en el 1997 considerando la fragilidad como el síndrome multisistémico que 

disminuye la capacidad de respuesta fisiológica del organismo y afecta de 

forma directa su funcionamiento, disminuyendo su capacidad de 

adaptación a situaciones adversas y excepcionales,3, 199, 200, 201.  

Se conocen tres modelos teóricos básicos que describen el concepto de 

fragilidad: 

1. El modelo biológico, establece un fenotipo de fragilidad. Estado que 

conlleva una fragilidad física, basado en el balance energético negativo, 

la sarcopenia, la disminución de la fuerza y la baja tolerancia al esfuerzo. 

Este modelo biológico es el más conocido, lo aportó Fried et al. en el 2001 

y se basa en explorar clínicamente cinco componentes con sus 

manifestaciones clínicas relacionadas con el objetivo de establecer el 

diagnóstico concreto del concepto de fragilidad202. 

2. El modelo preventivo de perspectiva multidimensional. Corresponde a 

un modelo multidimensional preventivo que implica la valoración 

geriátrica integral previa203. Este modelo incluye las dimensiones: 

cognitiva, emocional, motivacional y social. El diagnóstico clínico de 

fragilidad incorpora el estado de salud, los signos y síntomas y, los 

resultados del análisis y bioquímica del laboratorio204. El objetivo es 

conseguir un diagnóstico multidimensional, implementar el tratamiento 

interdisciplinar, activar un programa multimodal preventivo, compensar 

los componentes que predisponen a la fragilidad200, 205 y disminuir el 

riesgo de dependencia e institucionalización. 

3. El modelo biopsicosocial. El enfoque de fragilidad combina el dominio 

físico con el psicosocial. Este modelo considera de forma prioritaria el 

concepto social y comunitario estudiando el entorno social y la red de 

apoyo de la que dispone la persona mayor206, 207, 208.  

 

La comunidad clínica y científica corresponde a la que aporta Fried que 

relaciona el ciclo de fragilidad como el estado fisiopatológico con la presencia 
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de diversas componentes o manifestaciones clínicas con un feedback negativo, 

que provoca un descondicionamiento y un riesgo de discapacidad y muerte en 

la persona mayor202, 209. De acuerdo con Fried et al., el criterio para el diagnóstico 

de fragilidad corresponde a la presencia de tres de los cinco componentes 

siguientes:   

1. La fatiga crónica autoreportada con una percepción de agotamiento 

general. 

2. La debilidad evaluada por la fuerza de prehensión manual o agarre. 

3. La inactividad física con un gasto calórico inferior a las 400 calorías 

semanales.  

4. La disminución de la velocidad de la marcha adquiriendo una marcha 

lenta. 

5. La pérdida de peso de forma involuntaria (4,5 kg o más por año). 

Atendiendo al criterio diagnóstico, se considera que la persona mayor presenta 

un estado frágil si presenta tres componentes o más, se le determina un estado 

pre frágil si presenta entre uno y dos componentes, finalmente se le considera 

sano y robusto cuando no presenta ningún componente202, 209, 210, 211. (Figura 7) 

 

Figura 7. Ciclo de la fragilidad de Fried202 

 

Por consiguiente, la persona mayor frágil es aquella que conserva una 

independencia precaria y presenta un alto riesgo de ser dependiente. 

Habitualmente, la persona mayor frágil convive con una o varias 
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enfermedades de base, muestra una independencia condicionada a su estado 

y un delicado equilibrio con su entorno sociofamiliar212.  

Los resultados de los estudios confirman que la fragilidad afecta básicamente 

a la persona mayor y su prevalencia aumenta con la edad. Los resultados de 

estudios confirman que entre el 25% y el 50% de personas mayores de 85 

años podrían sufrir fragilidad213.  

En los últimos años la comunidad científica ha promovido la investigación 

en el entorno del concepto de fragilidad, por la necesidad de comprender y 

atender mejor el estado de salud con el estado funcional de la persona 

mayor. El objetivo del estudio es prevenir o retrasar la discapacidad y las 

consecuencias adversas en la persona mayor201.   

La fragilidad de forma independiente se relaciona con el riesgo de sufrir 

otras complicaciones geriátricas como es la caída, la disminución de la 

movilidad, la discapacidad, la hospitalización y la muerte214. En este 

contexto, uno de los aspectos más relevante es considerar la fragilidad como 

un proceso dinámico bidireccional. Esta aproximación permite establecer 

medidas preventivas y terapéuticas con el objetivo de retrasar el proceso e 

incluso revertirlo de un estado de fragilidad a su fase previa denominada 

estado prefrágil. 

Por este motivo la fragilidad requiere un estudio exhaustivo y aplicar los 

criterios establecidos con el fin de diagnosticarla, tratarla y mejorar la CVRS 

de la persona mayor. Los estudios confirman que, si se atiende la fragilidad y 

sobre todo las personas con u nivel de fragilidad elevada, disminuye la 

recurrencia de readmisión hospitalaria, mejora la calidad asistencial 

continuada lo que permite disminuir el riesgo de saturación de los centros 

hospitalarios215.  

En la actualidad, para establecer el diagnóstico de la fragilidad se consideran 

cuatro criterios básicos: el clínico, el funcional, el social y el cognitivo.  

1. Clínico, con la presencia de enfermedades crónicas, alteración de la 

marcha, caídas de repetición, mala autopercepción de salud, 

polifarmacia, hospitalizaciones frecuentes. 

2. Funcional, como dependencia en la realización de las ABVD y las AIVD. 

3. Social y económico, con la viudedad reciente, el estrés, vivir solo, edad 

superior a 80 años, institucionalización en un centro de larga estancia y 

un bajo ingreso económico. 
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4. Cognitivo y psicoafectivo, el deterioro cognitivo, el síntoma de 

depresión, y el estado emocional216, 217, 218, 219. 

El estado de fragilidad posterior al diagnóstico y el tratamiento de la FPF 

es muy habitual. Tal y como se ha desarrollado en este apartado, la 

persona mayor presenta un riesgo de complicaciones relativas a la FPF. 

Si además la persona mayor presenta fragilidad, el pronóstico de la 

intervención es malo y presenta un mayor riesgo que se produzcan estas 

complicaciones descritas comparadas con la persona mayor que no 

presenta fragilidad220. En sí mismo, el mecanismo de fractura de la 

persona mayor frágil se caracteriza porque la fractura se produce de 

forma espontánea sin la necesidad de caída o traumatismo previo, en 

muchos casos debido al estado de osteoporosis avanzado221. Las 

complicaciones de la persona mayor frágil son mucho mayores y 

conllevan un mayor riesgo que la persona mayor sin la presencia de 

fragilidad222. Un ejemplo corresponde al mayor riesgo de sufrir el delirio 

y la demencia posteriores a la intervención223, además del mayor riesgo 

de mortalidad224.  

12. Mortalidad. La FPF es por sí misma un factor de riesgo relacionado con la 

mortalidad en las personas mayores de 65 años44. El proyecto Chances 

realizado en ocho cohortes de Europa y Estados Unidos, se estudiaron 122. 

808 participantes con un seguimiento de 12,6 años. Los resultados del 

estudio determinaron que la FPF produce un exceso de mortalidad 

observada, tanto a corto como largo plazo y de forma similar tanto en 

hombres como mujeres225.  

Como se ha indicado anteriormente, la mortalidad acumulada a los 12 

meses es aproximadamente del 30%45, 46, 226,. Asimismo, los supervivientes 

presentan una menor esperanza de vida. 

Los resultados de los estudios asocian el binomio fragilidad mortalidad. En 

este marco, el riesgo de muerte en las personas mayores frágiles con FPF es 

muy alta, además del riesgo de institucionalización y la imposibilidad de 

recuperar el nivel de funcionalidad prefractura8. La mortalidad observada 

está enormemente influenciada por la combinación de la gravedad de la 

fractura junto al proceso quirúrgico que afecta a una persona de edad 

avanzada con comorbilidad asociada227.   
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La edad avanzada y el sexo masculino son los factores de riesgo más 

comúnmente estudiados y asociados a mortalidad tras la FPF. La 

comorbilidad, la situación funcional y cognitiva, las complicaciones 

médicas observadas, la institucionalización previa, el tiempo transcurrido 

hasta conseguir deambular tras la cirugía, la demora quirúrgica y la recaída 

con presencia de una segunda fractura también han sido ampliamente 

investigadas y aceptadas como predictores de mortalidad49, 228.   

Estas complicaciones deben estar muy presentes en el equipo sanitario y se 

debe evitar que no se mantengan ocultas y desatendidas por el riesgo de 

muerte que conllevan. 
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2. FACTORES DETERMINANTES DEL DISEÑO DEL 

PROGRAMA DE REHABILITACIÓN DOMICILIARA 

ADAPTADO A LA FRACTURA PROXIMAL DE FÉMUR 

(PREDA-FPF) 

 

2.1. La atención multidisciplinar como sistema de atención integral 

La rehabilitación domiciliaria destinada a la persona mayor con FPF se define 

como la atención y los cuidados proporcionados por el personal sanitario 

especializado en fisioterapia, geriatría y gerontología229. La implementación del 

programa de rehabilitación se caracteriza por ser holístico, e incluye actividades 

destinadas a recuperar de forma multidimensional la CVRS de la persona 

mayor; de forma predominante los programas atienden la capacidad física y 

funcional, aunque, en los últimos años, se han ido integrando las dimensiones 

psicosocial y espiritual de la persona mayor230, 231. Una nueva generación de 

estudios debería atender en mayor medida estas dimensiones. 

El perfil de destinatario del programa de rehabilitación domiciliaria 

corresponde a la persona mayor que ha sido intervenida por una FPF. Si en el 

momento del alta hospitalaria el equipo de atención multidisciplinar observa 

un estado de fragilidad y comorbilidad que puede conllevar riesgos y dificultar 

el proceso de rehabilitación, se determina que la rehabilitación se lleve a cabo en 

el propio domicilio232.  

La rehabilitación se inicia en la fase aguda a nivel hospitalario y en una fase de 

convalecencia posterior al alta hospitalaria puede desarrollarse a nivel 

ambulatorio o a nivel domiciliario. La atención multidisciplinar tiene como 

objetivo disminuir la estancia y el tiempo de espera previa a la operación, 

reducir la incidencia de complicaciones, y reducir la mortalidad del paciente233.  

El equipo de atención multidisciplinar está configurado por una serie de 

servicios que actúan de forma coordinada para conseguir una intervención 

temprana y ajustada a las necesidades de la persona mayor. Previamente al alta 

hospitalaria los servicios sociales tienen una función destacada para evaluar, de 

forma integral, a la persona afectada, considerando su entorno sociofamiliar, así 

como, las necesidades individuales y la asistencia de los cuidadores 

profesionales o familiares de la persona mayor. Estos factores, corresponden a 

los aspectos previos determinantes en el proceso de recuperación de la 
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capacidad funcional que determinan la posibilidad de recuperación del 

participante a largo término234.   

La atención médica en la fase domiciliaria orienta el control y actualización del 

tratamiento farmacológico a partir de la regulación correcta del uso de 

medicación anticoagulante, la aplicación de dosis correctas de antinflamatorios 

y antiálgicos para el tratamiento del dolor235, el aporte de complejos vitamínicos 

si es necesario236, y el control de los factores de riesgo posquirúrgicos como, por 

ejemplo, el tratamiento eficaz de la anemia237, 238, 239. 

La atención del equipo de enfermería tiene como función controlar las 

características clínicas del paciente, y controlar la comorbilidad. Cuando la 

persona obtiene el alta hospitalaria y requiere un seguimiento en el domicilio, la 

atención y cura se traslada al servicio de atención primaria240.   

La atención del profesional de terapia ocupacional se orienta a la recuperación 

de la capacidad funcional del participante241. La atención nutricional llevada a 

cabo por un nutricionista consiste en elaborar la dieta equilibrada adaptada a 

las necesidades detectadas en la persona mayor y principalmente, disminuir el 

riesgo de desnutrición y desequilibrio nutricional e hídrico que son habituales 

en la fase posinterventiva.  

La atención del profesional fisioterapeuta corresponde a dos periodos 

consecutivos: el periodo de rehabilitación hospitalaria y el periodo que 

transcurre desde el retorno al domicilio hasta conseguir la autonomía de la 

persona mayor y que tiene como objetivo principal recuperar el estado físico, 

funcional y psicosocial al estado más próximo al de prefractura. 

La atención eficaz y coordinada de estos servicios del estado de salud, la 

comorbilidad, la edad, la capacidad funcional prefractura, el estado cognitivo, 

el estado psicológico y la red de apoyo pueden valorar de forma orientativa la 

recuperación funcional hasta los cinco años posteriores al alta de la persona 

mayor236. 

Tanto en el periodo intrahospitalario como en el de recuperación, es 

fundamental conseguir una comunicación eficaz entre el equipo 

multidisciplinar, la persona mayor, los cuidadores y la familia242. En esta línea, 

la escucha activa de las necesidades subjetivas informadas, el asesoramiento del 

profesional a la persona implicada y a su entorno familiar facilitan el 

afrontamiento y el diseño del plan de cuidados más adecuado durante el 

proceso de recuperación196, 243.  
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En relación con el programa de rehabilitación domiciliaria, desde su inicio, debe 

ofrecer el apoyo contingente para evitar el sentimiento de incapacidad, de 

incertidumbre y de soledad después del alta hospitalaria244.   

Mientras que, si la persona mayor percibe una atención de calidad y un efecto 

positivo de su estado de salud, mejora el compromiso, la motivación y el 

empoderamiento aumentan las posibilidades de adherencia al programa245.  

 

2.2. Características generales del programa de rehabilitación 

A continuación, se muestran y analizan los factores que determinan las 

características generales del programa de rehabilitación adaptado a la FPF. Por 

este motivo se han considerado los resultados de los estudios relativos a los 

programas de rehabilitación implementados en el periodo de convalecencia en 

la persona mayor afectada por la lesión. En este marco, se analizan tanto las 

fortalezas como las limitaciones de los estudios identificados.  

El corpus de investigación confirma que los participantes intervenidos de una 

FPF que realizan un programa de rehabilitación estructurado en el ámbito 

hospitalario que continúa en el ámbito ambulatorio, o bien, domiciliario 

mejoran la capacidad física, funcional y la CVRS. El programa de rehabilitación 

supervisado por el fisioterapeuta presenta efectos positivos en la recuperación 

de la salud del participante246, 247, 248, 249. 

Las capacidades físicas y funcionales que el programa de rehabilitación debe 

considerar para recuperar la FPF consisten en la mejora de la capacidad de: 

movilidad, coordinación y ejecución de las transferencias, el equilibrio estático 

y dinámico, la funcionalidad, la calidad del patrón motor de la marcha y la 

disminución de la intensidad del dolor además de atender las necesidades 

psicoemocionales y espirituales183, 250.   

Las dos técnicas de rehabilitación más utilizadas corresponden a la terapia 

manual y a la electroterapia. Asimismo, la intervención terapéutica destinada a 

la reducción de la fragilidad y a la mejora progresiva de la movilidad, 

disminuye las complicaciones secundarias de la FPF251 (descritas en el apartado 

1.2.6). Un programa de rehabilitación que considere estas características 

generales tiene muchas posibilidades de mejorar la autonomía de la persona 

mayor, aunque no garantiza el retorno al estado funcional prefractura9, 66,  252.  

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1836955316300893#bib0155
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2.3. El programa de rehabilitación hospitalario destinado a la fase aguda de la 

FPF 

El profesional fisioterapeuta inicialmente debe elaborar la historia clínica de 

fisioterapia que consiste en considerar y atender a las necesidades 

multidimensionales detectadas en el participante. La mayoría de los datos 

clínicos se encuentran en la historia clínica compartida y consisten en los datos, 

sociodemográficos, los datos personales, la causa y la fecha de la fractura, las 

patologías previas relevantes y la prescripción farmacológica actualizada. 

Aunque, además, es estrictamente necesario realizar una valoración física 

específica con el objetivo de valorar el dolor, el edema, el estado de la cicatriz, la 

existencia de dismetrías y la actitud postural. También se debe valorar el estado 

trófico y circulatorio, la sensibilidad, el ROM analítico de la cadera afectada y 

del resto de articulaciones corporales, la fuerza muscular de la extremidad 

afectada y la capacidad de autonomía funcional253; además, se debe considerar 

especialmente el estado psicoemocional y determinar la red de apoyo social de 

la persona mayor. 

Las actividades de rehabilitación destinadas a la recuperación de la FPF en la 

fase aguda consisten en educar y promover una pauta de ejercicios respiratorios 

coordinados con el objetivo de disminuir el riesgo de complicaciones 

cardiorrespiratorias, así como el riesgo de ansiedad, distrés y depresión254, 255, 256. 

En esta fase, cuando la persona mayor se encuentra en la cama, se debe 

promover la movilidad y la educación postural. Un ejemplo de ello corresponde 

a la elevación de las EEII o postura en declive para favorecer el retorno venoso. 

Se debe prevenir la rotación externa de la EI intervenida mediante el uso de 

cojines destinados a la corrección postural para mantener la extremidad 

alineada257.   

Haciendo referencia al tratamiento analgésico por medios físicos, se recomienda 

implementar la crioterapia y la electroterapia analgésica mediante la aplicación 

de corriente de estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS). Ambas 

tienen como efecto disminuir la intensidad del dolor23, 258, 259, 26, 260.  

Entre las 48 y las 72 horas posintervención, el fisioterapeuta debe controlar la 

existencia de la alteración ortostática, la presencia de alguna patología, la 

insuficiencia cardiorrespiratoria y/o el edema en las EEII261.   

Para recuperar la atrofia muscular y mejorar la capacidad de coordinación 

neuromuscular una opción efectiva consiste en la utilización de la estimulación 
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eléctrica neuromuscular (EMS)262. Para conseguir un mayor resultado es 

recomendable solicitar al participante la contracción isométrica o activa, 

coordinada de forma síncrona con el paso del impulso o estímulo eléctrico. Se 

debe considerar que los resultados de mejora con la EMS se identifican a largo 

término, por este motivo se debe promover su aplicación de forma regular en el 

domicilio263. 

Otro aspecto determinante en la rehabilitación del paciente durante la fase 

aguda corresponde a la mejora articular del ROM y de la fuerza muscular. Para 

conseguir este objetivo se realiza la movilización manual pasiva. Otra forma de 

rehabilitación muy útil y efectiva para recuperar el ROM consiste en el 

dispositivo artromotor de movimiento pasivo y continuo (Kinetec)264.  

Durante la fase aguda, habitualmente la contracción inicial solicitada para 

recuperar la fuerza muscular corresponde a la contracción isométrica, que 

consiste en una contracción muscular sin provocar ningún desplazamiento 

significativo articular.  Habitualmente no se aplica ninguna resistencia y en el 

caso que sea necesario, la resistencia utilizada coincide con el peso corporal del 

paciente. La progresión de la capacidad de fuerza se consigue a partir del 

trabajo de fuerza-resistencia muscular basado en series y repeticiones en 

detrimento de la carga. En cualquier caso, la capacidad de fuerza-resistencia 

muscular observada en el participante es significativamente menor en la EI 

intervenida; además se debe controlar el movimiento y evitar los movimientos 

articulares extremos tanto en la rotación externa, la flexión como en la 

extensión. El trabajo de fuerza-resistencia muscular debe transferir en la 

realización de la marcha funcional y las ABVD249, 265.  

En la fase aguda, además se recomienda iniciar las transferencias266, 267. Es 

necesario conseguir el control del tronco en la sedestación durante las 24 horas 

posteriores de la intervención para poder controlar con la rehabilitación de las 

transferencias268. 

El estudio de Salgueiro diseña una guía de ejercicios de tipo core-stability para 

mantener la estabilidad lumbopélvica y mejorar la funcionalidad y la CVRS de 

la persona mayor en la fase de rehabilitación del ictus269. Una actividad de estas 

características sería recomendable para recuperar la estabilidad de tronco en las 

personas mayores afectadas de FPF.  

La rehabilitación mediante las transferencias mejora la fase inicial de la 

autonomía y la ejecución de las ABVD de la persona mayor. Las transferencias 
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más relevantes en esta fase corresponden a los cambios en la posición de 

decúbito supino (D/S) a sedestación, de sedestación a bipedestación y viceversa.  

Además, los autores recomiendan iniciar la recuperación de la capacidad de 

equilibrio estático tanto en sedestación como en bipedestación y, 

posteriormente, el equilibrio dinámico a partir de la marcha utilizando los 

productos de apoyo que sean necesarios, como el andador, o bien, el bastón 

inglés21, 22. Conjuntamente a la recuperación de la capacidad de equilibrio se 

debería evaluar la presencia del MAC por su alta prevalencia en la persona 

mayor y por el riesgo que conlleva de causar una nueva caída y la dependencia 

de la persona mayor19.   

A las 72 horas posteriores a la intervención, cuando el participante mantiene la 

bipedestación equilibrada y se valora el inicio de la marcha segura, la 

progresión continúa con la recuperación de la funcionalidad de la marcha en 

interiores con los productos de apoyo mejorando, a la vez, la capacidad 

aeróbica270. Es recomendable durante esta fase, el control de la frecuencia 

cardíaca y la saturación de oxígeno, de la persona mayor a partir del 

pulsioxímetro o pulsómetro además de considerar en esta medida la percepción 

subjetiva de esfuerzo270. Asimismo, al finalizar la actividad el profesional debe 

asegurarse que la marcha se produce sin riesgos como es el caso de la 

inestabilidad, el titubeo o el fallo muscular que conlleve un riesgo de caída; 

además ante una disnea de esfuerzo se aconseja disminuir la intensidad o bien 

interrumpir la marcha hasta que el paciente recupere la frecuencia 

cardiorrespiratoria. 

 

2.4. El retorno al domicilio: atención multidimensional de la persona mayor 

En este apartado se muestran los elementos clave identificados por los estudios 

que determinan las características que se deberían tener presentes en el diseño 

del programa de rehabilitación domiciliaria.  

Posterior al alta hospitalaria, coincidiendo en el momento que el participante 

llega al domicilio, corresponde a la fase subaguda o de convalecencia. En esta 

fase es fundamental considerar el resultado físico y funcional conseguido en el 

período anterior relativo coincidiendo con la fase aguda u hospitalaria 

Previo al inicio del programa de rehabilitación domiciliaria, es estrictamente 

necesario evaluar de forma multidimensional el estado de salud en general y 
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sobre todo el estado físico y funcional en el que se encuentra el participante al 

regresar en el domicilio. 

El estudio y análisis de los datos clínicos permite al profesional adaptar de 

forma específica el programa de rehabilitación en el entorno domiciliario de 

acuerdo con las necesidades detectadas230, 231.  

La valoración de la comorbilidad determina la coexistencia de distintas 

enfermedades que, requieren una atención y cura continuada y acomplejan el 

proceso de rehabilitación en el domicilio. 

En este contexto, el diseño del programa aparte de tratar la FPF, ha de valorar el 

impacto del síntoma del dolor, y la posible presencia de hipertensión, la 

diabetes mellitus I o diabetes mellitus II, la enfermedad pulmonar crónica, el 

trastorno vascular periférico, el trastorno de líquidos y electrolitos, la 

insuficiencia renal, la anemia, la depresión y la obesidad en la persona mayor. 

La consideración de la comorbilidad disminuye el riesgo asociado que conlleva 

la actividad de rehabilitación y facilita la adherencia del programa7.  

El índice de comorbilidad incluye diversas variables y debe interpretarse en el 

contexto del participante. Los índices más utilizados corresponden a la 

Cumulative Illness Rating Scale en la versión adaptada a persones mayores, el 

índice de Kaplan, el Index of Coexistent Disease y el índice de comorbilidad de 

Charlson (ICC)271 (explicado en el apartado 1.2.2).   

Todos estos métodos son válidos y reproducibles en el entorno domiciliario ya 

que facilitan al programa de rehabilitación domiciliaria la información sobre la 

comorbilidad y el riesgo de mortalidad de la persona mayor. De esta forma, el 

programa utilizará el registro y el control del ICC para poder valorar de forma 

integral las características clínicas del participante, y a partir del índice 

observado, se podrá calcular el riesgo de muerte del participante a los 3 y a los 5 

años. Se ha escogido el ICC, por ser un índice muy utilizado en el ámbito clínico 

y en los estudios revisados. Así pues, este parámetro permite comparar los 

resultados observados en poblaciones similares. Finalmente, se adaptará 

específicamente la propuesta del programa al estado clínico del participante de 

acuerdo con la comorbilidad observada y el riesgo de muerte. 
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2.5. Técnicas y actividades propias de la rehabilitación destinadas a la 

recuperación de la FPF en la persona mayor en el domicilio 

Inicialmente se describen las técnicas de rehabilitación destinadas a la 

recuperación local y analítica de la FPF (dolor y movimiento articular), para 

continuar con las técnicas más globales y relacionadas con el ejercicio físico de 

rehabilitación.  

 

2.5.1. Técnicas de rehabilitación local destinadas al control del dolor 

Considerando que el programa va destinado a la persona mayor con 

comorbilidad, es necesario considerar en primera instancia las posibilidades 

destinadas a la analgesia por medios físicos del síntoma del dolor. La persona 

mayor que sufre una FPF presenta un dolor posoperatorio intenso272, 273 que en 

ocasiones no es tratado ni controlado adecuadamente274. 

Por ello, es estrictamente necesario controlar el síntoma del dolor desde el inicio 

del programa. La disminución y el control del dolor permitirá optimizar la 

recuperación de la capacidad funcional del participante275, 276, 277, 278; y, sobre todo, 

facilitar el proceso de la recuperación de la funcionalidad de la marcha23, 272.  

Los medios físicos más utilizados para paliar el dolor corresponden a la 

crioterapia, la termoterapia, la terapia de contraste y la electroterapia. Todos 

ellos son agentes térmicos (excepto la electroterapia que es un agente atérmico). 

Con el objetivo de disminuir el dolor, en el ámbito de la rehabilitación 

ancestralmente ha existido una enorme controversia en la aplicación de la 

crioterapia versus la termoterapia. En la actualidad los resultados de los 

estudios coinciden que, en la inflamación aguda, de forma prioritaria se 

recomienda la crioterapia por su efecto antiinflamatorio y de disminución del 

dolor, mientras que, la aplicación de la termoterapia se recomienda en la 

inflamación crónica y subaguda y dolores musculares leves279.   

El profesional prescribe la crioterapia tanto por la lesión física que se ha 

producido como por el efecto inflamatorio secundario de la intervención de la 

cadera. En este contexto la crioterapia es muy útil y se prescribe para tratar el 

dolor posterior al traumatismo musculoesquelético, como se observa en la 

fractura de fémur y la intervención de la artroplastia total de cadera258. La 

técnica de la crioterapia se basa en conseguir disminuir el dolor a partir de la 

analgesia de la piel258. El efecto fisiológico relativo a la crioterapia consiste en la 
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disminución de la inflamación y la hemorragia mediada por una 

vasoconstricción que enlentece la actividad de los neutrófilos280. El mecanismo 

relacionado con la disminución del dolor se denomina neuropraxia inducida 

por el frío281, que causa vasoconstricción local y parestesia disminuyendo la 

sintomatología dolorosa259.  

El procedimiento asociado al tratamiento de crioterapia habitualmente se 

realiza con una bolsa de hielo combinado con una venda elástica para que a 

nivel superficial disminuya la temperatura de la piel aproximadamente a unos 

10° C y, a unos 2 cm de profundidad a nivel subepidérmico, conseguir una 

temperatura de 25 °C.  Este resultado se consigue al finalizar los 30 minutos de 

su aplicación282.   

Respecto a la técnica de la termoterapia o terapia de calor, se prescribe 

habitualmente en la lesión musculoesquelética y consiste en el aumento del 

flujo sanguíneo provocando un efecto vasodilatador, el aumento del 

metabolismo y la elasticidad del tejido conectivo283. En la fase aguda no es 

recomendable la aplicación de la termoterapia ya que provoca un aumento de la 

inflamación. Por otro lado, se puede aplicar como opción de tratamiento 

efectivo en la reducción del dolor, la rigidez articular en el proceso de 

recuperación del ROM durante un tiempo aproximado de 15 minutos284, 285, y en 

el dolor muscular de aparición tardía en inglés conocido como DOMS (Delayed 

Onset Muscular Soreness)286. 

Existe un consenso general sobre los principales efectos terapéuticos de la 

crioterapia y la termoterapia por separado, aunque la base fisiológica de la 

terapia de contraste, los estudios no la han resuelto completamente287. Por este 

motivo en el entorno clínico, la terapia de contraste no se usa demasiado debido 

a la dificultad de aplicación además de la falta de acuerdo relativo al tiempo de 

dosis efectivo que requiere esta modalidad de tipo de tratamiento279. 

La terapia de contraste consiste en combinar de forma alterna termoterapia y 

crioterapia repetidamente; fisiológicamente provoca una vasodilatación seguida 

de vasoconstricción, lo que produce una disminución del edema inflamatorio 

en la zona afectada. Así pues, su prescripción es recomendable para tratar las 

lesiones musculoesqueléticas agudas, subagudas y crónicas279.  

La técnica consiste en combinar de forma alternada en un periodo de 20 

minutos, la termoterapia (aproximadamente, tres minutos) con la crioterapia 

(un minuto) de forma sucesiva288. En otros estudios, se ha identificado una 

programación de 18 minutos con tres ciclos de seis minutos, cada uno de los 
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cuales consta del mismo tiempo de aplicación de calor que de frío. Así pues, se 

alternan tres minutos de terapia de calor y tres minutos de terapia de frío. Se 

puede aplicar al inicio o al final de la sesión279.  

Respecto a la electroterapia, la TENS es otra aplicación para favorecer la 

analgesia por medios físicos. Es una intervención no farmacológica que activa 

una red neuronal compleja para reducir el dolor mediante la activación de 

sistemas inhibitorios descendentes en el sistema nervioso central para reducir la 

hiperalgesia289. La intensidad del dolor es menor durante e inmediatamente 

después de la aplicación de la TENS en comparación con otras modalidades de 

tratamiento farmacológico y de terapias complementarias como es el caso del 

ejercicio físico y la movilización260.  

Fisiológicamente la TENS activa las vías inhibitorias centrales y disminuye la 

excitabilidad central, activando las vías inhibitorias descendentes del 

mesencéfalo y el tronco encefálico para inhibir la excitabilidad de las neuronas 

nociceptivas en la médula espinal290. Se ha demostrado que la TENS puede 

actuar de forma eficaz tanto en las afecciones dolorosas agudas como es el caso 

del dolor posoperatorio, como en el dolor musculoesquelético crónico291.   

El tiempo de aplicación recomendado para la TENS corresponde a 20 minutos 

por sesión26. La dosis de corriente corresponde a una frecuencia de 80 pulsos/s, 

con una duración del pulso en 50 μseg y una amplitud que se regula a partir de 

la percepción de hormigueo en el músculo o grupo muscular.  

Además de estos medios físicos para disminuir y tratar el síntoma del dolor, los 

estudios confirman el masaje cicatricial como técnica efectiva292, 293. Una de las 

consecuencias posteriores a la intervención quirúrgica de una FPF es el proceso 

de cicatrización. La cicatriz provoca cambios físicos, psicológicos y sociales que 

afectan a la persona mayor294. El tratamiento de la cicatriz debe abordarse 

teniendo presente principalmente el dolor y el riesgo de que se adhiera. 

En el programa de rehabilitación domiciliaria se debe iniciar el tratamiento de 

masaje cicatricial después de retirar las grapas de sutura. Los efectos 

identificados en la cicatriz corresponden a la presencia de dolor, el prurito o 

picor, el deterioro funcional de la superficie periarticular, las molestias estéticas 

producidas y los prejuicios psicológicos y sociales relativos a la cicatriz295. 

La técnica del masaje cicatricial concretamente corresponde en una forma de 

rehabilitación que utiliza la tracción y el estiramiento para remodelar el tejido 

cicatricial observando una mejora de la movilidad y de la fuerza en el tejido 
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dañado. El estímulo mecánico aplicado directamente en la cicatriz produce una 

liberación en el tejido y mejora la propiedad viscoelástica de la misma, que tiene 

como efecto la disminución del dolor296, 297.  

Los estudios determinan que los efectos identificados relativos a la terapia de 

tejido cicatricial corresponden a la disminución del dolor y la limitación 

funcional, la mejora la flexibilidad, la disminución de la hiperpigmentación, la 

disminución del prurito o picor, la disminución de la adherencia fascial reduce 

el grosor de la cicatriz y alisa el área superficial298, 299.   

Aunque los resultados de los estudios confirman estos resultados, se requieren 

aún un mayor número de estudios en esta línea para determinar los protocolos 

más efectivos para relacionar las características de la técnica con el resultado 

observado300.  

La técnica del masaje corresponderá a la aplicación tópica (Dexpantenol® 5%) 

que favorezca la hidratación y la reepitelización de la cicatriz desempeñando un 

papel importante para evitar las adherencias subcutáneas de la cicatriz292. 

La duración aproximada del masaje cicatricial será de unos 5 minutos. En el 

caso que el profesional valore un mal estado de la cicatriz la duración del 

masaje podría prolongarse hasta los 10 minutos.   

Asimismo, se aconsejará que durante la realización de la técnica de masaje se 

atiendan las necesidades de la persona como son la comodidad y sensación de 

rigidez y el bienestar emocional301. El fisioterapeuta debe educar al participante 

en el procedimiento de tratamiento del masaje en la cicatriz incluyendo el 

trabajo de palpación y la observación, para mejorar el estado de esta y fomentar 

la aceptación de la imagen corporal de la persona mayor y la relación con los 

demás302.  

El periodo para recuperar la cicatriz será de 4 semanas; aunque si el estado de la 

cicatriz no mejorara, se recomendaría prolongar el tratamiento cicatricial de 

forma transversal hasta finalizar el programa domiciliario298.  

Además, si se observara alguna contractura, rigidez o dolencia muscular en 

alguna otra zona topográfica corporal, se recomendaría realizar la técnica de 

masoterapia con el objetivo de relajar la zona y conseguir una relajación 

corporal general303.  

Por otro lado, si el participante lo necesitará, se valoraría la aplicación de 

ejercicios de estiramiento304, movilizaciones con deslizamiento neurodinámico305 

y terapia manual pasiva306. 
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La revisión sistemática y metaanálisis realizado por Luan determina que la 

aplicación única de ejercicios de estiramiento disminuye el dolor307.  

En la revisión sistemática con metaanálisis realizada por Bassón et al. se revela 

los beneficios de la movilización neural para la disminución del dolor308.   

Se realizaría terapia manual pasiva como técnica de movilización inicial 

desgravada para evitar la existencia de dolor al participante. A partir de iniciar 

esta primera técnica de movilización se puede continuar con la progresión del 

movimiento hasta conseguir aplicar la resistencia309.   

 

2.5.2.  El ROM como técnica de valoración para la recuperación del 

movimiento articular 

El ROM normal depende de la integridad y la flexibilidad de las estructuras 

periarticulares. Por este motivo, es esencial realizar su valoración en la 

rehabilitación domiciliaria. El resultado del ROM informa al profesional el 

estado funcional y limitaciones de la/s articulación/es. Esta información es 

fundamental para establecer un plan de rehabilitación y conseguir la 

recuperación funcional articular efectiva.  La medida del ROM informa sobre el 

estado de salud de las articulaciones y la amplitud de movimiento que se puede 

conseguir. En este marco, el ROM será un aspecto orientativo previo e irá muy 

relacionado con la recuperación de la fuerza muscular. Si las articulaciones 

corporales no se encontrasen en el ROM normal, se observarían problemas 

funcionales en la recuperación del patrón motor de la marcha. 

Con la técnica de la goniometría se evaluará el rango de movimiento de todas 

las articulaciones corporales y, sobre todo, en las articulaciones de tobillo, 

rodilla y cadera en las EEII, determinando si las articulaciones de las EESS y 

sobre todo las EEII presentan los grados necesarios para iniciar la recuperación 

funcional. 

Habitualmente el ROM de una persona mayor intervenida de una FPF 

determina el grado de deterioro de la capacidad funcional. Además, la 

disminución en el movimiento, como la rotación de la cadera, puede indicar 

una mala consolidación articular para realizar el movimiento de rotación lo que 

dificultará la recuperación funcional de la marcha310.   

Es necesario que el profesional realice la movilización articular pasiva para 

identificar la posible existencia de un déficit de ROM.  Con el objetivo de 
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conseguir alcanzar los valores próximos a los normales de referencia, se debe 

registrar y determinar el plan de recuperación del ROM en cada nivel articular.  

Por este fin el profesional compara los valores ROM observados con los 

poblacionales de referencia que se concretan en la guía de la Asociación para el 

Estudio de Osteosíntesis311. 

Una vez se ha conseguido recuperar el valor mínimo funcional del ROM en 

cada nivel articular se procederá a la recuperación de la capacidad funcional de 

las ABVD, en la sedestación, la marcha y subir y bajar escaleras. Finalmente, 

para el mantenimiento de la amplitud articular se promueven los ejercicios 

activos de amplitud de movimiento y balísticos controlados para mantener el 

ROM funcional articular, y principalmente en la articulación coxofemoral26. En 

este contexto, la evaluación, ganancia y mantenimiento del ROM se ha 

considerado en el diseño del programa de rehabilitación domiciliaria que se 

presenta. 

 

2.5.3.  El concepto de actividad física en la persona mayor como estrategia 

global de rehabilitación domiciliaria 

Existe una clara evidencia de que la actividad física practicada con regularidad, 

independientemente de la intensidad, mejora el trofismo del sistema muscular y 

la densidad mineral ósea del sistema esquelético, así como otorga una mejor 

respuesta cardiorrespiratoria y cardiovascular, y responde de manera óptima 

mejorando en bienestar físico y mental, disminuyendo los niveles de estrés, la 

ansiedad y la depresión, aumentando la red de apoyo y la relación social, 

disminuyendo el sedentarismo y facilitando el sueño312, 313. 

Estos efectos beneficiosos se consiguen tanto en el subgrupo de población sana 

como en el subgrupo de la población que padece alguna enfermedad crónica o 

discapacidad, independientemente del sexo o edad314.  

Inicialmente es importante considerar la modalidad de programa destinado a 

recuperar a la persona mayor que se encuentra en la fase de convalecencia. A 

partir de la revisión bibliográfica realizada, se han identificado una gran 

variedad y tipo de programas. Aunque, valorando el perfil de destinatario, que 

corresponde a una persona mayor afectada de FPF, los autores confirman que la 

mejor opción y con menos riesgos asociados para conseguir una recuperación 

eficaz consiste en aplicar un programa multimodal adaptado.  
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La elección de un programa multimodal permite atender de forma 

multidimensional las capacidades física, funcional, psicosocial y espiritual de la 

persona mayor que ha sufrido una FPF, además, de garantizar el cumplimiento 

y la adherencia al programa. En este contexto existe una mayor posibilidad de 

mejorar la CVRS 230, 315, 316,  317, 318, 319, 320. 

Por ello, la persona mayor que se adhiere a la actividad física a partir de un 

programa multimodal mejora la capacidad funcional, la capacidad física, la 

fuerza-resistencia muscular, el equilibrio estático y dinámico y la movilidad al 

tiempo que reduce el riesgo de lesión relacionada con la caída, sin embargo, se 

tiene que estudiar y concretar la dosis óptima de actividad del programa 

rehabilitación 321, 322.    

Los estudios revisados que presentan como objetivo, recuperar la funcionalidad 

de la persona mayor con FPF, combinan de forma multimodal principalmente 

tres capacidades: la capacidad aeróbica, la capacidad de fuerza-resistencia y, la 

capacidad de equilibrio. Las actividades de rehabilitación corresponden a:  

1. La actividad de caminar en la capacidad aeróbica26. 

2. Un programa fuerza-resistencia muscular que prioriza un trabajo de 

repeticiones y series e implementa la resistencia manual o bien, el propio 

peso corporal. El volumen de trabajo muscular aumenta 

progresivamente con un aumento inicial de las repeticiones y 

posteriormente de las series en detrimento de la intensidad o carga en 

peso. Así pues, la dosis de actividad se caracteriza por una actividad de 

baja intensidad de la carga y alrededor de las 10-15 repeticiones323.   

3. Actividades de propiocepción, anticipación y reacción para recuperar la 

capacidad del equilibrio estático, en una primera fase, y continuar con el 

equilibrio dinámico324.    

Los resultados de los estudios apuntan que los efectos observados a partir de la 

combinación de estas capacidades son superiores que la inclusión de una 

capacidad de forma única e independiente325, 326, 327.  

Por consiguiente, la sesión programada a partir de las actividades de 

rehabilitación no presenta un alto riesgo de una descompensación fisiológica 

cardiorrespiratoria ni causa una gran fatiga a la persona mayor328.  

Por otro lado, cabe destacar que el diseño de los programas debe regirse por las 

recomendaciones que incluyen las guías de referencia como es el caso de la 
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American College of Sports and Medicine (ACSM) y las indicaciones de la Sociedad 

Española de Geriatría y Gerontología (SEGG), Departamento de los Estados 

Unidos de la Salud y Servicios Humanos (DHHS), o la OMS329, 330, 331, 332, 333 

respecto a las contraindicaciones a la práctica de ejercicio de acuerdo a la/s 

patología/s diagnosticadas, al control y las recomendaciones relativas a la  dosis 

de ejercicio más adecuado en la persona mayor con comorbilidad, incluyendo la 

frecuencia (número de sesiones semanales), la duración de la sesión individual, 

la dosis priorizando el volumen versus la intensidad de la actividad. Las 

recomendaciones que incluyen estas guías no se han considerado 

completamente en los programas de rehabilitación domiciliarios.  

 

2.5.4.  La electroestimulación con la contracción muscular activa como técnica 

de rehabilitación destinada a recuperar el trofismo muscular 

Una vez conseguido un movimiento articular funcional, se debe continuar con 

la recuperación del trofismo muscular de le EI afectada. Los sistemas de 

graduación de la calidad de la evidencia y de la fuerza de las recomendaciones 

(modelo Grading of Recommendations, Assessment, Development and 

Evaluation; GRADE), sugiere aplicar la técnica de electroterapia como la 

corriente de estimulación muscular (EMS) para recuperar el trofismo, 

principalmente de los músculos cuádriceps y de los abductores262. Es 

importante conseguir coordinar la contracción activa de forma sincrónica con la 

estimulación eléctrica muscular. A nivel domiciliario es muy útil y práctico 

utilizar un dispositivo portátil como la EMS Multisim 3. La dosis de corriente 

recomendada para la EMS es de 50 Hz de frecuencia con pulsos rectangulares 

simétricos bifásicos, con una duración del pulso entre 250 y 300 μseg334, una 

intensidad de 60 mA y un tiempo total de sesión de 15 minutos335, 336.  

 

2.5.5.  La Capacidad de la fuerza-resistencia muscular progresiva 

La fuerza muscular es la cantidad de fuerza producida por un músculo y, por lo 

tanto, es la capacidad muscular para generar tensión y vencer una resistencia 

externa. Diversas investigaciones en los últimos años han demostrado que la 

recuperación de la fuerza-resistencia muscular resulta de gran ayuda en la 

prevención y mejora de patologías asociadas a la tercera edad e incrementa 

considerablemente la capacidad funcional y la CVRS de la persona mayor337, 327.  
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Los resultados de los estudios revisados determinan que los ejercicios de 

fuerza-resistencia muscular de carga progresiva muestran un efecto de mejora 

en la fuerza muscular de las EEII, en la velocidad de la marcha y el equilibrio 

dinámico, en el ROM, la realización de ABVD, y la disminución del dolor249, 338, 

339, 340.  

Debido a la gran diversidad metodológica entre los estudios, no se ha 

identificado la carga óptima249. Ante situaciones de dolor, lesión articular o 

diversas patologías, la fuerza máxima calculada a partir de la realización de una 

repetición máxima está totalmente desaconsejada por el riesgo de lesión. En este 

caso el abordaje será a partir de la fuerza submáxima que aconseja realizar entre 

5 y 20 repeticiones entendiendo que el máximo peso con el que el paciente sea 

capaz de ejecutar dichas repeticiones corresponde aproximadamente al 65% de 

su fuerza muscular máxima328.  

En este contexto, la recuperación de la fuerza-resistencia muscular se 

incorporará en el programa de recuperación que se presenta. El programa 

adaptará la actividad de fuerza-resistencia muscular a una carga progresiva de 

baja a moderada, descartando la alta intensidad por el tipo de persona mayor 

con comorbilidad y de edad avanzada que se espera reclutar en este estudio341, 

342. 

Según en el periodo de recuperación que se encuentre el participante, se 

estipularán la frecuencia de días, las repeticiones y las series de los ejercicios 

realizados, y todos ellos, serán supervisados y controlados por el fisioterapeuta 

con el objetivo de realizarlos de forma eficaz y sin riesgos asociados. La 

progresión de la rehabilitación de la capacidad de la fuerza-resistencia 

muscular se explicará en el apartado de metodología punto 4.4.11 del Bloque B.  

Es importante recordar que el ejercicio utilizado para mejorar la fuerza 

muscular deberá describir el mayor arco articular sin generar dolor articular. Si 

la actividad muscular lo provocara, debería sustituirse por otro similar sin 

provocar dolor. 

 

2.5.6.  La recuperación en la funcionalidad y de la velocidad de la marcha 

confortable 

La disminución progresiva de la funcionalidad de la marcha corresponde a un 

proceso continuo en el curso de los años conforme aumenta la edad. El declive 

progresivo de la funcionalidad de la marcha repercute en la velocidad de la 
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marcha, predispone a un aumento del riesgo de desequilibrio, de caída, de 

MAC, de FPF y de dependencia343, 344, 345, 346.  

Para conseguir una velocidad de la marcha correcta es necesaria la interacción 

entre diferentes estructuras y funciones del cuerpo como son: la visión, la 

propiocepción, el control postural, la fuerza de las EEII, la capacidad aeróbica, y 

la adaptación efectiva al entorno en el que se va a desarrollar la marcha337, 347, 348, 

349, 350. 

La recuperación de la funcionalidad de la marcha será uno de los objetivos 

principales en el programa de rehabilitación domiciliaria. El programa de 

rehabilitación domiciliaria deberá abordar el deterioro funcional de la marcha 

solicitando una velocidad de la marcha confortable, segura, coordinada y 

equilibrada por encima de una marcha rápida o veloz351, 352. 

Conseguir la calidad del patrón motor de la marcha en la persona mayor será 

fundamental para prevenir la caída y del MAC en interiores y exteriores 

después de una FPF326.  

El proceso de recuperación funcional de la marcha puede alargarse hasta un 

año posterior a la intervención quirúrgica e incluso, puede no llegar a 

recuperarse completamente. Por otro lado, desde la publicación realizada por 

Fritz y Lusardi, se considera la velocidad de la marcha como una medida fiable, 

que confirma la recuperación del participante y que correlaciona con la 

capacidad funcional y el equilibrio350, 353, 354, 355, 356, 357, 358. 

La valoración de la funcionalidad y de la velocidad de la marcha se debe 

complementar a partir del uso de los productos de apoyo utilizados por el 

participante, la velocidad conseguida, la distancia recorrida y el tiempo total de 

la marcha continuada e ininterrumpida.  

 

2.5.7.  Recuperación para subir y bajar escaleras 

La persona mayor intervenida de FPF puede presentar deterioro en la 

capacidad funcional que afecte tanto a la funcionalidad de la marcha como a 

subir y bajar escaleras. El diseño de este programa incorporará la recuperación 

de las ABVD, como es el caso de subir y bajar escaleras359, 360, 361.  
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2.5.8.  Recuperación del Equilibrio estático y dinámico. Abordaje del MAC 

Para que la recuperación de la persona mayor sea beneficiosa y favorable, es 

imprescindible elaborar un programa de rehabilitación domiciliaria que incluya 

de forma específica el equilibrio estático y dinámico como se ha indicado 

anteriormente11, 24, 26, 320.  

La recuperación del equilibrio debe ser progresiva evitando riesgos de producir 

una gran desestabilidad y la caída. Por este motivo, se progresa con el equilibrio 

estático desde una base de sustentación amplia y con la conciencia del centro de 

gravedad en el interior del área de la base de sustentación y progresivamente, 

se va disminuyendo la base de sustentación provocando que el centro de 

gravedad salga de la base de sustentación fomentando el reequilibrio. En esta 

línea de trabajo se encuentra la propuesta realizada por el estudio de Monticone 

et al. y el metaanálisis efectuado por Wu, que sugiere un programa de 

equilibrio mediante ejercicios de cadena cinética abierta en que el punto más 

distal de la extremidad se desplaza, de modo que el cuerpo se encuentra fijo y 

cadena cinética cerrada en que el punto más distal de la extremidad está fijo, de 

modo que el cuerpo se desplaza21, 22.   

Asimismo, se continúa con la recuperación del equilibrio dinámico de forma 

controlada. Una buena estrategia de recuperación del equilibrio es 

incorporando la recuperación de las ABVD362.  

Otro aspecto relevante para tener presente y que no incorporan ni especifican 

los programas de rehabilitación domiciliarios en la persona que ha sufrido una 

FPF, será la recuperación del equilibrio a partir de ejercicios de anticipación y 

reacción, así pues, una situación de inestabilidad provocada por un resbalón, un 

tropiezo o una colisión puede producir una caída363. Las reacciones 

estabilizadoras del equilibrio deben implicar el movimiento adecuado de la 

torsión de tronco y de las EEII, para adecuar la base de sustentación al 

desequilibrio a través de la anticipación y de la reacción rápida de los pies o 

movimientos al alcance de las manos para poder apoyarse 364. Es sabido que la 

fuerza muscular utilizada por las EESS y la EI no afectada compensa la 

realización de las transferencias (sedestación a bipedestación y viceversa) y la 

reacción de equilibrio en la persona mayor324, 365.  

Por ello, la propuesta del programa de rehabilitación incorpora ejercicios de 

cadena cinética abierta y cerrada, así como, la recuperación del equilibrio 

mediante ejercicio de anticipación y reacción. En este contexto, es esencial 



 

97 

 

señalar de qué forma y cómo progresará la reeducación del equilibrio en el 

programa domiciliario, mediante la indicación de las repeticiones, de las series 

y del tiempo de realización de los ejercicios para determinar el progreso de 

mejora en el equilibrio estático y dinámico, en la funcionalidad de la marcha, en 

el MAC y en la disminución de las caídas. Los ejercicios realizados serán 

supervisados y controlados por el fisioterapeuta, con el objetivo de realizarlos 

de forma eficaz y sin riesgos asociados. 

Durante la recuperación del equilibrio los estudios determinan que deben 

considerar la posibilidad que el participante sufra de MAC. La inseguridad 

puede aparecer cuando la persona desarrolla una sensación de pérdida de 

control, de riesgo de caída y temor a quedarse sola9. Esta inseguridad puede 

provocar en la persona mayor problemas importantes como puede ser la caída. 

En consecuencia, la rehabilitación domiciliaria debe orientarse hacia la 

prevención de la caída29. Valorar y eliminar los factores de riesgo identificados 

en el domicilio como corresponde a las barreras arquitectónicas, alfombras, 

cables, suelo resbaladizo, el calzado adherente. La eliminación de las barreras 

arquitectónicas en el entorno domiciliario permite que la persona mayor 

recupere la seguridad. En este contexto la prevención debe centrarse en los 

factores causales, además de tratar las lesiones provocadas por la caída74.  

Para atender específicamente el MAC y el riesgo de caída los programas de 

rehabilitación incluyen diferentes actividades. Una de ellas, que es muy 

relevante, corresponde a mejorar la propiocepción. La propiocepción de la 

planta de los pies en contacto con el suelo cuando la persona se mantiene 

bípedo es fundamental como fase inicial de recuperación del equilibrio366.   

Una vez se inicia el proceso de recuperación de la marcha, se recomienda 

priorizar la calidad, el control y la coordinación de la marcha versus la 

velocidad de esta, ofreciendo la consigna de conseguir una marcha confortable 

y controlada. 

Otra actividad para disminuir el MAC corresponde en considerar el 

mantenimiento del equilibrio durante la recuperación de las transferencias y la 

realización de las ABVD. En este marco se valora la recuperación funcional 

consciente y con percepción de seguridad367.   

Además, es recomendable no retirar los productos de apoyo de forma repentina 

sin comunicar y acordarlo con el participante, sobre todo si los percibe como 

necesarios y además retirarlos de forma progresiva conforme el profesional 

observa que consigue una mayor autonomía368.   
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Para finalizar una buena estrategia para disminuir el MAC consiste en educar a 

la caída segura, así como la reincorporación a la sedestación para recuperar el 

control y disminuir el riesgo de lesión369.  

 

2.6. Abordaje de los aspectos psicoemocionales en la rehabilitación 

domiciliaria. La depresión en la FPF 

La depresión es el trastorno del estado de ánimo más frecuente en la persona 

mayor y una de las principales complicaciones de las FPF183, 250.  

Este hecho conlleva que la persona que sufre una FPF tiene menos probabilidad 

de recuperar la capacidad funcional y psicosocial106.  

Incluir en el programa de rehabilitación domiciliaria la comprensión y atención 

de la sintomatología depresiva proporciona beneficios en la recuperación de la 

capacidad funcional y psicosocial de la persona afectada de una FPF49.  

Esta sintomatología depresiva se relaciona con la preocupación a la incapacidad 

y la necesidad de cuidados y a la asistencia externa, el estado de ansiedad, el 

insomnio, el MAC, a la pérdida de control en la vida y la dificultad para 

adaptarse a la nueva situación. Estos corresponden a los factores psicológicos 

más habituales que el programa de rehabilitación domiciliaria debe atender 

para disminuir el riesgo de depresión y mejorar la percepción de salud y de 

CVRS251, 370.  

En el programa de rehabilitación domiciliaria el fisioterapeuta debe ofrecer el 

apoyo psicoemocional necesario e incluir el aspecto de atención humanizada. 

Una estrategia útil descrita por algunos autores consiste en utilizar la revisión 

de vida196. El profesional debe mantener la escucha activa y atender y priorizar 

las necesidades subjetivas informadas por la persona mayor de acuerdo con las 

expectativas e intereses personales231.   

De esta forma se orienta el programa de recuperación fomentando la 

motivación y el empoderamiento de la persona mayor en el tratamiento371. La 

atención individual en el entorno domiciliario permite que la persona mayor 

sea una parte central y activa del programa para que lo reconozca como propio 

y significativo231. La implicación de la familia y del entorno más próximo 

(amigos y conocidos), repercute en el mantenimiento y ampliación de la red 

social372, y favorece la percepción de la vida como algo significativo para la 

buena salud y la CVRS373.  
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A la persona mayor que presente un alto riesgo de depresión, se le realizará un 

seguimiento por un profesional experto. 

 

2.7. La promoción de la salud y recuperación de los hábitos saludables en el 

entorno domiciliario 

 

2.7.1. El estado nutricional 

El estado nutricional debe estar presente en el programa de rehabilitación 

domiciliaria de la FPF con la prescripción y las recomendaciones generales para 

conseguir una dieta sana y equilibrada durante la fase de recuperación y 

convalecencia (descrito en el apartado 1.2.2). 

Un estudio reciente confirma que la desnutrición de la persona mayor aumenta 

el riesgo de muerte y empeora la movilidad e independencia después de la FPF. 

En consecuencia, es necesario incorporar el asesoramiento nutricional de la 

persona mayor con FPF adaptado de forma individual para prevenir la 

desnutrición, la deshidratación y adoptar precauciones374.  

En la revisión sistemática realizada por Peeters et al. identifica tan sólo dos 

estudios que promueven la salud nutricional de la persona mayor con FPF, a 

partir del asesoramiento nutricional375, 376. De acuerdo con los estudios revisados 

para la elaboración de este estudio, se ha identificado la promoción y 

asesoramiento nutricional en los programas de Mangione377, Soukkio et al.18 y 

Magaziner et al.26.  

El resultado confirma que el asesoramiento nutricional proporciona efectos 

beneficiosos en el estado de salud del participante. En el caso particular de la 

FPF, estaría indicado recomendar una dieta rica en proteínas, baja en grasas 

saturadas y baja azúcares, incluyendo los productos lácteos fermentados. 

También se recomendaría la ingesta de frutas y verduras378. Paralelamente se 

aconsejarán los suplementos nutricionales con vitamina D y el calcio en la 

persona mayor49, 328. La suplementación nutricional previene complicaciones 

dentro de los primeros 12 meses posteriores a la FPF y disminuye las 

infecciones posoperatorias posteriores a la FPF por fragilidad.  

Se ha de considerar que la promoción de una dieta saludable es una 

intervención de bajo coste que mejora el estado de salud de la persona mayor. 
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Por este motivo será muy recomendable considerar el aspecto de dieta 

saludable e incorporarla en el programa de rehabilitación domiciliaria379.  

Finalmente, relacionado con la dieta se debe controlar el sobrepeso y la 

obesidad para no sobrecargar en exceso las articulaciones de las EEII380.   

En caso de que se observen patologías específicas que requieran una 

alimentación especial y el asesoramiento nutricional no sea suficiente se 

remitirá a la persona al especialista nutricional. 

 

2.7.2.  La educación postural y respiratoria coordinadas 

El programa de rehabilitación domiciliaria debe considerar e integrar la 

educación postural al programa. El concepto de educación postural consiste en 

asesorar y elaborar un plan de tratamiento postural desarrollado 

transversalmente durante la evolución del programa. La recomendación que 

realizan los autores es proporcionar la conciencia postural necesaria al 

participante y promover la postura correcta. La higiene postural debe transferir 

en la posición estática y en la dinámica y durante todo el proceso de 

rehabilitación, sobre todo, en las zonas corporales más frágiles en la persona 

mayor como son la EI afectada y la columna vertebral.  

Asimismo, será recomendable implementar la educación postural durante la 

realización de las transferencias de la persona mayor intervenida disminuyendo 

el riesgo de luxación de la prótesis quirúrgica que supondría el reingreso de la 

persona mayor381.  

Durante la educación postural, y de forma simultánea, será aconsejable 

promocionar un programa de ejercicios respiratorios que fomenten la 

respiración correcta, higiénica y controlada a la persona mayor. Así pues, la 

rehabilitación respiratoria va a consistir en realizar ejercicios respiratorios 

abdomino-diafragmáticos y ejercicios de respiración profunda que favorezcan 

la permeabilidad de las vías respiratorias disminuyendo el riesgo de las 

complicaciones cardiorrespiratorias y el riesgo de infección respiratoria254-256.   

Además, la inclusión de técnicas de relajación basadas en Jacobson382 o Shultz383 

resultarán efectivas para disminuir la ansiedad y/o depresión, la mejora del 

autocontrol y mejorar la CVRS de la persona mayor. 

El fisioterapeuta facilitará la guía de ejercicios de rehabilitación respiratoria 

adaptada a las necesidades individuales, y fomentar la adherencia en el 
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domicilio. La aplicación de los ejercicios respiratorios y de relajación se 

recomienda tanto en la fase hospitalaria como en la domiciliaria. Es por ello por 

lo que se incluirán en el programa de rehabilitación domiciliaria que se presenta 

en este estudio. 

 

2.7.3. La promoción del ejercicio físico y la adherencia en el continuo al 

programa domiciliario 

Los estudios revisados confirman que la adherencia al programa de 

rehabilitación domiciliaria disminuye progresivamente en el momento del alta, 

y continúa disminuyendo progresivamente con el paso del tiempo384. De 

acuerdo Fairhall et al., en el subgrupo de participantes de edad avanzada el 

riesgo de abandono es mucho mayor. El riesgo de abandono se justifica por el 

estado de salud en los factores físicos, funcionales, cognitivos y a la 

comorbilidad que presenta la persona mayor con FPF que le imposibilita de 

continuar con la adherencia al programa385.  

La promoción de los factores que se relacionan y determinan una buena 

adherencia al programa es fundamental para conseguir que la persona mayor 

consiga la autonomía necesaria para mantener los logros conseguidos con el 

programa de rehabilitación, así como mantener y mejorar la salud a largo 

término386.   

Determinar la adherencia conseguida en la propuesta de programa de forma 

concreta no es fácil y un gran número de estudios no consideran este parámetro 

de forma específica en la mejora funcional387. Es tan importante concretar el 

parámetro relativo a la frecuencia de actividad (sesiones semanales), el número 

de actividades completadas, así como, la intensidad de la actividad realizada 

concretada con el gasto energético. 

En este contexto, una buena forma para determinar la adherencia 

corresponderá a valorar la tasa de cumplimiento del programa correspondiente 

a la tasa de sesiones realizadas; la tasa de ejercicios completados; y la tasa de 

abandono y la dosis de actividad realizada semanalmente incluyendo el gasto 

energético. Un instrumento muy utilizado para determinar este último factor 

corresponde al cuestionario internacional de actividad física (IPAQ)388.  

Finalmente, el programa de rehabilitación deberá cuidar y proporcionar a la 

persona mayor, a los cuidadores y a la familia la información precisa y 

personalizada sobre la necesidad de adherirse al programa de rehabilitación y, 
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por otro lado, debe programar objetivos alcanzables que simplemente por el 

acto de realizarlos proporcionarán la salud y un efecto gratificante a la persona 

mayor que ha sufrido una FPF384. 
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3. LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD  

 

3.1. Concepto y evaluación de la CVRS 

La salud y la enfermedad implican un proceso dinámico a nivel físico, 

psicológico, emocional, espiritual y social. Por ello no existe una definición 

única del concepto de la CVRS. La Organización Mundial de la Salud (OMS) 

determina la CVRS como: “La percepción que tiene la persona de su posición en 

la vida en el contexto de la cultura en la que vive y en relación con sus metas, 

expectativas, estándares y preocupaciones”389.  

En la revisión sistemática realizada por Haraldstad et al. en 2019, la 

investigación sobre la CVRS ha sido criticada por la falta de claridad conceptual 

y una definición clara y determinante390, 391, 392. 

El término se define como la salud percibida por una persona, permitiéndole 

vivir una vida satisfactoria o confortable; la CVRS debería especificarse como 

“una medida del valor determinado, los estados funcionales, percepciones y 

oportunidades, influenciados por enfermedades, lesiones, tratamientos y 

políticas”393.  

Si bien las consecuencias físicas y funcionales de las personas que han sufrido 

una FPF pueden resultar obvias o previsibles, la CVRS se modula de una 

manera particular. No todas las personas consideran por igual la percepción 

subjetiva de CVRS394.   

Los instrumentos para valorar la CVRS deben ser precisos y sensibles a los 

cambios producidos en la percepción de salud multidimensional395. Como se ha 

indicado anteriormente, la CVRS debe determinar el impacto de la enfermedad 

sobre la persona y su sensación general de salud percibida, por ello, para 

evaluar esta variable, en el programa que se presentará, se utilizará el 

cuestionario de salud SF-12 para estimar el estado físico y funcional del 

participante con el objetivo de determinar la salud física, mental y social, así 

como la obtención de un valor cuantitativo que representará el estado de salud 

de forma multidimensional396.   

Los aspectos observados más habituales que determinan la CVRS difieren con 

la edad49. Se ha observado que la persona mayor se adapta y afronta mejor los 

acontecimientos vitales, manteniendo una sensación de autocontrol y una 

visión positiva de su salud y de la CVRS394. Otro aspecto que influye en la 
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percepción de salud es la personalidad. Dependiendo del perfil de personalidad 

que tenga la persona, podrá adaptar distintas estrategias de afrontamiento 

positivo que le ayudarán a elegir la forma más adecuada de hacer frente a un 

mismo agente estresor como puede ser una enfermedad397.  

La figura del cuidador es un factor determinante en la CVRS de la persona 

afectada de FPF398. Habitualmente el perfil de cuidadores principales en 

personas dependientes es de mujeres (entre 66% y 87%), de edad media (entre 

40 y 65 años), amas de casa, con nivel de estudios básico-medio, cónyuge o 

descendiente de primer grado de la persona cuidada y con varios años en el 

desempeño del cuidado (entre 2 y 8 años)399. Se ha demostrado que los 

problemas más frecuentes que presentan las cuidadoras de personas 

dependientes en el domicilio son a nivel de: salud física, como el agotamiento y 

el trastorno del sueño; a nivel social, como la desocupación y las dificultades 

económicas; y a nivel psicológico, como la ansiedad y la depresión, la angustia, 

el estrés postraumático o los problemas emocionales y desesperanza 400, 401, 402.  

Referente a cuidadoras que están a cargo de personas que han sufrido una FPF, 

el estudio realizado por Parry y colaboradores403 indica que, el 20% de las 

cuidadoras perciben altos grados de carga, y que este aumento de la carga 

provoca que los familiares sean más propensos a considerar la ubicación del 

afectado en un centro de atención a largo plazo. Es importante reducir esta 

carga del cuidador como uno de los objetivos del tratamiento de rehabilitación 

domiciliaria.  

Las cuidadoras de pacientes con FPF deben ser consideradas como parte del 

tratamiento durante el período de recuperación de la persona afectada, se debe 

brindar formación necesaria para el manejo del paciente durante la estancia en 

el hospital para preparar el proceso de regreso al domicilio403.  

Después de revisar el concepto y la evaluación de la CVRS, se sugiere la 

elaboración y aplicación de un programa de rehabilitación integral después de 

la FPF, para disminuir la caída, aumentar la adherencia al programa, mejorar la 

percepción de salud, disminuir la probabilidad de riesgo de depresión e incidir 

en la mejora de la CVRS197, 404, 405. 
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3.2. CVRS en la persona mayor con FPF 

En la valoración de la FPF en la persona mayor, se debe tener presente factores 

que influyen directamente en la CVRS, como son el caso del tipo de fractura, la 

técnica quirúrgica realizada, el estado funcional previo, las complicaciones 

posteriores o el estado funcional final57, 406.  

La dependencia funcional que genera la FPF implica un efecto negativo sobre el 

bienestar subjetivo. Por ello, el proceso de recuperación debe incidir de forma 

multidimensional en la persona para restablecer, en lo posible, el estado de la 

CVRS prefractura407, 408. Esto permitirá responder de mejor manera a las 

instrucciones y consejos de salud propuestos por los profesionales sanitarios409.  

Un estudio realizado por Heiberg y colaboradores410 sobre las perspectivas 

subjetivas de recuperación física y de la CVRS en la persona mayor enferma 

después de una FPF, determinó que la experiencia de estos participantes sobre 

su proceso de recuperación estaba en concordancia con la tristeza y el 

sentimiento de vulnerabilidad, junto con una sensación de vida interrumpida y 

de dependencia. Esta situación provoca que la persona deba activar ciertos 

mecanismos o estrategias para el manejo y el control de su situación individual 

para recuperar un estado óptimo de CVRS y bienestar411.  

Otros recursos que potencian la capacidad de la persona para mantener la salud 

son los llamados activos para la salud. Se enmarcan en un paradigma positivo 

centrado en la creación de salud bajo una perspectiva salutogénica412. Otro 

concepto es la llamada resiliencia, considerada como el optimismo, el apoyo 

familiar y las redes sociales establecidas, que protegen al individuo frente a 

situaciones adversas. El concepto de resiliencia se vincula a los activos de salud. 

Corresponde a la capacidad de las personas para sobreponerse a traumas y 

experiencias dolorosas413, 414. La resiliencia se asocia a la psicología positiva, 

como explicación del por qué algunas personas consiguen aprender de sus 

experiencias e incluso encontrar beneficios en ellas415.  

 

3.3. El modelo salutogénico 

La perspectiva actual del enfoque salutogénico va encaminada a permitir 

potenciar los activos que generan salud haciendo posible que las personas 

comprendan, manejen y encuentren un sentido en su vida, mediante recursos 

individuales y grupales317. Siguiendo esta tendencia, es razonable poder incluir 
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este enfoque salutogénico en el programa de rehabilitación destinado a la 

persona mayor para diseñar intervenciones efectivas de promoción de salud.  

El concepto de salutogénesis corresponde al modelo propuesto por Antonovsky 

en 1979, que planteó un cambio en el paradigma del concepto de salud desde 

una visión positiva, considerando a la persona bajo un enfoque holístico416. El 

estrés es un componente más de la vida, y la persona precisa poder identificar 

las estrategias y recursos disponibles para hacerles frente, siendo la coherencia 

el camino que debe permitir gestionar y adaptar la vida al estrés318. 

La salutogénesis como concepto pretende identificar, definir y describir los 

factores predisponentes para conseguir un buen estado de salud a partir del 

desarrollo personal, así como la identificación de los recursos disponibles para 

prevenir y tratar la enfermedad417.  

La salud es continuum donde en un extremo se encuentra la ausencia total de 

salud o enfermedad y, en el polo opuesto, el estado máximo de salud. La 

propuesta prioriza la identificación de los recursos, condiciones y factores que 

generen y promuevan salud. La persona se debe considerar participe de su 

propia salud418. 

Este enfoque salutogénico se integrará en la propuesta del programa de 

rehabilitación domiciliaria, proponiendo al participante la capacidad de conocer 

y asumir los efectos de la FPF, y a su vez, haciéndolo partícipe activo de su 

salud utilizando los propios recursos para implicarse, motivarse y adherirse a la 

propuesta del programa de rehabilitación. De esta forma el programa se orienta 

en alcanzar el bienestar, la CVRS y la salud de participante316.  

 

3.3.1. Factores que determinan el modelo salutogénico 

En el programa de rehabilitación domiciliaria que se presentará, será 

importante informar al participante qué significa haber sufrido una FPF, para 

que pueda gestionar con buena actitud el hecho estresor que le ha sucedido. En 

el seguimiento del programa se orientará y proporcionará la motivación 

pertinente para promover una conducta saludable de esfuerzo para la 

recuperación.  

De esta forma, el programa pretende ser un recurso adaptado a las 

características individuales de la persona mayor para potenciar sus habilidades, 

facilitando un conocimiento positivo que fomente el empoderamiento del 
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participante en la toma de decisiones para que le guíen a superar la experiencia 

vital que supone una FPF y promover y conseguir una buena CVRS. 

Para desarrollar estos recursos y habilidades, el programa se apoyará en el 

sentido de coherencia (SOC) y los recursos generales de resistencia (GRR) que 

son elementos conceptuales que despliega el modelo salutogénico315.  

  

 

Figura 8.  Diagrama que Incluye el Modelo integral de Salud con Recursos, Factores e 

Indicadores de Bienestar Subjetivo y de CVRS419 (Elaboración propia) 

 

 

El SOC correspondía a la implementación de recursos y habilidades de forma 

efectiva para conseguir un buen estado de salud y mejores niveles de CVRS420. 

El SOC no es una estrategia de afrontamiento, sino un recurso de afrontamiento 

que se ocupa del estrés relacionado con situaciones adversas de la vida como es 

una FPF. Por otro lado, los GRR de una persona serían aquellos que permiten 

afrontar una situación de estrés de forma efectiva. Estos recursos pueden ser de 

diferente índole (físico, bioquímico, material, cognitivo, emocional, puede ser 

Recursos internos 
Sentido de la coherencia 

Comprensibilidad (cognitiva) 

Manejabilidad (conductual) 

Significado (motivacional) 
 

Recursos externos 

Apoyo social 

Situación económica 

Justicia social percibida 
 

Bienestar 

subjetivo y CVRS 
 

Salud física 

Aspecto psicológico 

Relaciones sociales 

Entorno 

 

Factores de estilo  

de vida 
 

Hábitos alimentarios 

Alcohol, tabaco 

Ejercicio 

Estrés 
 

Factores 

demográficos 
 

Edad 

Sexo 

Educación 
 



 

 

108 

 

un valor o una actitud, de relación o sociocultural) y se hallan en la propia 

persona, en la comunidad o en la sociedad421, 422. 

La mejora de la salud y el bienestar percibido incluyen la consideración de la 

salud y sus determinantes en diferentes entornos culturales. En la Figura 8 se 

muestra un modelo integral de salud que incluye recursos internos, recursos 

externos y factores de estilo de vida. Este modelo muestra como los factores 

sociodemográficos (edad, sexo, educación), los factores de estilo de vida 

(comportamientos de salud como los hábitos alimentarios, el ejercicio, el estrés), 

los recursos externos (apoyo social de la familia o los amigos, situación 

económica) y los recursos internos (sentido de la coherencia) impactan en el 

bienestar subjetivo y la CVRS. La OMS ha reconocido que los determinantes 

sociales de la salud influyen de forma decisiva en el bienestar colectivo y 

personal423. 

 

3.4. La Salutogénesis en personas de edad avanzada 

A lo largo de la vida, la persona experimenta cambios a nivel físico, funcional, 

emocional, intelectual y de la personalidad. La capacidad de adaptación que 

tiene la persona mayor puede verse alterada negativamente por las 

circunstancias sociales como la pobreza, una mala nutrición, la vulnerabilidad, 

los problemas con la vivienda, la viudedad o la soledad424. 

El estudio realizado por Quehenberget al.425 sobre la salutogénesis, determina 

que la persona mayor institucionalizada en centros geriátricos presenta un 

estado de salud significativamente menor que la persona que vive en el 

domicilio. Esta disminución de salud afecta de forma multidimensional a la 

persona institucionalizada en su capacidad funcional, satisfacción con la vida, 

aspectos psicológicos (observando una depresión, soledad) y la CVRS respecto 

a la persona que vive en el domicilio. Quehenberg et al. confirman, que integrar 

una atención personalizada en la persona mayor institucionalizada puede 

ayudarle a comprender el estrés que supone la situación de futuro impredecible 

en la que se encuentra, y de esta forma, mejoraría la percepción de salud. 

La revisión realiza por Tan y colaboradores indica que, si la persona tiene 

apoyo social y sabe evaluar y organizar estrategias de afrontamiento en 

situaciones de estrés, aumenta la probabilidad de tener un sentido de 

coherencia más fuerte y, por consiguiente, una mejor salud y CVR426.  
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Por lo tanto, fomentar una visión positiva a nivel mental cuando se presenta 

una disminución de la salud física provocada por una FPF, puede ayudar a 

mejorar el bienestar de la persona, si es capaz de interpretar los cambios en su 

salud física como comprensibles, gestionables y motivadores427. Actuar sobre el 

componente mental de la CVRS influirá a su vez en la salud física. Se pretende 

elaborar un plan de rehabilitación efectivo y adecuado a las necesidades de la 

persona mayor428. 

Por ello, el programa de rehabilitación domiciliaria pretende incorporar esta 

comprensión del estrés, posibilitando la participación continuada del 

participante y facilitando las herramientas y los recursos para mejorar la salud 

desde una perspectiva multidimensional.  

Los recursos para fomentar la promoción de la salud utilizarán la 

concentración, la reflexión (el participante debe pensar en los beneficios que 

aportan los ejercicios que está realizando) y la atención plena de la persona 

mayor que ha sufrido la FPF. Durante la realización de los ejercicios, la mente 

de la persona debe estar concentrada en las sensaciones físicas del ejercicio429, 430.  

El participante no emite juicios de valor sobre lo que está realizando, ni piensa 

en problemas futuros, solo tiene una actitud amable hacia sí mismo. Se trata de 

realizar la recuperación concentrada en el presente y en la actividad del 

momento428. 

Por consiguiente, el programa que se presenta pretende activar dos 

mecanismos, el conductual y el perceptivo. Utilizar el mecanismo conductual 

dando la posibilidad de empoderar al participante para que utilice el programa 

como un recurso frente a la situación estresante sufrida por la FPF, y utilizar el 

mecanismo perceptivo permite que el participante sea capaz de reflexionar y 

comprender la situación estresante en su beneficio y mejora de su CVRS428, 431.  

 

3.5. Relación entre la Salutogénesis y la CVRS 

La CVRS es un proceso dinámico y cambiante por las interacciones entre la 

persona y el medioambiente. Estas interacciones se miden según el grado de 

bienestar percibido por la persona a nivel físico, psíquico y social, teniendo 

presente los cambios que estas situaciones pueden producir en su sistema de 

valores, creencias y expectativas. Así se pasa del modelo Biopsicosocial al 

modelo Salutogénico432.  
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Lindström y Eriksson315 relacionan la salutogénesis con la CVRS a través de la 

resolución de problemas mediante los recursos propios de salud que tiene 

persona (optimismo, fortaleza, control, capacidad de afrontamiento, etc…); de 

la identificación de los recursos para orientarse hacia una salud positiva; y del 

sentido común, que se plasma en el SOC. De esta forma, las personas con un 

mayor sentido de coherencia son más capaces de tomar decisiones en cuanto a 

su salud428.  

El enfoque salutogénico que se presenta como una perspectiva asistencial 

positiva y proactiva, que evita conceptos estereotipados (persona vs paciente) y 

que orienta la salud como una inversión y no como un gasto, influye 

directamente en la CVRS de la persona433.  

La FPF puede provocar en la persona mayor un estado de incertidumbre que 

debe enfrentar a partir de las cualidades de experiencia, comprensión y sentido 

de la vida que conforman la salud y los recursos humanos. La salutogénesis 

expresa la idea de que la capacidad de un individuo para ser flexible y 

adaptarse contribuye a una salud mental y física positiva373. La flexibilidad y la 

adaptabilidad son cualidades que la persona debe tener presentes, o bien el 

profesional debe ayudarle a tener presentes en el proceso de recuperación de 

una FPF. Esta perspectiva se incorporará al programa de rehabilitación 

domiciliaria para que la persona mayor afronte de forma positiva la 

recuperación de la fractura y mejore la CVRS.  
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4. METODOLOGÍA 

 

4.1. Pregunta de investigación 

¿La implementación de un programa de rehabilitación domiciliaria mejora la 

capacidad física, la funcional, el equilibrio, la marcha y la CVRS de la persona 

mayor intervenida de una FPF? 

 

4.2. Hipótesis 

A partir de un programa de rehabilitación domiciliaria, de veinticuatro semanas 

de duración, adaptado a la persona mayor intervenida de fractura proximal de 

fémur (PREDA-FPF): 

1. Se espera identificar una mejora de la funcionalidad de la marcha, la 

disminución del MAC y de la caída. 

2. Se espera que aumente la capacidad funcional en relación con las ABVD. 

3. Se espera que aumente la capacidad física de la fuerza y de la velocidad de 

la marcha. 

4. Se espera una disminución de la intensidad de dolor. 

5. Se espera una mejora en la percepción subjetiva de la CVRS. 

6. Se espera una correlación lineal positiva alta entre la realización de las 

ABVD, el equilibrio y la marcha; y una correlación lineal negativa alta entre 

las ABVD y la conducta sedentaria. 
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4.3. Objetivos 

Objetivo principal 

Evaluar los efectos de un programa de rehabilitación domiciliaria de 24 

semanas de duración adaptado a la FPF (PREDA-FPF) en la capacidad 

física, la capacidad funcional, la autonomía, la percepción de la salud y la 

CVRS. 

 

Objetivos específicos 

1. Diseñar e implementar el programa de rehabilitación domiciliaria en 

base a las características físicas, funcionales y psicosociales relacionadas 

con la salud del participante. 

2. Evaluar la recuperación de la capacidad funcional de las ABVD (IB), de 

la calidad y funcionalidad de la marcha (FAC) y del rango de 

movimiento articular (ROM). 

3. Evaluar la recuperación de la capacidad física de la velocidad de la 

marcha (10MWT), de la fuerza muscular (MRC) y del equilibrio estático 

y dinámico (Escala de Tinetti). 

4. Evaluar la recuperación del síntoma del dolor (NRS-dolor), del miedo a 

caer (FES) y la depresión (GDS-15). 

5. Evaluar el efecto del programa en la percepción subjetiva de la CVRS 

(SF-12).  

6. Evaluar la dosis (frecuencia, duración e intensidad) de actividad física 

autónoma (IPAQ). 

7. Evaluar la adherencia al programa de rehabilitación domiciliaria. 
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4.4. Metodología 

4.4.1. Diseño del estudio 

Estudio cuasi-experimental prospectivo longitudinal con un único grupo de 

tratamiento.   

Diversos motivos justifican la propuesta del estudio cuasi-experimental versus 

el estudio experimental. El principal se basa en no excluir de la intervención a 

ningún participante que cumpla los criterios de inclusión durante el periodo de 

estudio por motivos éticos de beneficencia y no maleficencia de la persona. 

También por la dificultad de reclutar la muestra suficiente. 

Sin embargo, el estudio cuasi-experimental permite evaluar las ganancias 

físicas, funcionales y psicosociales relacionadas con la salud en todos los 

miembros del grupo de estudio en comparación con los programas de 

rehabilitación habituales que realizan las personas con FPF.  

 

4.4.2. Justificación del programa 

La justificación del plan de investigación del programa de rehabilitación en el 

entorno domiciliario se basa en el tipo, la frecuencia y la intensidad del ejercicio 

teniendo en cuenta las directrices y las recomendaciones de la guía general de la 

ACSM, de la DHHS y las indicaciones de la SEGG a los programas de ejercicio y 

de fuerza muscular destinados a la mejora de la salud y la recuperación de la 

persona mayor329, 330, 331. La guía de la ACSM propone realizar un programa 

multimodal. 

El programa PREDA-FPF se ha elaborado a partir de las guías que incluye el 

libro de rehabilitación domiciliaria respecto a los principios, indicaciones y 

programas terapéuticos de rehabilitación. El programa fue revisado por una 

comisión que incluía la doctora y dos fisioterapeutas expertos del servicio de 

rehabilitación domiciliaria del servicio FISIOGESTION 434. 

Se ha considerado también el programa elaborado por Yu- Yahiro J, y 

colaboradores435 sobre un programa de ejercicio físico en el domicilio, y 

asimismo el programa de ejercicio multimodal domiciliario realizado por 

Magaziner J, et al26 que incluye la capacidad aeróbica, la capacidad funcional, la 

capacidad de fuerza y el equilibrio. 

Desde esta revisión realizada, en el estudio que se presenta, el programa 

PREDA-FPF se orienta y atiende a aspectos funcionales tan relevantes como las 
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transferencias, la bipedestación, la funcionalidad de la marcha, el ROM y la 

flexibilidad, las capacidades físicas básicas (velocidad, fuerza, potencia, 

resistencia, elasticidad, equilibrio), la motivación, la adherencia al programa y 

el bienestar y la CVRS de la persona mayor. 

 

Objetivos del programa 

Los objetivos principales del programa PREDA-FPF son mejorar la capacidad 

funcional de las ABVD, mejorar la calidad de la funcionalidad de la marcha, la 

recuperación máxima del ROM focalizado en la articulación de la cadera 

afectada, recuperar el equilibrio estático y dinámico, la velocidad de la marcha 

confortable óptima, mejorar la fuerza-resistencia muscular de la extremidad 

afectada, mantener la globalidad de la extremidad no afectada y reducir la 

intensidad y severidad del dolor262, 436. El programa de rehabilitación debe 

prestar una especial atención al MAC del participante consiguiendo la 

recuperación temprana de la bipedestación, y potenciando la calidad en la 

coordinación y ejecución de las transferencias. La recuperación de las 

transferencias básicas sigue un orden progresivo, inicialmente de la cama a la 

silla y viceversa, de la silla a la bipedestación y viceversa, y continuando 

finalmente la marcha. Posteriormente, se atienden los problemas psicológicos, 

percepción de salud y la CVRS de las personas mayores intervenidas de FPF. Es 

por ello por lo que los objetivos físicos, funcionales, recuperación de síntomas, 

percepción y CVRS están relacionados con la intervención del programa 

multimodal y la salud desde una perspectiva holística y global267, 370.  

 

Marco general relativo al programa de rehabilitación domiciliaria 

La rehabilitación domiciliaria de la persona intervenida de FPF presenta 

diferentes procedimientos que tienen como finalidad mantener la máxima 

capacidad funcional y la CVRS. Con el tratamiento de rehabilitación se pretende 

conseguir un estado de funcionamiento óptimo con la máxima independencia 

en el rendimiento de las actividades funcionales y básicas de la vida diaria26. 

Es importante subrayar que los principios y métodos de la recuperación 

funcional posterior a la intervención de una FPF, deben considerar un plan 

detallado de rehabilitación adaptado individualmente a cada situación personal 

e implementarlo con las decisiones tomadas y previamente acordadas con el 

equipo de rehabilitación y la persona afectada267. 
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La propuesta de este programa general de rehabilitación domiciliaria considera 

el tipo de fractura, la forma de fijación y sus efectos en el síntoma de dolor, la 

localización y existencia de otras lesiones y patologías. Otros factores que son 

de la misma forma importantes corresponden a la edad y la condición física 

previa de la persona afectada, antecedentes de enfermedades, las capacidades 

físicas condicionales (resistencia, fuerza, velocidad, movilidad); asimismo las 

prioridades de rehabilitación observadas y determinadas por el investigador 

fisioterapeuta en la evaluación inicial del estudio, corresponden a las 

prioridades a nivel físico, funcional y psicosocial que permiten adaptar el 

programa individualmente, así como las prioridades establecidas por la 

persona afectada. Otro aspecto que considera el programa, y que tiene un efecto 

en el resultado final de la rehabilitación, es el correspondiente a la nutrición; 

este factor incluye la constipación, el dolor y los problemas orales. La 

promoción de una dieta sana y equilibrada con el aporte proteico necesario 

permite mejorar el estado nutricional. En caso de observar la necesidad de 

asesoramiento por un experto, se puede efectuar la consulta y aportación de un 

experto dietista. Finalmente, también se evalúa y se valora la calidad de la dieta, 

teniendo un especial interés en la hidratación y el aporte proteico de la misma. 

De forma continuada y transversal el programa presta atención especialmente 

al riesgo de caída, a la caída recurrente y al MAC, al registro de las caídas, al 

examen cardiovascular y neurológico, al equilibrio en la marcha, la movilidad, 

la atrofia y la debilidad muscular, a las dificultades visuales, a la revisión de la 

medicación, al estado de osteoporosis (principalmente al género femenino), a la 

continencia de esfínteres y a los riesgos vinculados con las barreras 

arquitectónicas del hogar. 

 

Técnicas de la rehabilitación domiciliaria 

La cinesiterapia como componente del programa de rehabilitación domiciliaria 

en personas que han sufrido una FPF consiste en un conjunto de ejercicios de 

rehabilitación diseñados específicamente para las necesidades evaluadas, el 

estado funcional y el tipo de tratamiento quirúrgico. En este marco, la 

rehabilitación domiciliaria tiene como propósito fundamental cumplimentar los 

objetivos propuestos anteriormente para que la persona mayor afectada se 

recupere de la FPF de forma multidimensional. 

 

 



 

 

116 

 

Inicio y progresión del programa PREDA-FPF 

El PREDA-FPF es un programa de rehabilitación multidimensional que se 

aplica de forma inmediata y progresiva para recuperar la capacidad física, 

funcional e incidir en la máxima adherencia al mismo, buscando la mejora en 

los aspectos físico, funcional, psicológico y social. Se incluyen ejercicios 

respiratorios con la finalidad de prevenir las complicaciones cardiopulmonares. 

Se valora la educación postural para prevenir las complicaciones vasculares y el 

riesgo de trombosis. Se compagina con ejercicios pasivos iniciales de la zona 

intervenida que progresarán a ejercicios isométricos y serán reemplazados 

gradualmente con ejercicios activos y ejercicios activos contra resistencia 

progresiva, con el propósito de mejorar la capacidad de fuerza muscular. Esta 

actividad coincide con la bipedestación y el inicio de la recuperación de la 

funcionalidad de la marcha. 

La progresión del programa se distribuye en función de tres parámetros: 

1. Funcionalidad y transferencias. Ejercicios de rehabilitación funcional del 

ROM y funcionalidad de la marcha para la mejora de la calidad del patrón 

motor de la marcha y de las ABVD. Transferencias (cama, sillón, lavabo, 

cocina…) para facilitar la autonomía en el entorno del hogar para mejorar 

la percepción de salud. 

2. Capacidades físicas básicas. Ejercicios de rehabilitación de las 

capacidades físicas de velocidad de la marcha, la fuerza muscular global y 

segmentaria, el equilibrio estático y dinámico y la resistencia aeróbica. 

3. Motivación y adherencia al programa. Ejercicios para aumentar la 

confianza y disminuir el MAC. Implementación de modelos de adherencia 

al programa para empoderar y conseguir la autonomía al participante. 

 

Se realiza una aproximación salutogénica para facilitar los recursos terapéuticos 

necesarios para mejorar la percepción de la salud, motivando y empoderando a 

la persona mayor con el propósito de mejorar su CVRS. Asimismo, es 

fundamental considerar la adaptación de la persona mayor a su entorno físico 

(domicilio) y social (red de apoyo). La finalidad es conseguir una mayor 

percepción de salud, bienestar y CVRS de la persona mayor315, 437. 

Finalmente, se ha de indicar el serio problema para los servicios de 

rehabilitación que ha sido, y sigue siendo, la crisis sanitaria de la pandemia con 

la COVID-19, que ha limitado parcial o totalmente el acceso a los servicios de 

rehabilitación hospitalarios y ambulatorios de las personas que han padecido 
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una FPF. Por esta causa, se deben tener presentes alternativas como la 

rehabilitación domiciliaria, la educación al paciente para la realización de 

ejercicio terapéutico en su domicilio e incluso la telerehabilitación. 

La rehabilitación domiciliaria permite involucrar a la persona desde su entorno 

habitual para favorecer la realización de ABVD438.  Ofrecer guías de ejercicios de 

rehabilitación adaptadas a las necesidades del participante puede favorecer la 

realización de la pauta de mantenimiento desde su propio domicilio mejorando 

la adherencia al programa439. Los programas basados en el ejercicio físico 

destinado a la persona mayor realizados en el domicilio muestran evidencia en 

la literatura sobre su efectividad, si bien la investigación sigue siendo 

limitada440.  

 

4.4.3. Población y muestra 

Localidad 

La localidad de la población se obtuvo a partir de personas que vivían en el 

distrito de Sant Martí de Barcelona a través de la empresa de Rehabilitación 

Domiciliaria Fisiogestión S.A. 

Periodo del estudio 

El estudio y seguimiento se realizó entre el 1 mayo de 2016 y el 30 de noviembre 

de 2017, durante un periodo de 19 meses.  

Población de estudio 

Personas diagnosticadas de FPF reducidas quirúrgicamente mediante material 

de osteosíntesis, hemiprótesis o prótesis de cadera. 

Selección de los participantes  

Los participantes escogidos para este estudio fueron diagnosticados de una FPF 

intervenida quirúrgicamente entre las 24 y 72 horas posteriores a la fractura. 

Una vez otorgada el alta hospitalaria, se derivaron a su domicilio para iniciar la 

rehabilitación domiciliaria en un tiempo no superior a los 3 meses.  

En la historia clínica informatizada, siguiendo el modelo de la Corporación 

Fisiogestión, se registraron los datos personales sociodemográficos, fecha y tipo 

de diagnóstico, fecha de inicio y final de tratamiento y características del 

tratamiento médico, la anamnesis general, enfermedades actuales, tratamiento 

de fisioterapia y la funcionalidad de la marcha, registro de caídas durante los 



 

 

118 

 

tres meses anteriores a la fractura y durante el periodo de recuperación entre 

otras variables (Anexo 5 y 6).  

El facultativo del servicio de rehabilitación domiciliaria realizó la primera visita 

médica en el domicilio de cada participante para determinar el estado físico, 

funcional, cognitivo y de salud al inicio del estudio, y aplicó los criterios de 

inclusión y exclusión determinados en el estudio que se indicarán 

posteriormente. 

Tamaño de la muestra (N) 

El análisis del programa con el que se calculó el tamaño de la muestra fue el 

EPIDAT 4.2. La selección de los participantes se realizó mediante la técnica de 

muestreo no probabilístico consecutivo. Los participantes se incorporaron de 

forma aleatoria a la muestra a medida que cumplían los criterios de selección a 

partir de las historias clínicas registradas en el servicio de rehabilitación a 

domicilio procedente del Institut Català de Salut (ICS). La selección de la 

muestra se estimó sobre el total de la población del Distrito de Sant Martí de 

Barcelona (234.124 habitantes; según censo distrito de Sant Martí en 2015)441. 

Aceptando un nivel de confianza del 95%, una proporción de 0,07% y una 

precisión del 0,30. El resultado del tamaño de la muestra correspondió a 30 

participantes. Se consideró el porcentaje esperado de pérdidas del 20% lo que 

representa una muestra final ajustada a las pérdidas de 37 participantes.  

Entre mayo de 2016 y mayo de 2017 se seleccionaron 54 candidatos para 

participar en el estudio que fueron derivados del ICS al servicio de 

rehabilitación a domicilio, 17 participantes presentaron criterios de exclusión. 

Quince por deterioro cognitivo, uno por presentar un valor de 17 puntos en IB y 

uno por presentar una fractura en EI contralateral tras una caída. 

Treinta y siete participantes aceptaron la participación al programa y firmaron 

el consentimiento informado. De los treinta y siete participantes que iniciaron el 

PREDA-FPF, tres abandonaron el estudio (un participante fue exitus por 

patología cardíaca isquémica, un participante fue ingresado en el hospital por 

presentar patología infecciosa no asociada a la fractura y uno fue ingresado en 

centro geriátrico por determinación de la familia). 

Treinta y cuatro participantes finalizaron el periodo de intervención y 

completaron el cuestionario de satisfacción del programa de rehabilitación 

domiciliaria.  
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En el periodo semiautónomo de seguimiento a la semana 16 se produjo una 

pérdida (no localización del participante), y en periodo autónomo de 

seguimiento a la semana 24 se produjo una pérdida (no localización del 

participante). Finalmente, 32 participantes completaron las 24 semanas del 

estudio. La descripción de los periodos del programa (intervención, 

semiautónomo y autónomo) se explicarán posteriormente en el apartado 4.4.5.  

A continuación, se puede observar en la Figura 9 el procedimiento de selección 

de la muestra.   
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Figura 9. Diagrama Consort en el Procedimiento de la Selección de la Muestra 

(Elaboración propia) 

 

 

 

1 (2,7%) no se localiza 

1 (2,7%) no se localiza 

Posteriormente a la 
aplicación de los criterios 
de inclusión y exclusión 
se excluyeron 17 
participantes 

 15 (13,51%) diagnosticados de 
deterioro cognitivo 

 1 (2,7%) con un índice de Barthel 
de 17 puntos 

 1 (2,7%) por caída con FPF de 
extremidad inferior contralateral 

37 (100%) candidatos iniciaron la intervención a 
la semana 0 

3 (8,1%) abandonos a 
la semana 12 

 1 (2,7%) exitus 
 1 (2,7%) ingreso hospitalario 

por patología infecciosa 
 1 ingreso en centro geriátrico 

33 (89,18%) participantes completaron el seguimiento semiautónomo 
a la semana 16 

34 (91,89%) participantes finalizaron la intervención a la semana 12 

32 (86,48%) participantes completaron el seguimiento autónomo a la 
semana 24 

54 candidatos para participar en el 
estudio derivado del ICS entre 

mayo de 2016 y mayo 2017 
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4.4.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Los participantes debían cumplir los criterios de inclusión y exclusión que se 

enumeran a continuación: 

Criterios de inclusión 

1. Diagnóstico de FPF tratada quirúrgicamente.   

2. Edad igual o superior a 60 años. 

3. Prescripción de rehabilitación domiciliaria. 

4. Tiempo desde el alta hospitalaria hasta el inicio del tratamiento de la 

rehabilitación domiciliaria no superior a los tres meses. 

El participante debía residir en su domicilio habitual o bien en el domicilio de 

un familiar. 

Criterios de exclusión 

1. Personas diagnosticadas de deterioro cognitivo o demencia que interfiera 

en la capacidad de poder entender el objetivo del programa de 

rehabilitación y seguir las indicaciones verbales. Valor en el Mini Mental 

State (MMS) ≤ 24. 

2. Personas con un índice de Barthel ≤ 19. 

3. Personas con afectaciones neurológicas graves (afectación del sistema 

nervioso central o periférico). 

4. Personas con patología cardiovascular inestable (infarto agudo de 

miocardio, insuficiencia cardiaca aguda, angina inestable y arritmia no 

controlada). 

5. Personas con amputación de alguna extremidad. 

6. Personas invidentes. 

7. Personas que no hablaran o entendieran el español o el catalán. 

 

4.4.5. Descripción de los periodos del programa 

A continuación, se describe la estructura de los diferentes periodos del 

programa. La intervención se realizó en el domicilio particular de cada 

participante o bien en el de su familiar. El programa de rehabilitación 

domiciliaria (PREDA-FPF) tuvo una duración total de 24 semanas (6 meses) y se 

estructuró en tres periodos consecutivos con objetivos diferenciados. 

Un periodo de intervención. Comprendió un periodo de rehabilitación de 12 

semanas de duración y se caracterizó por estar dirigido y guiado por el 

fisioterapeuta; fue el periodo del programa de terapia y aprendizaje del 



 

 

122 

 

participante (semana 1-12; tres meses). Un periodo de rehabilitación 

semiautónomo de 4 semanas de duración (semana 13-16; cuarto mes); esta fase 

se caracterizó por la adquisición de autonomía de la persona mayor y por estar 

supervisada, regulada y controlada por el fisioterapeuta. Y finalmente, un 

periodo autónomo de 8 semanas de duración (semana 17-24; quinto y sexto 

mes), con una prescripción de ejercicio autorrealizado de forma autónoma por 

el propio participante donde el fisioterapeuta realizó una supervisión 

telefónica; esta etapa correspondió al periodo de adherencia al programa 

destinado a la mejora de la autonomía y cumplimiento del programa. 

Periodo de intervención (0-12 semanas) 

El fisioterapeuta requiere una formación específica en el ámbito traumatológico 

y gerontológico. Correspondió al periodo de rehabilitación domiciliario en 

contacto directo con el investigador fisioterapeuta y se complementó con 

asesoramiento sobre la actividad física terapéutica mediante la prescripción 

progresiva de ejercicios autorrealizados para facilitar la consolidación del 

aprendizaje y que el participante se sintiera seguro y fuera eficiente en la 

ejecución autónoma de los ejercicios.  

Al inicio del periodo de intervención se facilitó a los participantes una guía 

como asesoramiento del ejercicio físico terapéutico con las pautas y las 

actividades adecuadas para realizar el programa de forma autónoma durante 

las sesiones no presenciales. El fisioterapeuta adaptó el programa de 

rehabilitación a las necesidades individuales del participante para conseguir un 

mayor efecto en la adherencia al programa. 

Asimismo, al final del periodo de intervención se diseñó un plan de 

entrenamiento de ejercicios (a partir de la guía entregada al inicio del periodo) 

que incluyó 10 ejercicios combinados de extremidades superiores (EESS) y 

extremidades inferiores (EEII) de autorrealización. El plan de entrenamiento de 

ejercicios entregado conllevó una planificación de 10 ejercicios propuestos para 

realizar en los 30 días de duración del periodo semiautónomo (Anexo 20).  

El programa se realizó con el objetivo de adecuarlo a la realidad habitual y 

cambiante de la persona tratada, ofreciendo recursos y estrategias de 

rehabilitación para adaptarlo al entorno del participante.  

Todo ello fue un apoyo estratégico e individualizado para favorecer la 

recuperación máxima y la adherencia al programa. El profesional condujo la 

sesión y supervisó la progresión del programa para motivar, facilitar y valorar 
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la ejecución técnica correcta, la percepción de control, eficacia y satisfacción con 

la práctica y un resultado final de empoderamiento autónomo al programa386.   

Las actividades de este periodo consistieron en la recuperación de las 

capacidades funcionales de las ABVD, la funcionalidad de la marcha, el ROM y 

la flexibilidad, la recuperación de las capacidades físicas de la fuerza, la 

elasticidad, la velocidad y el equilibrio, la recuperación de los síntomas físicos y 

psicológicos como el dolor, el MAC y la depresión, la mejora de la percepción 

de salud y de la CVRS, y finalmente, la mejora de la adherencia al programa 

estimulando al participante a mantener el hábito activo y constante para 

cumplir con el programa acordado. 

Periodo semiautónomo (13-16 semanas) 

Corresponde al periodo de aprendizaje autónomo con la supervisión del 

profesional. La supervisión se realizó de forma telefónica entre las semanas 13 y 

15, y en la semana 16 se realizó una sesión presencial de valoración. 

En este periodo se aplicó un modelo de adherencia integrado al programa para 

la mejora de la prescripción y el cumplimiento de este. El modelo de adherencia 

elaborado por Serdà y del Valle tiene como objetivo conseguir la adherencia al 

programa a partir de la prescripción de ejercicio físico de un grupo de hombres 

con cáncer de próstata386.  

Durante este período se abogó por el mantenimiento de la pauta del ejercicio 

terapéutico a partir de la guía entregada en el periodo anterior. El participante 

cuenta con el apoyo y asesoramiento contingente del profesional. Es 

fundamental conseguir el cumplimiento en la prescripción del programa de 

rehabilitación de los participantes para continuar con el hábito de realizar 

actividad física terapéutica de forma autónoma en el domicilio386.  

En este periodo se propuso utilizar, con la supervisión del profesional, las 

siguientes actividades transversales:  

1. Fisioterapia respiratoria. 

2. Educación postural global. 

3. Principios salutogénicos aprendidos por el participante. 

También se propuso realizar las siguientes actividades del bloque A:  

1. Seguimiento y mantenimiento de las transferencias para mejorar la 

autonomía de las ABVD. 

2. Seguimiento del trabajo de fuerza muscular. 
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3. Seguimiento de ejercicios neurodinámicos y de estiramiento para 

favorecer el sistema musculoesquelético. 

Las siguientes actividades fueron propuestas para realizar en el bloque B: 

1. Mejora de la deambulación intradomiciliaria y extradomiciliaria. 

2. Reeducación del ascenso/descenso de escaleras. 

Todas las actividades enumeradas anteriormente se han efectuado durante el 

periodo de intervención y serán desarrolladas y explicadas en el apartado de 

descripción del programa PREDA-FPF. 

Periodo autónomo (17-24 semanas) 

Correspondió a un periodo sin presencia del profesional. El fisioterapeuta 

indicó de forma individual, de acuerdo con los resultados conseguidos durante 

los dos periodos anteriores (intervención y semiautónomo de 16 semanas), que 

el participante debía realizar autónomamente el programa de rehabilitación 

adaptado a las necesidades con una frecuencia de tres sesiones semanales de 45 

minutos hasta la finalización del periodo autónomo.  

El objetivo de este periodo consistía en conseguir una autonomía en el 

programa de rehabilitación para afianzar la aplicación del modelo de 

adherencia integrado al programa para la mejora de la prescripción o 

cumplimiento de este.  

Durante este periodo se propuso remarcar la correcta realización de las 

siguientes actividades transversales:  

1. Fisioterapia respiratoria. 

2. Valorar la correcta higiene postural. 

3. Principios salutogénicos aprendidos por el participante. 

También se propuso realizar las siguientes actividades de rehabilitación 

incluidas en el bloque A:  

1. Progresar en la actividad de las transferencias para conseguir una mayor 

independencia en las transferencias y mejorar la autonomía de las 

ABVD. 

2. Progresar en la mejora de la capacidad de fuerza-resistencia muscular. 
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Figura 10.  Diagrama Consort del Procedimiento del PREDA-FPF (Elaboración 

propia) 

 

Comité de Ética e 
Investigación 

Clínica IDIAP Jordi Gol 

(Barcelona) 

Población Diana: 
Personas que han 

sufrido una FPF 

Población de estudio:  
Personas derivadas al Centro de Rehabilitación 

Domiciliaria Fisiogestión diagnosticadas de FPF 

desde mayo 2016 a mayo de 2017 

Criterios exclusión Criterios inclusión 

Visita médica 
Incluidos 37 

participantes 

20% pérdida 

estimada 
Primera Valoración 
1 hora de duración 

 

Aplicación PREDA-FPF 
Periodo autónomo. Semana 17-24 
Valoración de seguimiento telefónico 

FINALIZACIÓN INTERVENCIÓN 

Aplicación PREDA-FPF 
Periodo de intervención. Semana 1-12 
Frecuencia de dos sesiones semanales durante las 
primeras 8 semanas y una sesión semanal en las 4 
semanas restantes 
Sesiones de 1 hora de duración 
 

Aplicación PREDA-FPF 
Periodo semiautónomo. Semana 13-16 
Valoración de seguimiento. 1 sesión 
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Y de las actividades de rehabilitación incluidas en el bloque B:  

1. Mantenimiento de la deambulación intradomiciliaria y extradomiciliaria. 

2. Realización del ascenso/descenso de escaleras. 

Todas las actividades enumeradas anteriormente han sido efectuadas en el 

periodo de intervención y serán desarrolladas y explicadas en el apartado de 

descripción del programa PREDA-FPF (apartado 4.4.11). 

En la Figura 10 se muestra un diagrama consort con el desarrollo del PREDA-

FPF. 

 

4.4.6. Aspectos éticos 

El estudio siguió las normas deontológicas instauradas en la Declaración de 

Helsinki442 de 2013, sobre la buena práctica clínica y cumpliendo la legislación 

legal vigente española que regula la investigación clínica en humanos (Real 

Decreto 224/2004). 

Se entregó a cada participante una hoja informativa sobre las características del 

estudio y la finalidad de este con la descripción detallada del programa de 

rehabilitación destacando los beneficios esperados, efectos adversos y los 

riesgos relativos al programa. Al finalizar la fase informativa, se inició el 

periodo para responder a las cuestiones y necesidades de aclaración (Anexo 1).  

Se solicitó la aceptación del documento relativo al consentimiento informado, 

así como, el documento relativo a la ley de protección de datos mediante la 

firma personal, para garantizar la confidencialidad de acuerdo la Ley Orgánica 

15/1999 y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la 

autonomía del paciente y de sus derechos y obligaciones en materia de 

información y documentación clínica (Anexo 2 y 3). 

Se procedió a la encriptación de los datos personales de cada participante a 

partir de un identificador numérico que lo relacionaba. La identificación del 

participante únicamente fue accesible al investigador del estudio y, siempre que 

lo solicitó, al Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC). 

La aceptación de este estudio por parte del Comité Ético de Investigación IDIAP 

Jordi Gol de Barcelona fue aprobada el 25 de mayo de 2016 con el código 

P16/090 (Anexo 4). 
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Se consultaron las actualizaciones de la declaración CONSORT para mejorar la 

calidad metodológica de tratamientos no farmacológicos como el programa de 

rehabilitación del estudio443. Se revisaron las consideraciones en la práctica 

clínica para tener presente la toma de decisiones respecto a la aplicación de un 

programa individualizado para lograr el máximo beneficio de los recursos 

disponibles en el domicilio444. Se evaluó también la satisfacción del programa de 

los participantes.  

 

4.4.7. Procedimiento y valoraciones 

A continuación, se enumeran los instrumentos de recogida de datos: 

1. Formulario de recogida de datos de los participantes y anamnesis.  

2. Hoja de información del estudio para los participantes.  

3. Consentimiento informado y protección de datos. 

4. Historia clínica basada en el modelo de la Corporación Fisiogestión.  

5. Índice de Barthel (IB), para valorar la funcionalidad de las ABVD.  

6. Test de los 10 metros (10MWT), para evaluar la velocidad de la marcha.  

7. Medición de la fuerza muscular mediante la escala de Oxford o Medical 

Research Council (MRC). 

8. Escala Tinetti, para la evaluación del equilibrio y equilibrio de la marcha. 

9. Escala de evaluación de la funcionalidad de la marcha, según la 

Functional Ambulation Classification (FAC). 

10. Rango de movimiento articular (ROM). 

11. Falls Efficacy Scale (FES), para evaluar MAC de la persona mayor 

durante la realización de las actividades básicas e instrumentales de la 

vida diaria. 

12. Escala numérica del dolor (NSR por sus siglas en inglés), para valorar la 

intensidad del dolor. 

13. Geriatric Depression Scale de Yesavage (GDS-15), para valorar la 

presencia de depresión en personas mayores. 

14. Sentido de Coherencia, Orientation to Life Questionnaire (OLQ-13), para 

valorar la percepción de salud autorreferida. 

15. Cuestionario de salud Short Form 12v1 Health Survey (SF-12), para 

valorar la CVRS en las dimensiones física y mental.  

16. Cuestionario internacional de actividad física (IPAQ), para valorar la 

adherencia al programa. 

17. Cuestionario de satisfacción del programa de rehabilitación domiciliaria. 



 

 

128 

 

Cronograma de valoraciones 

En la Tabla 2 se muestra el cronograma de valoraciones en los diferentes 

periodos de valoración. Se realizó una valoración de los participantes al inicio 

de la intervención en la semana 0; una valoración al finalizar el periodo de 

intervención a la 12 semana; una valoración de seguimiento a las 16 semanas; y 

una valoración en la fase de adherencia al programa a las 24 semanas. Las tres 

primeras valoraciones se realizaron con presencia del investigador, y la última 

valoración la realizó el investigador por contacto telefónico. En este último 

período se valora la intensidad de dolor, la utilización de los productos de 

apoyo y la adherencia del programa a largo término. 

Organización de las sesiones 

El programa consta de 119 sesiones de las cuales 21 corresponden a sesiones de 

rehabilitación domiciliaria con presencia del fisioterapeuta, 12 sesiones con 

supervisión telefónica del fisioterapeuta y 86 corresponden a sesiones de 

rehabilitación autónoma autorrealizadas por el participante.  Todas las sesiones 

se adaptaron a las características clínicas y funcionales del participante en 

función de su evolución. 

La distribución de las sesiones fue la siguiente (Tabla 3): 

 Sesiones presenciales realizadas por el fisioterapeuta. Durante los dos 

primeros meses de intervención se programaron dos sesiones por semana a 

días alternos de una hora de duración. En el tercer mes de intervención la 

frecuencia fue de una sesión semanal de una hora de duración. Al cuarto mes 

de intervención se programó una sesión presencial de una hora y media de 

duración.  

 Sesiones supervisadas por el fisioterapeuta. Durante el periodo 

semiautónomo y autónomo, que correspondió al cuarto, quinto y sexto mes, 

se realizó una sesión semanal por contacto telefónico para el control de las 

sesiones autónomas y asesoramiento de dudas o preguntas. 

 Sesiones autónomas autorrealizadas por el participante. Durante los dos 

primeros meses de intervención se programaron tres sesiones por semana a 

días alternos de una hora de duración. En el tercer mes de intervención se 

programaron cuatro sesiones semanales de una hora de duración. En el 

periodo semiautónomo, durante el cuarto mes, las sesiones fueron de 45 

minutos de duración, entre las semanas 13 y 15 la frecuencia fue de cinco 

sesiones semanales (una sesión supervisada telefónicamente), y en la semana 

16 fue de cuatro sesiones (una sesión supervisada telefónicamente); en el  
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Tabla 2. Cronograma de Valoraciones Según los Períodos del Programa (Elaboración 

propia) 

 

Cronograma de 

valoraciones 

Inicio 
intervención 

semana 0 

Final 
intervención 
semana 12 

Semi-
autónomo 
semana 16 

Autónomo 
semana 24 

Datos sociodemográficos, 

clínicos y funcionales 
*    

Hoja informativa general *    

Consentimiento informado *    

Historia clínica 

informatizada  
* * *  

Índice de Barthel (IB) * * *  

Velocidad de la marcha 

(10MWT) 
* * *  

Fuerza muscular (MRC) * * *  

Escala Tinetti * * *  

Escala funcional de la 

marcha (FAC) 
* * *  

Rango de movimiento 

articular (ROM) 
* * *  

Falls Efficacy scale (FES) * * *  

Escala numérica del dolor 

 NRS- dolor 
* * * * 

Geriatric Depression Scale 

(GDS-15) 
* * *  

Sentido de coherencia 

(OLQ-13) 
* * *  

CVRS (SF-12) * * *  

Adherencia al programa y 

dosis de actividad física 

autónoma (IPAQ) 

  * * 

Cuestionario de satisfacción     *  

Nota. 10MWT: 10-meter walk test; MRC: medical research council; FAC: 

functional ambulation classification; ROM: range of motion; CVRS: calidad de 

vida relacionada con la salud; SF-12: short form-12; IPAQ: international 

physical activity questionnaire. 
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periodo autónomo durante el quinto y sexto mes la frecuencia fue de tres 

sesiones semanales de 45 minutos de duración (se realizó una sesión semanal 

supervisada telefónicamente).  

 

Tabla 3. Características de las Sesiones del Programa PREDA-FPF (Elaboración 

propia) 

Fase de programa Intervención Semiautónomo Autónomo 

Meses de programa 1-2 3 4 5-6 

Número de semanas 0-8 9-12 13-16 17-24 

Sesiones por periodo  

(totales acumuladas) 
40 20 (60) 35 (95) 24 (119) 

Sesiones guiadas por el 

profesional (acumuladas) 
16 4 (20)          1 (21)             0 (21) 

Sesiones supervisadas por el 

profesional (acumuladas)                    
0 0 4 8 (12) 

Sesiones autónomas realizadas 

por el participante 

(acumuladas) 

24 16 (40) 30 (70) 16 (86) 

Frecuencia sesiones semanales 

guiadas por el profesional 
2  1  1 0  

Frecuencia sesiones semanales 

realizadas por el participante 
3  4  7   3  

Duración sesión participante 60’ 60’ 45’ 45’ 

Duración sesión profesional 60’ 60’ 90’ - 

Nota. La duración de las sesiones se expresa en minutos.  

 

Control de la intensidad de trabajo 

El control y registro de la intensidad se realizó a través de un pulsioxímetro 

(Nonin CO2 LCD) para el registro y control de la frecuencia cardíaca y la 

saturación de oxígeno en sangre. Durante la sesión se mantuvo un control de la 

intensidad de la frecuencia cardíaca, calculando un umbral de frecuencia de 

trabajo que no sobrepasara el 60%-70% de la frecuencia cardíaca máxima. Para 

el cálculo del 60%-70% de la frecuencia cardíaca máxima se utilizó la fórmula 
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de: (220-edad) · 0,6 o 0,7= X; el uso de la frecuencia cardíaca objetivo como 

herramienta para la prescripción de ejercicio se realizó mediante la diferencia 

porcentual entre la frecuencia cardíaca máxima y en reposo, el resultado se 

multiplicó por el % deseado, y este resultado se sumó a la frecuencia cardíaca 

en reposo445. 

 

4.4.8. Metodología de trabajo 

Reclutamiento 

El ICS realizó la solicitud de petición de la rehabilitación domiciliaria del 

usuario con diagnóstico de FPF. La petición se derivó al servicio de 

rehabilitación a domicilio, Fisioterapia S.A. Posteriormente, se realizó un 

registro en la base de datos informática para codificar a los posibles 

participantes, y se registraron los datos sociodemográficos (nombre, n.º de 

historia clínica del servicio, fecha de nacimiento, fecha de ingreso y alta 

hospitalaria, e intervención quirúrgica) y clínicos (tipo de fractura: intracapsular 

o extracapsular y extremidad fracturada). Seguidamente se comunicó al médico 

y al fisioterapeuta (investigador principal) del servicio.  

Los posibles candidatos para participar en el estudio recibieron la visita en su 

domicilio del médico del servicio de rehabilitación, como se ha indicado 

anteriormente.  

Si el participante cumplía los criterios de inclusión para la realización del 

estudio se informaba al investigador. Este realizó la primera visita de una hora 

y cuarto aproximadamente de duración en el domicilio del participante. Se le 

explicó en qué consistía la intervención y los posibles efectos adversos 

(osteoarticulares y cardíacos), y las medidas necesarias para minimizar dichos 

riesgos, siguiendo las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del 

Deporte (American College of Sports Medicine). Se entregó una hoja 

informativa y la aceptación del consentimiento informado ya indicado 

anteriormente.   

Valoración inicial 

En la valoración inicial se recogían los siguientes datos personales: edad, sexo, 

estado civil y situación laboral. A continuación, se valoraron las medidas 

antropométricas: peso y talla para el cálculo del IMC. 

Seguidamente se realizaron las escalas descritas con anterioridad: de capacidad 

funcional con el IB, FAC y ROM; de capacidad física con el test de los 10 m para 
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la velocidad de la marcha, la MRC para la fuerza muscular y la escala Tinetti 

para el equilibrio y la marcha, de la recuperación de los síntomas físicos con el 

NRS dolor y psicológicos con la FES y la GDS, la percepción de la salud con 

SOC-13 y CVRS con la SF-12. Posteriormente, en la semana 16 y 24 se valoró la 

escala de actividad física (IPAQ). 

En la primera sesión se realizó un asesoramiento nutricional por parte del 

fisioterapeuta basado en la prueba Mini Nutritional Assessment (MNA)18, 446. 

Las directrices relativas a la dieta y alimentación equilibrada fueron destinadas 

a todos los participantes, aunque prioritariamente a aquellos que presentaron 

sobrepeso y obesidad, los que presentaron un déficit de peso y/o nutricional, y 

los que presentaron un grado de obesidad detectado a partir del índice de masa 

corporal (IMC). El estudio realizado por Takahashi y colaboradores447 mostró 

que las personas mayores con FPF que han realizado una combinación de 

rehabilitación y asesoramiento nutricional mejoraron la fuerza de presión y 

redujeron la mortalidad y las complicaciones posoperatorias. 

Después de la valoración inicial se introdujeron todas las mediciones 

registradas en la base de datos creada para cada participante añadiendo 

afectación del lado dominante, si realizaron rehabilitación previa, comorbilidad, 

factores de riesgo cardiovasculares, y finalmente se pidió la información 

estimada de las caídas de los tres últimos meses. 

Adaptación del PREDA-FPF a las necesidades individuales de los 

participantes 

La valoración inicial previa a la intervención prestó especial relevancia en los 

aspectos individuales de cada participante, permitiendo así adaptar el 

programa a las necesidades individuales. 

En la valoración inicial se informó a los participantes en qué consistía el 

PREDA-FPF desde una estrategia clínica y pedagógica. Se pretendía buscar el 

compromiso del participante e involucrarlo en la realización de las actividades 

de rehabilitación autónoma. El fisioterapeuta debía reforzar los aspectos más 

débiles, corregir las dificultades y progresar en la intensidad y en la duración 

del trabajo. 
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4.4.9. Variables del estudio 

En la recogida de datos de la valoración inicial para este estudio, se registraron 

las siguientes variables descriptivas independientes: 

 Edad 

 Sexo 

 Fecha de la fractura y fecha de la intervención 

 Tipo de fractura, en relación con su localización: 

a. Fractura intracapsular 

b. Fractura extracapsular 

 Procedimiento quirúrgico: 

a. Clavo endomedular (osteosíntesis) 

b. Prótesis de sustitución (hemiprótesis o prótesis total) 

 Presencia y localización de dismetría 

 

Las variables dependientes del estudio se agruparon según el objetivo del 

instrumento de valoración en los grupos siguientes (Tabla 4): 

 Instrumentos de valoración de la recuperación en la capacidad funcional 

para las ABVD, la funcionalidad de la marcha y el ROM 

 Instrumento de valoración de la recuperación de la capacidad física para 

la velocidad confortable de la marcha, la fuerza muscular y el equilibrio 

y equilibrio de la marcha (estático y dinámico)  

 Instrumento de valoración de la recuperación del síntoma físico y 

psicológico  

 Instrumento de valoración en la percepción de salud y de la CVRS 

 Instrumento de valoración de la dosis (frecuencia, duración e intensidad) 

de la actividad física autónoma 

 Instrumento de valoración de la adherencia al programa 
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Tabla 4. Descripción de las Variables Dependientes (Elaboración propia) 

Variables Tipo de variable                     Valores 

Índice Barthel (IB) 
Cuantitativa 

discreta 
[0 - 100] puntos 

10 meter walk test 

(10MWT) 

Cuantitativa 

discreta 
Velocidad en m/s 

Medical Research 

Council (MRC) 
Cualitativa 

policotómica 

5: normal contra resistencia completa; 

4: reducida, permite realizar 

resistencia; 3: reducida, contra la 

gravedad; 2: sin vencer la fuerza de 

gravedad; 1: vestigio de contracción; 

0: ausencia de contracción  

Rango movimiento 

articular  

(ROM) 

 

Cuantitativa 

discreta 

Flexión (Flex): 0°-140°; extensión 

(Ext): 0°-10°/20°; aducción (ADD): 0°-

30°; abducción (ABD): 0°-50°; 

rotación externa (RE): 0°-50°; rotación 

interna (RI): 0°-40° 

Escala Tinetti 
Cualitativa 

ordinal 

Equilibrio entre [0-16] puntos 

Marcha entre [0-12] puntos 

Functional 

Ambulatory 

Classification  

(FAC) 

Cualitativa 

policotómica 

0 nula o con ayuda física de dos 

personas; 1 con ayuda de una 

persona; 2 con ligero contacto físico 

con una persona; 3 solo con 

supervisión; 4 independiente en 

terreno llano; 5 independiente en 

terrenos irregulares y escaleras 

Falls Efficacy Scale 

(FES) 

Cualitativa 

policotómica 

≤47 puntos. Mucho miedo  

[48-75] puntos. Miedo moderado 

 [76-99] puntos. Poco miedo  

100 puntos. Sin miedo 

Escala Numérica 

del Dolor (NRS) 

Cualitativa 

ordinal 
[0-10] puntos 

Geriatric 

Depression Scale 

Yesavage  

(GDS-15) 

Cualitativa 

ordinal 

[0-4] puntos. Ausencia de depresión. 

[5-9] puntos. Dep. leve. 

[10-15] puntos. Dep. mod /grave 
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Variables Tipo de variable                     Valores 

Observation to Life 

Questionnaire 

(OLQ-13) 

Cualitativa 

ordinal 
  [13 - 91] puntos 

Short Form 12v2 

Health Survey  

(SF-12) 

Cualitativa 

ordinal 

  Componente Físico: 50 (10) 

  Componente Mental: 50 (10) 

International 

Physical Activity 

Questionnaire 

(IPAQ) 

Cualitativa 

ordinal 

Dosis de actividad Física 

Actividad semanal (METS) 

Tiempo de actividad; tiempo en   

sedestación 

Cuestionario de 

satisfacción del 

participante.  

Cualitativa 

ordinal 
7 preguntas 

 

 

4.4.10. Instrumentos de valoración y descripción 

Variables principales     

 Recuperación de las ABVD: el índice de Barthel (IB) 

Los cambios en la capacidad funcional se evaluaron a partir del índice de 

Barthel (IB) que es el cuestionario más utilizado en rehabilitación para valorar la 

capacidad funcional de las personas mayores448. El IB ha demostrado ser una 

escala con gran utilidad de pronóstico449. La escala determina la capacidad 

funcional para realizar las ABVD incluyendo la marcha, obteniéndose una 

estimación cuantitativa del grado de independencia. Se utiliza en la práctica 

clínica para orientar a los terapeutas en la planificación de la rehabilitación y se 

utiliza en la investigación para describir los resultados450.  

En este estudio se utilizó el IB modificado de Granger. Esta versión mantiene 

fielmente los fundamentos de la escala original451, 452 (Anexo 7). 

El instrumento de valoración incluye 15 actividades y 3 niveles de puntuación. 

El rango de la escala se encuentra entre 0 y 100 puntos, con intervalos de 5 

puntos. El valor 0 corresponde a dependencia total, mientas que el valor 100 

significa la autonomía funcional453.  

Con respecto a la interpretación de las puntuaciones, la versión de Granger 

contempla dos índices diferentes como componentes del IB: el índice de 
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autocuidado, con una puntuación máxima de 53 puntos y el índice de 

movilidad, con un máximo de 47 puntos454.  

Correspondencia entre los rangos de la puntuación del IB y la funcionalidad: 

              [0 – 20]:  Dependencia total. 

[21 – 60]: Dependencia severa. 

[61 – 90]:  Dependencia moderada. 

[91 – 99]:  Dependencia escasa. 

      [100]:  Independencia. 

Un resultado entre 0 y 20 en el IB corresponde a un participante que no controla 

las heces ni la orina, no es capaz de alimentarse, ni vestirse ni lavarse por sí 

solo. Asimismo, no es capaz de mantener la bipedestación, presenta dificultad 

en las transferencias y no puede deambular. Mientras que un resultado de 100 

puntos en el IB corresponde a un participante que mantiene el control de las 

heces y la orina, se alimenta por sí mismo, se viste y desviste, se levanta de la 

cama y/o de la silla, se baña por sí mismo, camina por la calle, y puede subir y 

bajar escaleras. Esto no significa que pueda vivir solo, pues puede no ser capaz 

de cocinar, mantener la casa o desplazarse en transporte público. 

Procedimiento: la cumplimentación del índice de autocuidado/autoayuda se 

realizó a partir de la información obtenida mediante preguntas directas 

realizadas al participante; y la cumplimentación del índice de movilidad se 

efectuó mediante la capacidad del participante de realizar las ABVD según 

indica el cuestionario. Se cumplimentó el IB prefractura estimado valorando la 

situación del participante tres meses antes de la fractura, realizando las 

preguntas correspondientes al índice de autocuidado y movilidad en la primera 

visita del fisioterapeuta investigador. 

 Recuperación de la velocidad de la marcha: el Ten Meter Walk Test (10MWT) 

La capacidad física de la velocidad de la marcha es una medida utilizada en la 

valoración geriátrica integral (VGI). Permite evaluar la funcionalidad de la 

marcha en la movilidad experimentada por la persona mayor y determina el 

riesgo a la caída y la capacidad funcional suficiente para la reintegración en el 

domicilio455, 456, 457, 458. 

El test 10 meter walk test está validado353, 459. Es un test muy adecuado en 

geriatría y de fácil ejecución. Se recorrió una distancia de 10 metros lineales 

para calcular la velocidad expresada en m/s. En este caso, se registró la 

velocidad de la marcha cronometrando la distancia de 6 m, medidos entre los 2 

m y los 8 m, para eliminar los efectos de aceleración y desaceleración. Los 
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investigadores han utilizado el test 10 meter walk test en patologías como la 

FPF, la lesión cerebrovascular y, la enfermedad de Párkinson17, 267,  460. También 

se ha utilizado el test para evaluar la velocidad de la marcha en adultos sanos461.  

La persona mayor con un buen estado de salud camina a una velocidad 

aproximada de 1 m/s, mientras que la que sufre alguna enfermedad limitante y 

ha sido hospitalizada mantiene una velocidad de la marcha inferior a los 0,6 

m/s. La persona mayor hospitalizada que está gravemente enferma, la 

velocidad de marcha y el valor umbral de riesgo de caída no son fiables. El 

estudio de Graham y colaboradores462 determina que una velocidad de 0,35 m/s 

correspondería al valor mínimo para mantener la marcha autónoma en el 

hospital. Una velocidad inferior a 0,60 m/s se considera como un factor de 

riesgo a la caída en el entorno clínico. 

Procedimiento: el 10MWT midió la velocidad de la marcha. Para la evaluación 

se dispuso de un cronómetro, una cuerda de 10 metros medida con cinta 

métrica y una distancia de 12 metros en línea recta (Anexo 8).  

Se calculó una distancia de 12 metros (pasillo del domicilio, pasillo de la 

escalera, recibidor de la escalera) y se colocó la cuerda de 10 metros con una 

marca a los 2 y a los 8 metros. Es importante situar una silla al extremo de los 12 

metros para que, en el caso de urgencia o la aparición de algún factor de riesgo, 

el participante pudiera sentarse en una zona segura. 

1. Se permitió la utilización de productos de apoyo (caminador, bastón inglés 

o bastón de puño) y se registró el tipo de deambulación de acuerdo con la 

categoría de correspondencia de la FAC. 

2. Se informó al participante de las características y el procedimiento del test. 

Consistió en caminar la distancia de 10 metros a la mayor velocidad 

confortable posible sin que supusiera un riesgo de caída. Se realizaron 3 

repeticiones siguiendo el mismo procedimiento. 

3. Se indicó al participante que iniciara el test cuando lo considerase oportuno, 

siguiendo el recorrido marcado hasta llegar a la silla situada a 12 metros. 

4. Se inició el registro del tiempo cuando el participante despegó el pie del 

suelo al cruzar la marca de 2 metros de recorrido; asimismo, se paró el 

cronómetro al cruzar la marca de los 8 metros. Al participante se le permitió 

descansar un minuto en la silla situada a los 12 metros. 

5. Se repitió el procedimiento una segunda y una tercera vez valorado de la 

misma forma. 
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6. Se calculó la media de las tres velocidades obtenidas y se registró como 

velocidad final de la prueba en metros por segundo (m/s). 

 

Variables secundarias 

 Recuperación de la funcionalidad de la marcha: la Functional Ambulation 

Classification (FAC) 

La escala FAC está diseñada para determinar la capacidad de marcha y, en 

segundo lugar, para observar la evolución funcional y establecer pautas eficaces 

de tratamiento. Para un rehabilitador, evaluar y reeducar la marcha es un 

aspecto que requiere atención y un detallado examen, necesario para diseñar un 

tratamiento adaptado a las necesidades individuales. La escala FAC permitió 

valorar la capacidad funcional del participante para la locomoción y el 

desplazamiento463. La FAC ha sido validada para la práctica en hospitales de 

día464 y en la persona mayor que ha sufrido una FPF21, 465.  

Procedimiento: se solicitó al participante que caminase con el investigador 

durante 10 metros a su velocidad habitual confortable, y de forma 

observacional, se evaluó la información de la actividad realizada por el 

participante. 

La escala de evaluación de la clasificación funcional de la marcha es de fácil 

aplicación por parte del fisioterapeuta. Incluye cinco niveles de capacidad 

funcional, donde el nivel 0 corresponde a marcha nula o con ayuda física de dos 

personas; el nivel 1 corresponde a una marcha con gran ayuda física de una 

persona; el nivel 2 corresponde a una marcha con un ligero contacto físico con 

una persona; el nivel 3 corresponde a una marcha solo, pero necesita 

supervisión de una persona; el nivel 4 corresponde a una marcha independiente 

en terreno llano, pero no en escaleras; y un nivel 5 corresponde a una marcha 

independiente en terrenos irregulares y escaleras. Asimismo, la escala permitió 

registrar la necesidad de uso de dispositivos de apoyo durante la marcha, como 

fue el caso, de andador, muleta/s o bastón (Anexo 11). 

 Recuperación del movimiento articular: rango de movimiento articular o 

Range of Motion (ROM) 

La evaluación del ROM es fundamental en la rehabilitación en los procesos de 

recuperación funcional y sobre todo en las personas mayores afectadas de 

lesiones musculoesqueléticas y fracturas corporales. La goniometría permite 

evaluar el ROM en cualquier articulación diartrósica (con libertad de 

movimiento) y que describe un movimiento angular. El registro del 
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movimiento articular se determinó en grados. El instrumento utilizado para 

medir el ángulo de movimiento articular se denomina goniómetro. 

A nivel clínico el ROM informa sobre la integridad de las estructuras que 

conforman la unidad funcional del sistema osteomuscular, de la capacidad de 

elongación del grupo muscular antagonista y del tejido cutáneo que se extiende 

por el lado de separación de las superficies articulares. Por lo tanto, cualquier 

deficiencia estructural que conlleve retracción (acortamiento) de la cápsula, los 

ligamentos, los músculos, los tendones, las fascias y, en general de tejido blando 

circundante, repercute en la disminución de los valores fisiológicos de 

movimiento y en la capacidad funcional de la persona para ejecutar de forma 

independiente las ABVD.  

En este estudio, se registraron los ángulos de movimiento pasivo en la 

articulación de la cadera. El movimiento angular se evaluó en el plano sagital 

para los movimientos de flexión y extensión; en el plano frontal para los 

movimientos de abducción y aducción, y plano frontal para los movimientos de 

rotación externa e interna.   

Se tomó como referencia el valor del ROM fisiológico y determinado como 

normal en los movimientos articulares de la cadera. Estos valores han sido 

determinados por la Asociación para el Estudio de Osteosíntesis311 de Suiza. En 

este marco, el rango de movimiento articular normal en la cadera corresponde 

a: flexión (Flex): 0°-140°; extensión (Ext): 0°-10°/20°; aducción (ADD): 0°-30°; 

abducción (ABD): 0°-50°; rotación externa (RE): 0°-50°; rotación interna (RI): 0°-

40°. 

Procedimiento: cada movimiento se valoró de forma pasiva. Para los 

movimientos de flexión y extensión de cadera la posición del participante fue 

en decúbito supino (D/S). Se colocó el eje del goniómetro a nivel del trocánter 

mayor con un brazo móvil orientado al cóndilo femoral y un brazo fijo paralelo 

a la cama.  

Para los movimientos de abducción y aducción de cadera la posición del 

participante fue en D/S. Se colocó el eje del goniómetro cuatro centímetros por 

debajo de la espina iliaca anterosuperior con un brazo móvil orientado al polo 

superior de la rótula y un brazo fijo paralelo a la cama.  

Para los movimientos de rotación interna y externa de cadera la posición del 

participante fue en sedestación con una flexión de rodilla de 90°. Se colocó el eje 
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del goniómetro a nivel de tuberosidad anterior de la tibia con un brazo móvil 

orientado al astrágalo y un brazo fijo perpendicular al suelo.  

Los autores de referencia Ryf y Weymann, publicaron el Método de la Asociación 

para el estudio de Osteosíntesis del cero neutro. En este caso, la posición de 

medición se inició a partir de la posición 0, también conocida como posición 

neutra. Se le considera el método de elección y el Gold Standard en la 

actualidad311.   

El investigador principal, que también fue el evaluador, realizó un test de 

fiabilidad del evaluador para la calidad de la medida, consistente en efectuar 

una comprobación intrapersonal durante las tres primeras sesiones realizando 3 

mediciones del rango de movimiento articular en las articulaciones de la cadera 

evaluada, y una comprobación interpersonal con el coordinador del servicio de 

rehabilitación domiciliaria realizando una medición en la 4ª y 5ª sesión. El test 

de fiabilidad permitió mejorar la calidad del procedimiento y del resultado. 

 Recuperación de la capacidad de fuerza muscular: la escala de Oxford o 

Medical Research Council (MRC)  

La escala MRC corresponde a una escala validada, muy utilizada en el ámbito 

de la investigación clínica y fácil de utilizar.  

La fuerza muscular del participante se gradúa en una escala de 0 a 5: 

Grado 5: fuerza muscular normal contra resistencia completa. 

Grado 4: fuerza muscular reducida, aunque la contracción muscular 

permite realizar un movimiento articular contra resistencia. 

Grado 3: fuerza muscular reducida, el movimiento articular sólo puede 

realizarse contra la gravedad. 

Grado 2: movimiento muscular activo sin posibilidad de vencer la fuerza 

de gravedad. 

Grado 1: vestigio de contracción muscular. 

Grado 0: ausencia de contracción muscular. 

Procedimiento:  

1. La posición del participante fue una posición de D/S con apoyo de la 

cabeza en una almohada. 

2. Para realizar el movimiento en contra de la gravedad (MRC ≥ 3), el 

cabezal de la cama (cabeza-tronco) se inclinó a 45°. Para realizar el 

movimiento con la eliminación de la gravedad (MRC < 3), el cabezal de la 

cama se inclinó a 10°. 
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3. El investigador efectuó el movimiento de forma pasiva al participante 

para que procediera a la acción que debía realizar. Se solicitó al 

participante que realizara el movimiento de forma activa. 

4. Se evaluó la fuerza muscular de las extremidades en 6 grupos 

musculares: 3 grupos musculares de la extremidad superior y 3 grupos 

musculares de la EI. En la extremidad superior se evaluaron los 

músculos que intervienen en la abducción de hombro, flexión de codo y 

extensión de muñeca. En la EI se evaluaron los músculos que intervienen 

en la flexión de cadera, extensión de rodilla y flexión dorsal de tobillo. 

5. Se inició la prueba considerando una capacidad de fuerza muscular de 

grado 3. Si el resultado del movimiento era efectivo superando la fuerza 

de la gravedad, se progresaba solicitando el movimiento de grado 4, 

correspondiente a la capacidad de fuerza contra resistencia, y si se 

conseguía realizar el movimiento solicitado de forma efectiva, se 

solicitaba una capacidad de fuerza muscular de grado 5. La fuerza 

muscular de grado 2 se realizó cuando el participante fue incapaz de 

superar la fuerza grado 3. 

6. La prueba se inició en los grupos musculares del lado derecho y a 

continuación se realizó la misma prueba en los grupos musculares del 

lado izquierdo. 

- Se realizaron un máximo de tres intentos para cada grupo muscular.  

- Se mantuvieron períodos de descanso de 30 segundos entre las 

mediciones. 

- Para considerar la contracción muscular efectiva se solicitó una 

contracción muscular mantenida durante 5 segundos. 

- La capacidad de fuerza muscular de los 6 grupos musculares 

correspondió a:  

Grupos musculares localizados topográficamente en la extremidad 

superior 

1) Prueba del primer grupo muscular. Capacidad de abducción del 

hombro. Se valoró el grado de la contracción muscular del 

supraespinoso, el deltoides y el redondo menor (0-5). 

2) Prueba del segundo grupo muscular. Capacidad de flexión de codo. 

Se valoró el grado de la contracción muscular del bíceps braquial, el 

braquiorradial y el braquial (0-5). 
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3) Prueba del tercer grupo muscular. Capacidad de extensión de la 

muñeca. Se valoró el grado de la contracción muscular del extensor 

radial largo, el extensor radial corto y el extensor cubital (0-5). 

 

Grupos musculares localizados topográficamente en la EI 

4) Prueba del cuarto grupo muscular. Capacidad de flexión de cadera. 

Se valoró el grado de la contracción muscular del psoas iliaco, el recto 

femoral, el sartorio y el tensor de la fascia lata (0-5). 

5) Prueba del quinto grupo muscular. Capacidad de extensión de 

rodilla. Se valoró el grado de la contracción muscular del cuádriceps 

(el recto femoral, el vasto medial, el vasto lateral e intermedio) (0-5). 

6) Prueba muscular del sexto grupo muscular. Capacidad de flexión 

dorsal de tobillo. Se valoró el grado de la contracción muscular del 

tibial anterior y peroneo anterior (0-5). 

7. La MRC resultante se obtuvo sumando el valor resultante de la 

capacidad de la fuerza muscular de cada grupo registrado en las EESS y 

EEII. El resultado final obtenido osciló en un rango de [0-60] puntos. El 

valor 0 correspondería a parálisis total y 60 correspondería a fuerza 

muscular óptima en las 4 extremidades. Un valor inferior a 48 puntos 

correspondía a una debilidad muscular adquirida (Anexo 9)466. 

8. Como se efectuó para la medición del ROM, el investigador principal 

como evaluador, realizó un test de fiabilidad del evaluador para la 

calidad de la medida, consistente en efectuar una comprobación 

intrapersonal durante las 3 primeras sesiones realizando una medición 

cada sesión, de todos los grupos musculares, para comprobar los mismos 

criterios de obtención de resultados, y una comprobación interpersonal 

con el coordinador del servicio de rehabilitación domiciliaria realizando 

una medición en la 4ª y 5ª sesión. El test de fiabilidad permitió mejorar la 

calidad del procedimiento y del resultado.  

 

 Recuperación de la capacidad de equilibrio estático, dinámico y la marcha: la 

Escala Tinetti del equilibrio y la marcha  

La escala de Tinetti corresponde a una escala muy adecuada para evaluar el 

equilibrio estático y dinámico, y la marcha e identificar el riesgo de caída de 

una persona mayor. La puntuación total de la escala de equilibrio de Tinetti 

es de 28 puntos. Se divide en dos subescalas: 1) la subescala del equilibrio 
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tanto estático como dinámico (16 puntos) y, 2) la subescala de la marcha (12 

puntos). La Escala de Tinetti, es inversa, lo que representa que a una mayor 

puntuación menor riesgo de caída y viceversa. Además, presenta una 

fiabilidad test-retest de buena a excelente (ICC > 0,75). Incluye un ítem 

relativo a la percepción del participante del miedo a caer, si la respuesta es 

afirmativa, tiene un valor predictivo de riesgo a la caída entre el 63% hasta el 

87% sobre todo en personas mayores frágiles25, 467, 468, 469, 470.  

   

Procedimiento: para valorar la subescala del equilibrio el participante se 

colocó en posición de sedestación en una silla rígida sin apoyabrazos. Se 

evaluaron tanto posturas estáticas como dinámicas (equilibrio sentado, 

intentos de levantarse, equilibrio inmediato, reacción al provocar un 

desequilibrio, giros...) Asimismo, para valorar la subescala de la marcha se 

solicitó al participante que caminara con el investigador durante 10 metros, 

primero a su velocidad habitual y posteriormente a la máxima velocidad 

confortable posible, usando las ayudas técnicas necesarias para la marcha, 

como el bastón o el andador. Se evaluó longitud, altura y simetría del paso, la 

continuidad de los pasos, la trayectoria realizada y la postura durante la 

marcha. 

Para cada ítem se consideró una puntuación de 0, 1 o 2 puntos dependiendo 

de la calidad de la realización de cada instrucción o de la postura solicitada. 

Se considera el rango total de 0 a 28 puntos (Anexo 10).  

El resultado de la escala presenta la interpretación clínica siguiente: 

- < 19 puntos, presenta un riesgo de caída extremadamente elevado. 

- [20 a 23] puntos, presenta un riesgo de caída elevado. 

- [24 a 27] puntos, presenta riesgo de caída bajo. 

- 28 puntos, sin riesgo de caída.   

 Recuperación del síntoma del dolor: la Escala numérica del dolor o NRS 

(Numeric Rating Scale)   

La escala fue diseñada por Downie et al. en 1978471.  Es una escala válida, fiable 

muy apropiada para su implementación en el entorno de la práctica clínica472, 473. 

El objetivo de la escala fue evaluar la intensidad del dolor. Corresponde a una 

escala unidimensional de 11 puntos [0 a 10]. En el extremo izquierdo se 

encuentra la numeración de 0, que equivale a: “la ausencia de dolor” y en el 

extremo derecho se encuentra la numeración de 10, que equivale a: "el dolor 

más intenso imaginable” o “dolor máximo”.  La distancia que separa cada valor 
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de la escala es de 1 cm. En este marco el participante asigna un valor numérico 

que corresponde a la intensidad de dolor percibido. A pesar de que en el ámbito 

clínico generalmente se presenta la escala enumerada desde el valor 0 al valor 

10, según el grado de discriminación que se quiera obtener, puede presentarse 

una variante de escala que oscila del valor 0 al valor 100 (Anexo 13).  

La correspondencia entre el puntaje de dolor de la escala se interpretó de la 

forma siguiente:  

- 0- sin dolor 

- [1-3] - dolor leve 

- [4-6] - dolor moderado 

- [7-10]- dolor severo  

Las fortalezas de la escala que han determinado su selección corresponden 

precisamente a su fiabilidad y validez; su sencillez y facilidad de aplicación; es 

un instrumento muy habitual para el estudio del dolor crónico en el entorno 

clínico474; presenta una buena sensibilidad intrapersonal y es sensible al 

cambio475. El resultado de la escala correlaciona muy bien con los resultados de 

otros instrumentos para evaluar el dolor. La probabilidad de cometer un error 

es menor comparado con la escala visual analógica (EVA) 476, 477.  

Las desventajas de la escala numérica es que corresponde a una escala 

unidimensional en el que se asigna al dolor un valor numérico y presenta el 

efecto techo, en el sentido de que, si se elige un valor de "10" y el dolor empeora, 

no hay opción de registrar el cambio; En algún caso se ha identificado un 

resultado de 15 sobre 10 en el intento de mostrar un dolor superior al anterior 

que no permite la escala, resultado que no permite el análisis478; finalmente 

indiciar que la escala no tiene la propiedad de proporción, lo que significa que 

una calificación de 10, por ejemplo, no indica que el dolor sea el doble de 

intenso que la calificación de 5. 

Procedimiento: se solicitó al participante que marcara manualmente con un 

círculo el número que correspondía a la intensidad de dolor que percibía en el 

momento de la evaluación.  

Consideraciones finales relativas al procedimiento de evaluación del dolor: 

- Evaluar de forma continuada el síntoma de dolor que presenta el 

participante facilitó la toma de decisiones terapéuticas.  

- Se explicaron los puntos de referencia, utilizando el lenguaje adecuado y 

comprensible para el participante.  
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- Se confirmó la comprensión y el significado del instrumento. 

- Se dejó el tiempo necesario sin interferir ni opinar para que el participante 

pudiera realizar la valoración de forma libre. 

- Finalmente se validó la puntuación realizada con el experimentador. 

 Recuperación del MAC: la Falls Efficacy Scale (FES) 

La Escala FES desarrollada y validada por Tinetti, extrapola el miedo y la 

autoconfianza que presenta el participante en realizar distintas tareas que 

incluye el cuestionario479, 480, 481, 482. La versión abreviada de Falls Efficacy Scale 

muestra un poder discriminativo de excelente validez483.   

La FES incluyó 10 ítems relacionados con actividades en el ámbito doméstico, 

en los que el participante puntuó en una escala de likert de 1 a 10 según la 

confianza que percibiera en realizar una tarea (limpiar la casa, comprar, subir 

escaleras, coger objetos elevados o a nivel del suelo…); el valor 1 correspondió 

al nivel mínimo de confianza o seguridad y el valor 10 correspondió al nivel 

máximo de confianza o seguridad para realizar la tarea484.  

Procedimiento: se cumplimentó la escala realizando preguntas directas al 

participante según indica la escala (Anexo 12). 

En los estudios revisados, los grados de miedo se establecieron siguiendo la 

estratificación empírica realizada por Gillespie et al. de la forma siguiente485. 

La correspondencia entre el puntaje de la escala FES y el miedo a caer se 

interpretó de la forma siguiente:  

- ≤47- Mucho miedo 

- [48-75]- Miedo moderado 

- [76 y 99]- Poco miedo 

- 100- Sin miedo 

La escala FES es las más utilizada para evaluar el MAC, como principal factor 

de riesgo de caída psicoemocional. Esta escala permitió valorar el MAC 

asociado a la ejecución de las ABVD y las AIVD90, 486, 487, 488, 489.  

 Recuperación del síntoma psicológico de la depresión: la Escala de Depresión 

Geriátrica, Geriatric Depression Scale (GDS-15) o Test de Yesavage 

Fue desarrollada por Yesavage et al.490 en el 1982. Esta escala se define como 

una escala de autoinforme. La finalidad de la Escala de Depresión Geriátrica 

(GDS) es determinar el síntoma de la depresión en la persona mayor. Se pueden 

encontrar dos versiones distintas validadas. La versión corta incluye 15 ítems 
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(GDS-15) y proviene de la escala previa más extensa de 30 preguntas (GDS-30) 

491. La escala de depresión geriátrica es una de las escalas más utilizadas tanto a 

nivel clínico como en la investigación para determinar el riesgo de sufrir el 

síntoma de depresión en la población anciana492.   

 Corresponde a una escala autoadministrada de 15 preguntas con respuestas 

dicotómicas (si/no). La escala presenta una buena fiabilidad, validez, elevada 

sensibilidad (84%) y especificidad (95%) en la persona mayor con alguna 

patología; además se observa una buena correlación con otras escalas utilizadas 

para el cribado de la depresión493. Requiere de 5 a 7 minutos para ser 

completada, con el objeto de reducir la fatiga, el déficit de atención y/o el 

problema cognitivo, muy habitual en el grupo de población mayor (Anexo 14).  

La normalidad o ausencia del síntoma de depresión incluyó respuestas 

positivas y negativas, puntuaron con el valor 0 y correspondieron a las 

siguientes: 

- Las respuestas afirmativas que confirmaron la normalidad o ausencia 

del síntoma de depresión correspondieron a los ítems: 2, 3, 4, 6, 8, 9, 

10, 12, 14 y 15.  

- Las respuestas negativas que confirmaron la normalidad o ausencia 

del síntoma de depresión correspondieron a los ítems: 1, 5, 7, 11 y 13.  

Las respuestas que difirieron del criterio establecido puntuaron el valor de 1 

punto. Los valores positivos se relacionaron con el síntoma de depresión. 

El resultado del estudio identificado por Martínez de la Iglesia y colaboradores 

observó que el punto de corte establecido como umbral para determinar 

síntoma de depresión correspondía al valor 5494; se debe subrayar que el 

resultado del cuestionario correspondería a un método de cribado orientativo y 

no como una técnica firme de diagnóstico. En este caso la escala GDS 

correspondió a un instrumento para identificar a los pacientes susceptibles de 

padecer el síntoma y, por este motivo, con su resultado positivo, se debería 

realizar una evaluación más exhaustiva con criterios más fiables por un 

profesional para confirmar el diagnóstico. 

La correspondencia entre el puntaje de la escala de depresión GDS-15 y la 

presencia del síntoma de depresión fue la siguiente495:  

- [0-4]- Estado de ánimo sin riesgo de depresión. 

- [5-9]- Riesgo de presentar depresión leve. 

- [10-15]- Riesgo de presentar depresión de moderada a grave.  
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Procedimiento: a cada participante se le explicaron las características de la 

escala. Se presentaron y leyeron cada uno de los ítems de la GDS -15. En caso de 

que el ítem no fuera entendido, se repetía, sin que fueran interpretados por el 

evaluador. La aplicación del instrumento se realizó en forma individual. 

 Calidad de Vida en relación con la Salud (CVRS): cuestionario de Calidad de 

Vida SF-12 (v2); el Short Form Health Survey SF-12 (v2) 

El SF-12 (v2) es un instrumento válido para medir CVRS en nuestro entorno. El 

SF-12 (v2) es una versión reducida del SF-36 e incluye 12 ítems para evaluar la 

salud. Las normas obtenidas facilitaron la interpretación de sus puntuaciones 

en la práctica clínica, la investigación y la gestión sanitaria496. El cuestionario se 

ha utilizado para determinar la CVRS en personas con FPF497.  

El cuestionario es autoadministrado, aunque también puede ser administrado 

por un entrevistador mediante una entrevista personal, telefónica o con soporte 

informático. El SF-12 (v2) contiene 12 ítems con opciones de respuesta tipo 

Likert de 3 ó 5 puntos. El tiempo de cumplimentación de la SF-12 es inferior a 

los 2 minutos lo que representa una ventaja en relación con la versión del SF-36.  

El SF-12 (también el SF-36) incluye y evalúa 8 dominios de la salud. Las 

preguntas hacen referencia a como se ha sentido el participante en las últimas 4 

semanas en cada uno de los 12 ítems que integra 8 dominios. 

1. Función Física (FF): evalúa el funcionamiento físico con relación a la 

salud. Incluye 2 ítems. 

2. Rol Físico (RF): evalúa la limitación en el rol personal debido a 

problemas de salud física. Incluye 2 ítems. 

3. Dolor Corporal (DC): evalúa la frecuencia del dolor y la interferencia del 

dolor en la actividad laboral o doméstica. Incluye 1 ítem.  

4. Salud General (SG): evalúa el estado de salud general. Incluye 1 ítem. 

5. Vitalidad (VT): valora el nivel de energía y de fatiga. Incluye 1 ítem. 

6. Función Social (FS): evalúa la interferencia entre el estado salud y la 

actividad social. Incluye 1 ítem. 

7. Rol Emocional (RE): determina las limitaciones por problemas 

emocionales. Incluye 2 ítems. 

8. Salud Mental (SM): evalúa la angustia psicológica. Incluye 2 ítems. 

A partir de estas dimensiones se calcularon los 2 componentes resultantes: el 

componente físico (CF) y el componente mental (CM)498.  
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Para cada uno de los 8 dominios de salud, los ítems fueron codificados, 

agregados y transformados en una escala que tiene un valor de 0 (el peor estado 

de salud) hasta 100 (el mejor estado de salud). Para obtener las puntuaciones 

del cuestionario en las dos dimensiones a partir de la base de datos con las 

respuestas de los participantes se ha aplicado un algoritmo de cálculo que 

genera las puntuaciones de las escalas del SF-12v2 en SPSS. Debido a que las 

estimaciones de las puntuaciones para determinar el CF y el CM se basan en 

normas, en este sentido tienen la ventaja de poder interpretarse directamente. 

En este marco, todas las puntuaciones están construidas de forma que 50 

(DS=10) sea la media de la población general estadounidense. Por lo tanto, una 

puntuación superior a 50 sería mejor que la media y por debajo sería peor. El 

algoritmo de cálculo ha sido programado como un archivo de sintaxis del 

software estadístico SPSS (Statistical Package for Social Science). Finalmente, 

este estudio se estableció como valores de referencia de la SF-12 los obtenidos 

por Vilagut et al.498 en personas mayores de más de 75 años considerando una 

media para el componente físico de 40,73 (±11,13) y para el componente mental 

de 47,62 (±9,69) puntos.  

Procedimiento: la cumplimentación de la escala de CVRS se realizó mediante 

entrevista individual con el participante (Anexo 16). 

 El sentido de coherencia: cuestionario de orientación a la vida (OLQ-13) 

Es un cuestionario que, a partir del constructo del sentido de coherencia de 

Antonovsky, ha demostrado ser un predictor de salud informada y objetiva en 

una variedad de contextos. Se estableció como referencia la propuesta de 

Lindström y Ericksson, donde indicaron que los promedios de las medias del 

OLQ-13 pueden ir desde 35,39 (DT± 0,10) a 77,60 (DT± 13,80) puntos499. En 

España, Virués-Ortega et al. en 2007, validaron el cuestionario de 13 ítems 

(OLQ-13) para la población de más de 70 años, obteniendo una fiabilidad 

similar a α de Cronbach = 0,80500. 

Los ítems que se atribuyeron a cada dominio del SOC son: comprensibilidad, 

manejabilidad y significatividad. La puntuación en cada dominio y la 

puntuación total para el SOC se calculó sumando los puntos marcados para 

cada ítem en el cuestionario, de la siguiente manera: si el ítem se puntuaba 

positivamente, el valor marcado se tomaba como valor nominal; pero si el ítem 

fue de puntuación inversa, el valor más bajo marcado debía convertirse en el 

valor más alto, 7. Con este método, un 2 correspondería a 6 puntos; un 3 
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correspondería a 5 puntos y así sucesivamente (1=7 puntos, 2=6 puntos, 3=5 

puntos, 4=4 puntos, 5=3 puntos, 6=2 puntos, 7=1 puntos). 

De los 13 ítems, los ítems 1, 2, 3, 7 y 10 correspondieron a un valor negativo, 

haciendo necesaria la inversión de sus valores para el análisis estadístico. Se 

calculó la significatividad mediante la suma de los ítems 1, 4, 7 y 12; la 

manejabilidad con la suma de los ítems 3, 5, 10 y 13; y la comprensibilidad con 

la suma de los ítems 2, 6, 8, 9, y 11. La puntuación total del cuestionario OLQ-13 

osciló entre 13 y 91 puntos (Anexo 15).  

En este estudio la media de edad fue de 82,9 (±6,65) años, por lo que se 

estableció como referencia para el OLQ-13 la propuesta de Virués-Ortega500 para 

participantes de más de 80 años, en la cual se indicó una media total de 72,68 

(±12,73) puntos (manejabilidad 23,01 (±3,87); comprensibilidad 27,90 (±6,46); 

significación 21,71 (±4,82). 

Un SOC elevado se asocia con una buena salud autorreferida (especialmente 

mental) y protege de la ansiedad, depresión, manejo del estrés, agotamiento y 

desesperanza. También se relaciona con los recursos de salud, como el 

optimismo, la fortaleza, el autocontrol y la capacidad de afrontamiento. 

Además, predice una mejor percepción de salud y CVRS, una mayor habilidad 

para afrontar la enfermedad y aceptar la discapacidad, y favorece la realización 

de un mayor número de comportamientos saludables, especialmente en la edad 

adulta501, 502, 503.  

Procedimiento: el cuestionario de orientación a la vida se cumplimentó con la 

información directa del participante. 

Como complemento al trabajo salutogénico se realizaron unas preguntas 

referentes a la percepción de la salud de los participantes. 

La orientación salutogénica del estudio se canalizó mediante 3 preguntas 

realizadas al participante, que se utilizaron para formular los objetivos de 

intervención del fisioterapeuta, y de esta manera, se propusieron a la persona 

para que se involucrara desde el inicio del programa. Se pretendía implicar e 

ilusionar al participante en la realización del programa con el objetivo de 

conseguir alcanzar las metas que él mismo respondió en las preguntas 

propuestas. 
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Preguntas realizadas: 

1. ¿Qué le gusta realizar en sus actividades diarias? 

2. ¿Qué le gustaría conseguir con el programa? 

3. ¿Piensa que ha conseguido o conseguirá volver a realizar las actividades que le 

gustaba hacer? 

Las dos primeras preguntas se realizaron en el inicio del programa (semana 0) y 

la tercera pregunta se realizó al final del periodo semiautónomo del programa 

(semana 16). A partir de las respuestas obtenidas de los participantes se inició la 

reformulación de los objetivos a seguir dentro del programa de rehabilitación. 

 Dosis de actividad física y adherencia al programa: cuestionario 

internacional de actividad física o International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) 

Mediante el empleo del cuestionario IPAQ se determina el nivel de adherencia 

a la actividad física de las personas en bajo, moderado o alto. 

La versión utilizada fue la reducida que consta de 7 ítems y proporciona 

información del tiempo que la persona emplea en realizar actividades de 

intensidad moderada y vigorosa, en caminar y en estar sentado. Especialmente 

recomendada cuando en investigación se pretende la monitorización 

poblacional. Se evaluaron tres características de la actividad física: intensidad 

(leve, moderada o vigorosa), frecuencia (días por semana) y duración (tiempo 

por día). La actividad semanal se registró en METS (Metabolic Equivalent of 

Task) o Unidades de Índice Metabólico (por minuto y semana)504. El MET es el 

equivalente metabólico de la tarea, o simplemente equivalente metabólico, es 

una medida fisiológica que expresa la intensidad de las actividades físicas. Un 

MET es el equivalente de energía gastado por un individuo mientras está 

sentado en reposo, generalmente expresado como ml O2 / kg x min505.  

Los valores METS de referencia según Mantilla y Gómez, son: caminar 3,3 

METS; actividad física moderada 4 METS; y actividad física vigorosa 8 METS. 

Para obtener el número de METS se debe multiplicar cada uno de los valores 

anteriormente citados (3,3, 4 o 8 METS) por el tiempo en minutos de la 

realización de la actividad en un día y por el número de días a la semana que se 

realiza. 

Actualmente, las directrices de la OMS333 sobre la actividad física recomiendan a 

las personas mayores de 65 años, realizar un rango de actividad aeróbica 
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moderada entre 150 y 300 minutos semanales y entre 75 y 150 minutos de 

actividad aeróbica vigorosa o una combinación equivalente de ambas. Debido a 

la evidencia contrastada de los estudios de cohortes, se propone eliminar la 

estipulación anterior de que la actividad física debe realizarse en turnos de al 

menos 10 minutos, indicando que la actividad física de cualquier duración se 

asocia con mejores resultados de salud. También se recomiendan actividades 

físicas multicomponentes o multimodales, como el trabajo del equilibrio 

funcional y el fortalecimiento de los grandes grupos musculares dos o más 

veces a la semana. Estas pautas de recomendación se dirigen a toda la población 

(niños y adultos), y no solamente a las personas con movilidad reducida para 

mejorar su equilibrio y prevenir caídas506 (Anexo 17).   

Igualmente, el IPAQ, entre otros resultados, aportó la conducta sedentaria en 

número de horas que la persona permanece sentada durante el día, 

considerando como conducta sedentaria si el participante se mantiene más de 6 

horas sentado al día507.  

Con el objetivo de determinar la adherencia al programa en el periodo de un 

mes se valoró (Anexo 17): 

a) El número de días que los participantes realizaron el programa de 

rehabilitación (PREDA-FPF) de forma autónoma. 

b) El número de actividades de rehabilitación realizadas de forma 

autónoma, en relación con el número total de actividades que incluye el 

programa PREDA-FPF, (valor expresado en porcentaje). 

Por otro lado, para determinar la adherencia al programa de rehabilitación 

domiciliaria se contempló la tasa de cumplimiento del programa a partir de tres 

factores: a) tasa de sesiones realizadas; b) tasa de ejercicios completados y, c) 

Tasa de abandono.  

Para cuantificar la viabilidad de la adherencia al programa de rehabilitación 

domiciliaria, se determinaron las dos siguientes fórmulas: el número de 

sesiones a las que se asistió dividido por el número total de sesiones 

presenciales posibles, y el número de ejercicios que se realizaban dividido por 

el número total de ejercicios posibles377.  

Procedimiento: el cuestionario internacional de actividad física se realizó de 

forma presencial en la semana 16 y no presencial en la semana 24. Se llamó por 

teléfono al participante y respondió a las preguntas facilitadas por el 

investigador.  
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 Cuestionario de satisfacción del participante 

Se realizó una encuesta de satisfacción a la semana 12 del programa. El 

fisioterapeuta entregó esta encuesta al participante siguiendo los criterios 

establecidos por la Corporación Fisiogestión.  

El cuestionario incluye siete preguntas en el ámbito de la satisfacción del 

participante (Anexo 18).  

Procedimiento: el participante autocumplimentó el cuestionario. 

 Productos de Apoyo 

Se consideró una persona autónoma o independiente aquella que no utilizaba 

ningún producto de apoyo para el desplazamiento, excepto en los participantes 

que utilizaban el bastón de puño, pues efectúan la marcha normal con un alto 

grado de simetría y regularidad del movimiento del tronco200, 202, 508, y una 

persona no autónoma o dependiente en la deambulación fue aquella que 

utilizaba productos de apoyo con una disminución de la simetría y regularidad 

del movimiento del tronco, como el caminador, el bastón trípode, el bastón 

inglés o la muleta.  

 Registro epidemiológico de la caída 

En la historia clínica de la persona evaluada se cumplimentó la incidencia de 

caídas a lo largo de los periodos de rehabilitación si el participante refería una 

caída. 

 Control de la tensión arterial  

La clasificación del sobrepeso y la obesidad, según el IMC, y los valores de la 

frecuencia cardíaca se pueden revisar en Anexo 19. 

 

4.4.11. Descripción del programa PREDA-FPF 

Las actividades de abordaje en fisioterapia del programa consistieron en las 

actividades de rehabilitación transversales que se desarrollaron durante los tres 

periodos del programa (periodo de intervención, semiautónomo y autónomo), 

y en las actividades de rehabilitación específicas distribuidas en dos bloques 

denominados bloque A y bloque B.  Un bloque A, local y analítico, y un bloque 

B, global y holístico. La temporización de las actividades relativas a cada bloque 

se programó atendiendo a las necesidades clínicas detectadas y a la progresión 

individual del participante. En la primera sesión se realizó un asesoramiento 

básico sobre la dieta. 
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Tabla 5. Planificación de Actividades en los Periodos de Intervención, Semiautónomo y 

Autónomo del Programa PREDA-FPF (Elaboración propia) 

Planificación de Actividades del 

PREDA-FPF 
Intervención Semiautónomo Autónomo 

Semanas 1-4 5-8 9-12 13-16 17-24 

Actividades transversales       

1. Fisioterapia respiratoria * * * * * 

2. Educación postural * * * *  

3. Educación salutogénica * * * * * 

BLOQUE A.  

Rehabilitación local y analítica 
  

  
 

A.1. Analgesia  * *    

A.2. Terapia manual cicatricial * *    

A.3. ROM * *    

A.4. Fuerza muscular  * * * * * 

A.5. Neurodinámica y 

estiramientos 
* * * * * 

BLOQUE B.  

Rehabilitación global y holística 
  

  
 

B.1. Transferencias y 

movilizaciones 
* * * * * 

B.2. Fuerza-resistencia muscular  * *   

B.3. RPG en bipedestación  * *   

B.4. Equilibrio estático y dinámico  * *   

Reacción y anticipación a 

partir de las ABVD  
 * *   

B.5. Reeducación de la marcha 

intra-extra domiciliaria y 

escaleras  

* * * * * 

 

Durante la práctica de los ejercicios el fisioterapeuta observaba y guiaba la 

posición inicial, la higiene postural y respiratoria, la progresión de la actividad 

solicitada de cada participante (considerando aspectos como: la colocación 

correcta e higiénica de las EEII, déficits en la activación de la mecánica 
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respiratoria, falta de atención) con el objetivo de corregir, motivar y mejorar la 

calidad en la realización de los ejercicios. El fisioterapeuta guiaba la sesión y 

aseguraba la correcta ejecución de las técnicas para que se realizasen de forma 

higiénica, coordinada y segura, tomando consciencia de las fortalezas y 

limitaciones relativas al participante. 

En la Tabla 5 se muestra la planificación de las actividades del PREDA-FPF 

según los tres periodos establecidos: el periodo intervención de la semana 1-12 

fraccionado en tres bloques (1-4, 5-8, 9-12); el periodo semiautónomo semana 

13-16 y, finalmente el período autónomo semana 17-24. La utilización de las 

diferentes actividades y ejercicios fueron flexibles, y se aplicaron en los 

diferentes periodos señalados en función de la necesidad observada en el 

participante. La intensidad de la actividad realizada se encontraba entre el 60-

70% de la frecuencia cardíaca máxima y estaba controlada por un pulsómetro. 

Actividades de rehabilitación transversales  

Las actividades transversales se desarrollaron durante todo el periodo del 

programa de rehabilitación domiciliaria y consistieron en: 

1. Técnicas de fisioterapia respiratoria254, 255, 256. Permitieron mejorar la capacidad 

y la eficacia respiratoria mediante ejercicios respiratorios coordinados 

abdominales-diafragmáticos y costales. Las técnicas respiratorias también se 

utilizaron con el objetivo de conseguir la relajación del participante. Tanto los 

ejercicios respiratorios como las técnicas de relajación se utilizaron durante 

los diferentes periodos en función de la necesidad de los participantes. En 

relación con las técnicas concretas de respiración, se propusieron: la técnica 

de espiración forzada, la técnica de espiración con glotis abierta y la técnica 

de respiración con labios fruncidos. Estas actividades respiratorias con los 

ejercicios respiratorios abdominales-diafragmáticos-costales se realizaron, al 

inicio, como técnica de calentamiento, y al finalizar las actividades de 

rehabilitación propuestas, como técnica de recuperación de la frecuencia 

cardiorrespiratoria de reposo257, 259. La propuesta consistió en completar 5 

respiraciones profundas al finalizar cada una de las actividades (el tiempo 

programado de la actividad es de 4 minutos) (Anexo 21, Imagen 1).  

 

2. Promoción de la educación postural. Se promovió la higiene postural: que 

fueron las posturas correctas que debía aprender el participante destinadas a 

proteger la extremidad inferior (EI) afectada y favorecer la reabsorción del 
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edema. Consistieron en elevar las EEII con ligera flexión de cadera, extensión 

de rodilla y movimiento de flexión-extensión alterna del tobillo conocida 

como bombeo de tobillo para favorecer el retorno venoso509 (muslo y pierna 

reposaban en un cojín, mientras que, el tobillo quedaba libre) Debía evitarse 

el movimiento de la rotación externa de cadera para evitar el riesgo de la 

luxación. 

El aprendizaje de la higiene postural se inició durante el periodo de 

intervención y se siguió durante el periodo semiautónomo del programa en 

función de la necesidad observada en el participante (el tiempo de la 

actividad aproximado de 10 minutos al finalizar la sesión presencial y 

autorrealizada, ya que el profesional observó y consideró el trabajo de 

higiene postural durante cada ejercicio) (Anexo 21, Imagen 2). 

 

3. Educación salutogénica510, 511. El participante era el centro de su proceso de 

rehabilitación y cura, se le hizo partícipe de todas las decisiones acordadas 

desde la primera sesión. Se tuvieron en cuenta las necesidades percibidas e 

informadas por el participante para evitar el sentimiento de incapacidad y se 

le informó de cómo debía gestionar el programa de forma proactiva y 

empoderarse para encaminar la rehabilitación de forma efectiva y autónoma. 

Con la colaboración del fisioterapeuta, el participante se orientó hacia sus 

fortalezas, capacidades, habilidades, talentos, esperanzas, valores y visiones, 

en lugar de centrarse únicamente en sus problemas, dificultades, necesidades 

y déficits512. A partir de esta propuesta se promocionó la adherencia al 

programa. 

 

 

BLOQUE A. REHABILITACIÓN LOCAL Y ANALÍTICA  

El bloque A presentó como objetivo implementar una rehabilitación local y 

analítica destinada a mejorar la zona cicatricial, la funcionalidad y la capacidad 

física (Anexo 21, Imagen 3-10). 

 

Las actividades de rehabilitación propuestas en este bloque correspondieron a: 

A.1. Analgesia por medios físicos para la disminución del dolor 

Aplicar terapias de analgesia por medios físicos destinadas a disminuir el dolor. 

Aplicación de electroterapia para disminuir el dolor y crioterapia para 

disminuir la inflamación de los tejidos blandos de la cadera. Se utilizó la 
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electroterapia analgésica513 si se precisaba, al inicio o al final de la sesión, 

obtenida con un electroestimulador tipo TENS23, 26, 266 (corriente de estimulación 

nerviosa eléctrica transcutánea) con una frecuencia de 80-110 hercios (Hz), una 

duración del pulso entre 50 y 100 microsegundos (μs) y un valor de intensidad 

comprendido entre 10-30 miliamperios (mA), durante 20 minutos514. También el 

uso de la crioterapia258, 259 permitió la normalización de la inflamación y la 

absorción del derrame articular. Se aplicó al finalizar la sesión de tratamiento, 

durante unos 20-30 minutos, y cada cuatro horas los siete primeros días. Estas 

terapias se realizaron principalmente durante el periodo de intervención según 

la presencia de dolor del participante. 

 

A.2. Terapia manual cicatricial para la mejora del trofismo de la dermis y 

prevención de las adherencias de la cicatriz 

Mejora del trofismo de la dermis y prevención de las adherencias de la cicatriz. 

Terapia manual cicatricial: la técnica de masaje cicatricial se aplicó en la zona de 

la cicatriz quirúrgica situada en la cara externa del muslo. La técnica del masaje 

cicatricial presentó como objetivo evitar la adherencia de la cicatriz, mejorar las 

características de los tejidos blandos para incidir sobre la revitalización y la 

mejora de la función de barrera de la piel en el proceso de curación292, 293. Se 

recomendó aplicar crema, por ejemplo, con una fórmula reparadora que 

contuviese dexpantenol515 (ácido pantoténico y vitamina B5). La duración 

aproximada del masaje cicatricial dependió de las características de la cicatriz. 

Con una cicatriz no adherida se propuso una duración aproximada del masaje 

de 5 minutos. La terapia manual cicatricial se propuso durante 4 semanas del 

periodo de intervención. En este intervalo se esperó conseguir el objetivo 

establecido, evitando la adherencia de la cicatriz.  

 

A.3. ROM para la recuperación de la capacidad funcional de la movilidad 

ROM para la recuperación de la capacidad funcional de la movilidad de forma 

continua y progresiva de las articulaciones de tobillo, rodilla y cadera en las 

EEII. La actividad se realizó a partir de la movilización pasiva. La valoración de 

la goniometría permitió observar si el ROM era el normal o se encontraba 

disminuido respecto a los movimientos de flexión-extensión, abducción-

aducción y rotación interna-externa de cadera11, 25, 26, 27, 293, 516.  

Si el ROM observado era funcional se proponía la movilización analítica pasiva 

simple como técnica de rehabilitación de cinesiterapia, con el objetivo de 
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conservar los grados del ROM, siguiendo el eje mecánico articular en un solo 

plano de referencia, respetando la fisiología del movimiento articular de la 

flexión-extensión, abducción-aducción y rotación externa-interna de la 

articulación de cadera (la rotación externa se limitó a 30 grados para disminuir 

el riesgo de luxación). Si el ROM no era funcional, se proponía la movilización 

analítica pasiva específica de deslizamiento como técnica de rehabilitación de 

cinesiterapia, con el objetivo de recuperar el ROM empleando una fuerza 

movilizadora de intensidad baja. La movilización se caracterizó por un 

movimiento de deslizamiento analítico y de descompresión de las superficies 

articulares, respetando la fisiología del movimiento articular de la flexión-

extensión y rotación externa-interna de la articulación de la cadera (la rotación 

externa se limitó a 30 grados para disminuir el riesgo de luxación). La técnica de 

rehabilitación se implementó hasta la semana 8 del periodo de intervención. El 

tiempo programado de la actividad fue de 4 minutos.   

          

A.4. Rehabilitación de la capacidad de fuerza muscular  

Rehabilitación de la capacidad de fuerza muscular. El resultado del test MRC 

determinaba la capacidad de fuerza muscular del participante. De acuerdo con 

la capacidad de fuerza observada se procedía o desestimaba la inclusión de una 

carga. Así pues, la actividad de recuperación de la capacidad de fuerza 

progresó desde el movimiento desgravado309, continuando con el activo 

asistido, posteriormente el activo517 y finalmente el resistido265 En los casos 

observados de incapacidad funcional con dolor, el fisioterapeuta calibraba la 

resistencia sin generar dolor. Se evitó la rotación externa del movimiento para 

no provocar la luxación. Esta actividad de control de la carga justificó la 

presencia del fisioterapeuta246, 248 durante el primer periodo. Las actividades 

destinadas a recuperar el trofismo muscular se iniciaron con técnicas de 

contracción muscular isométrica y con técnicas isotónicas, concéntricas y 

excéntricas que utilizaron el peso corporal del participante266, 293, 518, 519,.   

El aumento de la carga de la fuerza muscular se adaptó en función de la 

capacidad observada en el participante. Aunque, la forma de progresión fue 

inicialmente con las repeticiones y continuó con las series. La carga era la que 

aumentaba en último término y cuando aumentaba automáticamente 

disminuían las repeticiones y las series. En los ejercicios realizados a 

continuación se solicitaron de 5 a 10 repeticiones con contracciones mantenidas 

de 5 a 10 segundos aproximadamente de cada EI. Se solicitaron de 1 a 3 series 

en función de la evolución del participante. Trabajo consistente en: 
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Ejercicios de contracción isométrica concéntrica y excéntrica, destinados a la EI 

afectada y orientados a recuperar la atrofia muscular para mejorar la capacidad 

de fuerza muscular sin movimiento articular. Se solicitaron 5-10 repeticiones 

alternas con contracciones mantenidas de 5-10 segundos (tiempo programado 

de la actividad aproximado de 4 minutos). Consistieron en: 

1. Contracción isométrica y concéntrica del músculo cuádriceps. La 

posición del participante fue en D/S o sedestación con una protección 

(toalla) situada en el hueco poplíteo (debajo de las rodillas). Se solicitó al 

participante elevar el pie de la cama de forma alterna y contraer el 

cuádriceps durante 5-10 segundos. La consigna que se ofreció a la persona 

mayor consistió en pedirle que “apriete la toalla”. 

2. Contracción isométrica y excéntrica de los músculos glúteo mayor, 

glúteo medio, glúteo menor, cuádriceps y gastrocnemios (implicados en la 

fase de apoyo y en la oscilación de la marcha). La posición del participante 

fue en D/S con una toalla en el hueco poplíteo y la planta del pie apoyada 

en la pared o pie de la cama. Se solicitó contraer la musculatura de forma 

alterna durante 5-10 segundos. La consigna que se ofreció a la persona 

mayor consistió en pedirle que “apriete la toalla y la pared al mismo 

tiempo”.  

3. Contracción isométrica excéntrica de los músculos glúteo mayor, 

piriforme, géminos, obturadores y cuadrado crural. La posición del 

participante fue en decúbito prono con una flexión de 90º de las rodillas y 

una pelota entre los pies. Se solicitó contraer la musculatura citada durante 

5-10 segundos. La consigna que se ofreció a la persona mayor consistió en 

pedirle que “apriete la pelota”.  

 

Ejercicios de contracción isotónica concéntrica y excéntrica, de forma general se 

inició la contracción en la EI inferior sana y posteriormente en la afectada: el 

desarrollo de la fuerza se fundamentó en la repetición con una carga adaptada 

de forma individual que inicialmente correspondería al peso de la pierna. En el 

ejercicio se combinaba la contracción isotónica concéntrica y la contracción 

isotónica excéntrica de la cadena muscular anteroposterior y medial-lateral. Los 

ejercicios isotónicos se adaptaron a la capacidad de fuerza muscular que genera 

la persona mayor. Para trabajar la fuerza se utilizaron bandas elásticas y 

cinchas. El tiempo programado de la actividad fue de 4 minutos. Se solicitaron 

5-10 repeticiones alternas aproximadamente. Consistían en:  
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1. Contracción isotónica concéntrica de los músculos psoas ilíaco, glúteo 

mayor, tibial anterior y gastrocnemios. La posición del participante fue en 

D/S. Se solicitó la flexión y extensión alternativa de la cadera coordinada 

con la flexión dorsal y plantar de tobillo (la rodilla se mantuvo en 

extensión).  

2. Contracción isotónica concéntrica de los músculos psoas ilíaco, glúteo 

mayor, isquiotibiales y cuádriceps. Posición del participante en D/S. Se 

solicitó la flexión y extensión alternativa de la cadera y la rodilla de las EEII.   

3. Contracción isotónica concéntrica del músculo glúteo medio, tensor de la 

fascia lata (TFL) y aductores. La posición del participante fue en D/S. Se 

solicitó el movimiento de la abducción y la aducción alternativa de las EEII.    

4. Contracción isotónica concéntrica y excéntrica del músculo psoas ilíaco.  La 

posición del participante fue en bipedestación con dos sillas laterales por si 

era necesario apoyo, y una mesa a su espalda. Una banda elástica se 

sujetaba en el tobillo del participante y a la pata de la mesa. Se solicitó la 

flexión activa de cadera (contracción concéntrica) y el retorno a la posición 

inicial de manera controlada y mantenida (contracción excéntrica). Se 

mantuvo la rodilla en extensión durante todo el periodo de la contracción. 

5. Contracción isotónica concéntrica y excéntrica del músculo glúteo medio y 

TFL. Posición del participante en bipedestación con pies separados a la 

distancia de la cadera y una silla delante fijada en la pared para apoyarse. 

La banda elástica sujetaba los dos tobillos del participante. Se solicitó la 

abducción activa de cadera (contracción concéntrica) y el retorno a la 

posición inicial controlado y mantenido (contracción excéntrica).  

Los ejercicios isométricos se realizaron en el periodo de intervención durante un 

periodo aproximado de ocho semanas de duración, mientras que, los ejercicios 

isotónicos concéntricos y excéntricos se realizaron durante los tres periodos. 

 

A.5. Rehabilitación neurodinámica y de estiramiento 

Rehabilitación neurodinámica y de estiramiento destinada a recuperar el 

sistema musculoesquelético18, 251. Consistió en realizar la movilización con 

deslizamiento combinada con el estiramiento. El objetivo era favorecer la 

activación del sistema musculoesquelético y cardiorrespiratorio a través del 

trabajo neural. Por este motivo a esta técnica también se les denomina 

movilización neuromeníngea520. Las movilizaciones se realizaron de forma 
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controlada y progresiva. El movimiento solicitado inicialmente fue a nivel distal 

en las extremidades sanas y continuó en la EI afectada y la región sintomática. 

En esta zona se inició el movimiento a partir de los ejercicios de deslizamiento 

con el objetivo de generar un menor impacto y dolor que los ejercicios de 

estiramiento muscular que se aplicaban según la tolerancia del participante521.  

Movilización neurodinámica global posterior, correspondió a la movilización 

neural del nervio ciático. La postura inicial del participante fue en sedestación 

sobre la cama con el tronco alineado y las EEII estiradas para evitar la rotación 

externa de cadera. Se solicitó el movimiento de flexión de cabeza, mientras que 

el tronco se deslizaba hacia anterior con la intención de tocar con las manos la 

parte más distal de las EEII al mismo tiempo que se realizaba una flexión 

plantar de tobillo (no se debían flexionar las rodillas para no forzar la postura). 

Se debía mantener la posición durante 10 segundos y recuperar 

progresivamente la postura de partida con extensión de cabeza, extensión 

alineada de tronco hasta la posición neutra y flexión dorsal de tobillo. Se 

solicitaron 3 repeticiones. Indicado en los tres periodos del programa. 

Los ejercicios de estiramiento pasivo y analítico consistían en: 

1. Musculatura rotadora externa de cadera (piriforme): la posición fue en D/S 

del participante. Se aplicó una triple flexión de la EI, aducción y ligera 

rotación interna de la articulación coxofemoral. 

2. Musculatura abductora de cadera (glúteo medio y TFL): la postura inicial 

fue en sedestación con la rodilla en extensión sobre el plano de la cama para 

evitar la rotación externa de cadera. Se aplicó una aducción de la 

articulación coxofemoral para estirar la musculatura abductora. 

3. Musculatura aductora de cadera: la postura inicial fue en sedestación con la 

rodilla en extensión sobre la cama (evitar rotación externa de cadera). Se 

aplicó abducción de la articulación coxofemoral para estirar la musculatura 

aductora. 

4. Musculatura flexora dorsal de tobillo (tibial anterior): la postura inicial fue 

en sedestación con la rodilla en extensión sobre el plano de la cama. Se 

aplicó una flexión plantar de la articulación tibiotarsiana para estirar la 

musculatura flexora dorsal de tobillo. 

Los estiramientos analíticos pasivos de la EI: se realizaron tres repeticiones con 

10-15 segundos de mantenimiento. Se efectuaron en el periodo de intervención 

y semiautónomo con un plazo aproximado de duración de 16 semanas. 
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Ejercicios de estiramiento pasivo global de la musculatura de la cadena 

posterior (glúteo mayor, isquiotibiales, gastrocnemios). La postura inicial del 

participante fue en D/S con flexión de la articulación coxofemoral, extensión de 

la articulación fémorotibial y flexión dorsal de la articulación tibiotarsiana. El 

objetivo consistía en mantener la posición 10-15 segundos y realizar un total 

tres repeticiones (tiempo programado de la actividad aproximado de 6 

minutos). Se indicó en los tres periodos del programa. 

 

 

BLOQUE B. REHABILITACIÓN GLOBAL Y HOLÍSTICA  

El bloque B presentó como objetivo implementar una rehabilitación global y 

holística destinada a conseguir las transferencias, mejorar el equilibrio estático y 

dinámico en la realización de las ABVD, prevenir el MAC y recuperar la 

funcionalidad de la marcha autónoma (Anexo 21, Imagen 11-27).   

Las actividades de rehabilitación propuestas en el bloque B correspondieron a: 

 

B.1.  Reeducación de las transferencias 

Reeducación de las transferencias. El objetivo de esta actividad de rehabilitación 

consistió en facilitar la autonomía en los movimientos que se realizaron durante 

las ABVD. Planificar el movimiento adaptando el espacio y orientando al 

participante hacia el movimiento que iba a realizar266. 

1. Transferencia de D/S a sedestación. Desde una postura inicial del 

participante en D/S, se le indicó que se colocara lateralmente en la cama. Se 

le solicitó incorporarse con la ayuda de la ES para elevar el tronco a la vez 

que anticipaba y deslizaba las EEII hasta contactar con el suelo. 

2. Transferencia de sedestación a bipedestación. Desde la postura inicial de 

sedestación, se indicó al participante que colocase las manos sobre la cama 

o reposabrazos en el caso que fuera una silla, manteniendo los pies firmes 

en el suelo, deslizando la cadera al borde de la cama o silla y adelantando la 

cabeza. Se solicitó una fuerza de impulso con manos y pies a la vez que se 

inclinaba anteriormente el tronco, y elevaba la cabeza hasta conseguir la 

bipedestación. 

3. Transferencia de bipedestación a sedestación. Desde una posición de 

partida bípeda, se solicitó al participante que flexionase las piernas 
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anticipando el tronco y la cabeza hasta contactar con las manos en la cama o 

reposabrazos y reposar la cadera sobre el asiento. 

4. Transferencia de sedestación a D/S. Desde una posición de partida de 

sedestación en la cama, se solicitó al participante inclinar lateralmente el 

tronco con las manos apoyadas en la cama a la vez que elevaba las piernas 

para conseguir la posición en decúbito lateral. Desde esta posición en la 

cama se solicitó realizar una rotación de 90° sobre el eje del tronco para 

conseguir la postura en D/S.  

 

B.2.   Rehabilitación de la capacidad de fuerza-resistencia muscular 

Rehabilitación de la capacidad de fuerza-resistencia muscular incluyendo la 

contracción isotónica concéntrica y excéntrica de las EEII. De forma general, la 

recuperación de la fuerza-resistencia muscular se basó en un trabajo de 

repeticiones y series con una carga liviana de 0,5 kg o un 1 kg18. El aumento de 

la carga no se realizó hasta conseguir tres series entre 10-20 repeticiones de 

forma satisfactoria. A nivel preventivo, en el momento que aumentaba la carga 

automáticamente disminuían las series y las repeticiones. 

Se propusieron ejercicios musculares isométricos e isotónicos, concéntricos y 

excéntricos en función de la capacidad de cada participante11, 18, 26, 27, 265, 377, 522, 523, 

524. 

La carga se adaptó de forma específica a la capacidad individual525. El 

fisioterapeuta solicitaba la contracción isotónica al participante y aplicaba una 

resistencia manual adaptada; además en un punto del recorrido articular se 

solicitaba una contracción muscular isométrica manteniendo la posición 

durante un tiempo de 3 a 5 segundos339, 526. Asimismo, se utilizaron cinturones 

lastrados, bandas elásticas y cinchas para aplicar la resistencia.   

Los músculos en que se dedicó un mayor tiempo para aumentar la fuerza 

muscular correspondieron al: psoas ilíaco, cuádriceps, aductores, glúteo mayor, 

piriforme, glúteo medio, TFL, isquiotibiales, tibial anterior y gastrocnemios. 

Atendiendo a la evolución del participante, se incluyeron ejercicios de 

facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) con el método Kabat-Knott-

Voss en las EESS y EEII527.   

En los ejercicios realizados a continuación se solicitaron de 1 a 3 series de 10 a 

20 repeticiones de cada EI según la tolerancia del participante. El trabajo 

consistía en: 
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1. Se realizaron los mismos ejercicios de contracción isotónica concéntrica o 

excéntrica mencionados en el bloque A, añadiendo el control de la 

intensidad de la fuerza-resistencia según se ha indicado anteriormente.  

2. Contracción isométrica excéntrica de los músculos piriforme, glúteo mayor, 

obturadores, géminos y cuadrado crural. La posición del participante fue en 

bipedestación con piernas separadas a la amplitud de la cadera y sujeción 

con los brazos a una barra o dos sillas fijadas lateralmente. Se solicitó rotar 

o girar el tronco hacia el lado de la pierna afectada con los pies fijos en el 

suelo, mantener 3-5 segundos y volver a la posición de partida. Realizar el 

mismo movimiento sobre la pierna sana.  

3. Contracción isotónica excéntrica del músculo cuádriceps. La posición del 

participante fue en bipedestación con las piernas separadas a la amplitud 

de la cadera. Se solicitó descender controladamente hasta sentarse en una 

silla.  

4. Contracción isotónica concéntrica y después excéntrica de los músculos 

deltoides, coracobraquial, bíceps braquial, tríceps braquial y pectoral 

mayor. La posición del participante fue en D/S con las EEII flexionadas. Se 

solicitó coger un bastón de puño con las dos manos y se pidió una flexión 

de hombro (concéntrica) y posteriormente una extensión mantenida 

(excéntrica) del hombro en toda su amplitud.  

Los ejercicios de cadenas musculares de EI se indicaron en el periodo de 

intervención con un plazo aproximado de ocho semanas realizadas entre la 

semana 4 y 12 del programa. 

 

B.3.   Reeducación postural global 

Para la reeducación postural global se aplicaron técnicas de control de la 

posición del cuerpo en el espacio según el método de reeducación postural 

global (RPG,) para la reparación de los patrones básicos estáticos y dinámicos11, 

21, 22, 29, 366, 528, 529, 530, 531. Se realizaron a partir de una postura básica y equilibrada, 

adaptada a la persona mayor en fase de recuperación de FPF. Se activaron los 

músculos de la función estática (músculos abdominales, glúteo mayor, medio y 

menor, obturador externo, pectíneo, TFL, cuádriceps, tríceps sural) para 

mantener la postura gracias al equilibrio de las tensiones recíprocas que 

permitieron mantener el segmento afectado alineado en su eje. Estos músculos 

se debían ejercitar en posición de estiramiento, a partir de una contracción 

isométrica en una posición inicial que progresaba a una contracción 
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excéntrica532. Se evitaron los grados extremos en las rotaciones externas de 

cadera.  

La posición del participante fue en bipedestación con apoyo de la espalda en la 

pared. Se trabajó la postura en aquellas cadenas musculares que 

anatómicamente se estructuran: el tórax, los hombros, el 

esternocleidomastoideo y las EEII. Correspondía a una postura de estiramiento 

de la cadena neuromuscular anterior en carga. Se solicitó el apoyo de la espalda 

y los talones contra la pared, aproximar rodillas a la pared, realizar una 

retroversión pélvica, mantener el cuello y los hombros erguidos con la mirada 

en la horizontal. Se completaron tres repeticiones manteniendo la posición 

durante 30 segundos. El tiempo aproximado programado para la actividad fue 

de cuatro minutos. Se realizaron en el periodo de aprendizaje con un plazo 

aproximado de tres semanas de duración entre la semana 8 y 12 del programa. 

 

B.4.   Módulo de equilibrio estático y dinámico 

Se implementaron las actividades para mejorar la calidad del equilibrio estático 

y dinámico incluyendo el trabajo de velocidad de reacción y anticipación con la 

realización de las ABVD y la marcha366. Este bloque se considera muy relevante 

ya que, al recuperar el equilibrio, disminuye el riesgo de caída al participante.   

Se aplicaron técnicas de terapia reequilibradora del aparato locomotor con el 

objetivo de reeducar los patrones básicos estáticos y dinámicos de equilibrio, 

marcha y giros (tiempo programado de la actividad aproximado de 3 a 5 

minutos)518, 527.  

Se efectuaron ejercicios en sedestación, bipedestación, marcha y giros 

consistentes en:  

1. Ejercicio de reacción y anticipación en posición estática. Posición del 

participante en sedestación. El fisioterapeuta frente al participante lanzó 

una pelota a diferentes posiciones del radio de los brazos para activar la 

velocidad de reacción. Según la evolución, este ejercicio se podía realizar en 

posición de bipedestación con las piernas separadas a la altura de las 

caderas. Se realizó de 1 a 2 minutos.  

2. Marcha con cambio de sentido y vuelta a la posición inicial. La posición del 

participante fue en bipedestación. Se solicitó caminar durante 5 metros y 

realizar un giro de 180 grados sobre sí mismo para volver al punto de 

partida. Se realizaron tres repeticiones. 
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3. Ejercicio de reequilibrio en posición estática. Posición del participante en 

bipedestación con las piernas separadas a la altura de las caderas. El 

fisioterapeuta explicó que iba a imprimir una serie de empujes en la cara 

anterior, posterior y lateral del tórax para provocar desequilibrios 

posturales al participante. En el caso de desequilibrio, si el participante lo 

requería, podía realizar apoyos anteriores, posteriores o laterales con la 

pierna para recuperar el equilibrio estático en bipedestación. Se realizaron 

tres repeticiones. 

4. Ejercicio de reequilibrio en posición dinámica. Posición del participante en 

bipedestación. El fisioterapeuta explicó al participante que durante la 

marcha iba a imprimir una serie de empujes en la cara anterior, posterior y 

lateral de los hombros para provocar un desequilibrio. Cuando el 

participante percibiera el desequilibrio debía reaccionar deteniendo la 

marcha y reequilibrarse para posteriormente, reiniciar la marcha. Se 

realizaron tres repeticiones. 

5. Ejercicios de equilibrio-postural de sedestación. El participante en 

bipedestación con piernas separadas a la amplitud de la cadera. Se solicitó 

flexionar las rodillas y los tobillos como si estuviera a punto de sentarse en 

un taburete alto. Mantener la columna recta y la pelvis relajada. Realizar un 

apoyo con la punta de los dedos en una barra o en una silla fijada a la pared 

si es necesario por desequilibrio. Se debía mantener la posición entre 10 y 15 

segundos. Se debía efectuar con apoyo bipodal o monopodal según su 

posibilidad. 

6. Ejercicio de equilibrio-postural monopodal. Participante en bipedestación 

con piernas separadas a la amplitud de la cadera y sujeción con los brazos a 

una barra o en una silla fijada en la pared. Se solicitó levantar la pierna 

hasta alcanzar la rodilla los 90°, mantener la posición tres segundos, y 

finalmente descender progresivamente la pierna a la posición de partida. 

Posteriormente se realizó la misma acción con la pierna contralateral. 

Correspondía a un trabajo del equilibrio tónico-postural monopodal. 

7. Ejercicio equilibrio-postural anterior. Posición de participante igual al 

ejercicio anterior. Se solicitó un desplazamiento en forma de paso anterior 

flexionando la rodilla entre 10° y 20° y seguidamente se retrocedía a la 

posición de partida. Esta actividad permitió coordinar el equilibrio 

monopodal implicando la contracción excéntrica de cuádriceps y estimular 

la fase de impulso y recepción de la marcha. 
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8. Ejercicio equilibrio-postural lateral. Posición del participante igual al 

ejercicio anterior. Se solicitó, de forma alterna, levantar lateralmente la EI y 

posteriormente realizar el retorno al punto de partida. Se trabajaba el 

equilibrio monopodal lateral y la musculatura abductora y aductora. 

9. Ejercicio equilibrio-postural de elevación. Posición del participante igual al 

ejercicio anterior. Se solicitó mantener el equilibrio con el antepié, de forma 

bilateral (mantener la postura equilibrada con el talón alzado), durante 3 

segundos para después volver a la posición de partida. Se trabajaba el 

equilibrio y la contracción del tríceps sural (gastrocnemios y sóleo) y la 

contracción excéntrica del tibial anterior.  

 

Recuperación del equilibrio en la ejecución de las ABVD según las necesidades 

observadas en el participante. El objetivo era aumentar el tono muscular y el 

equilibrio con la coordinación de las actividades básicas de la vida diaria. Las 

actividades progresaban con su encadenamiento y con poco periodo de 

reposo11, 19, 26, 247, 267, 437, 533.   

1. Ejercicios en sedestación. Se solicitó al participante pasar de sedestación a 

bipedestación en el borde de la cama; posteriormente se desplaza desde la 

cabecera de la cama al otro extremo y viceversa. La progresión del ejercicio 

se realizó levantando todo el cuerpo y aumentando la velocidad y la 

coordinación de la actividad. Se solicitaron tres repeticiones. El objetivo era 

mejorar el equilibrio estático y en la marcha, y disminuir el MAC. 

2. Ejercicio en bipedestación de triple flexión. El participante, mantenía las 

piernas separadas a la amplitud de la cadera, se sujetó con los brazos a una 

barra o a una silla fijada en la pared. La actividad consistió en un trabajo de 

simulación de subir a un escalón con el objetivo de tonificar la musculatura 

de impulso de la marcha. Se colocó un objeto de unos 12 cm de altura (caja 

de zapatos) y se solicitó al participante levantar el pie y desplazarlo sobre el 

objeto para luego volver a la postura de partida. En esta actividad se 

pretendía realizar la triple flexión de cadera, rodilla y tobillo. Los músculos 

implicados correspondían al psoas ilíaco, glúteo mayor, glúteo medio, 

isquiotibiales, cuádriceps, tibial anterior y tríceps sural. La progresión del 

ejercicio se realizaba en la escalera mediante la subida de 4 escalones sin 

apoyo en la baranda y aumentando la velocidad y coordinación del 

ejercicio. Se solicitaron 10 repeticiones alternativamente para cada 

extremidad. 
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3. Ejercicio en bipedestación de cintura escapular. Se solicitó al participante 

mantener las piernas separadas a la amplitud de la cadera y recoger un 

objeto situado a nivel de la cintura pélvica y desplazarlo a la altura de la 

cintura escapular en dirección anterior (deltoides fibras claviculares, 

coracobraquial) y en dirección lateral (supraespinoso, deltoides fibras 

acromiales, deltoides fibras espinales y pectoral mayor fibras claviculares). 

La progresión del ejercicio se realizó aumentando la velocidad y 

coordinación de ejecución. Se solicitaron 10 repeticiones alternando cada 

lado.  

 

Actividades de rehabilitación para prevenir el MAC. Se incluyeron ocho 

actividades en el programa de rehabilitación multimodal para prevenir 

específicamente el MAC y el riesgo de caída326, 368. Estas actividades 

corresponden a: 

1. Mejorar la propiocepción, el equilibrio estático y dinámico con actividades 

destinadas a la anticipación y la reacción366.  

2. Recuperar las transferencias y la realización de la ABVD con percepción de 

seguridad367.   

3. Retirar los productos de apoyo de forma progresiva conforme se consigue 

una mayor autonomía368.   

4. Minimizar los riesgos que conlleva el desequilibrio o caída recurrente534; 

estudiar y eliminar los factores de riesgo identificados en el domicilio 

(barreras arquitectónicas, alfombras, cables, suelo resbaladizo, el calzado 

adherente, etc.)369.   

5. Priorizar la calidad, el control y la coordinación de la marcha versus la 

velocidad de esta. 

6. Realizar un registro epidemiológico de la caída y evaluar su riesgo535, 536, 537, 

538.  

7. Aumentar el trofismo, la fuerza y la resistencia muscular.  

8. Reeducar la caída segura y a la reincorporación a la sedestación para 

disminuir el riesgo de lesión369.  

Estas actividades de velocidad de reacción y anticipación y las actividades de la 

reeducación de las transferencias y el restablecimiento a las ABVD se enseñaron 

y trabajaron principalmente en el periodo de intervención, y en los periodos 
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semiautónomo y autónomo se efectuaron en función de la necesidad observada 

en el participante. 

 

B.5. Recuperación de la marcha intradomiciliaria y extradomiciliaria, el 

ascenso/descenso de escaleras. 

La actividad consistió en la recuperación funcional de la marcha, con el objetivo 

de aumentar el tono muscular y mejorar la capacidad aeróbica21, 22, 26, 377, 435, 436, 539, 

540.  Se reeducó la coordinación de la marcha mejorando la calidad del patrón 

motor de la marcha en diferentes ritmos de paso. En un inicio, se ofreció un 

apoyo por parte del fisioterapeuta, y si era necesario se utilizaban los productos 

de apoyo. Con el avance del programa se disminuía de forma progresiva la 

ayuda contingente. Esta actividad de deambulación se programó 

transversalmente durante los tres periodos del programa, aumentando el 

tiempo de actividad según la necesidad del participante. Las actividades 

consistían en: 

1. Trabajo de la musculatura glútea en general con marcha lineal y lateral. Se 

dibujó una línea en el suelo de 3 a 5 metros y se solicitó seguirla de forma 

lineal y de forma lateral. Se realizaron 10 repeticiones en las dos 

modalidades de la marcha. La progresión de la actividad se consiguió 

añadiendo cinturones de peso para reforzar la musculatura involucrada en 

el patrón motor de la marcha. 

2. Realizar una marcha progresiva con un aumento gradual de la distancia 

recorrida con una velocidad confortable. Incluye los ejercicios descritos en 

el apartado anterior; su objetivo final es conseguir una mejora de la 

capacidad aeróbica. Se valoró el aumento del tiempo de actividad 

continuada, así como la distancia recorrida según capacidad individual del 

participante. La actividad se realizó transversalmente durante los tres 

periodos del programa. 

 

Reeducación del ascenso/descenso de escaleras25, 518. El objetivo es mejorar la 

fuerza muscular de las EEII, principalmente cuádriceps y tríceps sural, así como 

la capacidad aeróbica24, 377. La actividad también tiene el efecto de mejora de la 

estabilidad y control del equilibrio en el ascenso y descenso de escaleras524. El 

fisioterapeuta corrigió las dificultades que observaba de cada participante en la 

práctica del ejercicio (por ejemplo, la higiene postural y alineación corporal 

correcta en los movimientos, la elevación correcta de la pierna y colocar toda la 
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superficie de la planta del pie en el escalón para disminuir el riesgo de 

desequilibrio o caída) para que fuera consciente del movimiento. 

1. Trabajo de la cadena muscular anterior y posterior en general. Se solicitó al 

participante que subiera un tramo de la escalera con la extremidad sana con 

un punto de apoyo manual (agarre) en la baranda. Se solicitó que bajara un 

tramo de escalera con la extremidad afectada con un punto de apoyo 

manual en la baranda. En función de la evolución y necesidades del 

participante, se complicaba el ejercicio subiendo y bajando la escalera 

alternando las piernas y sin sujeción en la baranda. La actividad se 

programó durante los tres periodos del programa. 

 

En las Tablas 6-7-8 se describen las actividades transversales y las actividades 

de los dos bloques que incluye el programa con un resumen de la descripción 

de los objetivos y actividades realizadas. 

 

Tabla 6.  Resumen de la Descripción de los Bloques del PREDA-FPF. Actividades 

transversales (Elaboración propia) 

 

 

 

Actividades 

transversales 
Objetivos Actividades 

1. Fisioterapia 

respiratoria 

Mejorar la capacidad 

respiratoria 

Ejercicios destinados a 

permeabilizar la vía 

respiratoria 

2. Educación 

postural 

Promocionar los cambios 

posturales regulares. Evitar 

complicaciones cutáneas 

(úlceras por decúbito), 

circulatorias y del aparato 

locomotor 

Cambios posturales de la 

extremidad afectada y sana 

Posición antideclive 

3. Educación 

salutogénica 

Educar y empoderar al 

participante en relación con 

sus necesidades y en la 

gestión de su autocuidado 

Colaboración, motivación 

decisión y 

empoderamiento 
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Tabla 7.  Resumen de la Descripción de los Bloques del PREDA-FPF. Bloque A  

Rehabilitación Local y Analítica (Elaboración propia) 

 

Bloque A. 

Rehabilitación local y 

analítica 

Objetivos Actividades 

A.1. Analgesia por 

medios físicos 

Disminuir el dolor 

Absorber edema 

Aplicación de 

electroterapia analgésica 

(TENS) y crioterapia 

A.2. Terapia 

manual cicatricial 

Mejorar trofismo cutáneo 

y evitar adherencias de la 

cicatriz 

Masaje cicatricial en la cara 

externa del muslo 

A.3. ROM 

Recuperación de la 

capacidad funcional de 

movilidad 

Técnicas de cinesiterapia 

con movilizaciones pasivas 

simples y específicas de 

deslizamiento 

A.4. Rehabilitación 

de la fuerza 

muscular 

Rehabilitación de la 

capacidad de fuerza 

muscular de la EI 

afectada y sana a partir 

del número de 

repeticiones y la 

contracción muscular. 

Aumentar y mantener la 

fuerza muscular de las 

EESS 

Ejercicios de contracción 

isométrica e isotónica, 

concéntrica y excéntrica. 

Cadenas musculares 

A.5. Movilizaciones 

neurodinámicas y 

estiramientos 

Rehabilitación del sistema 

musculoesquelético y 

cardiorrespiratorio 

Movilización neural, 

estiramientos pasivos 

analíticos y estiramiento 

pasivo global 
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Tabla 8.  Resumen de la Descripción de los Bloques del PREDA-FPF. Bloque B 

Rehabilitación Global y Holística (Elaboración propia) 

 

Bloque B. 

Rehabilitación global 

y holística 

Objetivos Actividades 

B.1. Reeducación 

de las 

transferencias  

Facilitar el aprendizaje de 

transferencias para mejorar 

la autonomía de 

movimientos en las ABVD 

D/S / sedestación y 

viceversa; sedestación / 

bipedestación y viceversa; 

bipedestación / Marcha 

B.2. Rehabilitación 

de la capacidad de 

fuerza-resistencia  

Rehabilitar la capacidad de 

la fuerza-resistencia 

muscular 

Ejercicios de fuerza-

resistencia analíticos y 

globales de contracción 

isométrica, isotónica, 

concéntrica, excéntrica y 

ejercicios basados en las 

diagonales y sus variaciones 

(Kabat). Aumento de la 

función muscular de las EEII 

y EESS 

B.3. Reeducación 

postural global   

Estabilizar y orientar la 

posición del cuerpo en el 

espacio con patrones 

básicos del equilibrio 

estático y dinámico 

Técnicas de control de la 

posición del cuerpo en 

bipedestación (RPG) 

B.4. Módulo de 

equilibrio estático 

y dinámico 

 

Reeducar mediante 

actividades de equilibrio de 

reacción y anticipación a 

partir de las ABVD. 

Actividades de prevención 

del MAC 

Ejercicios para aumentar la 

velocidad de reacción y 

anticipación al equilibrio en 

posición de sedestación, 

bipedestación, marcha y 

giros 

B.5. Reeducación 

de la marcha intra 

– extra domiciliaria 

y escaleras  

Mejorar la capacidad 

aeróbica, la funcionalidad 

de la marcha y el patrón 

motor de la marcha. 

Subir y bajar escaleras 

Ejercicios de la marcha a 

distintas velocidades 

(confortable y rápida) 

aumentando la distancia 

recorrida de forma 

progresiva 
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4.5. Análisis estadístico 

Para este diseño observacional con medidas repetidas en un grupo 

experimental se han utilizado estadísticos descriptivos y estadísticos de 

tendencia temporal. Para la descripción de las variables continuas se ha 

utilizado la media y desviación estándar (DS) cuando la variable sigue una 

distribución normal. 

Algunas variables de puntuaciones como la escala de Barthel y la escala del 

SOC se han categorizado mediante cuartiles. 

Para las variables continuas de actividad física e índice de Barthel (semana 0, 

semana 12 y semana 16), se ha calculado la diferencia entre grupos mediante la 

prueba de la t de Student para datos apareados. 

Para determinar la correlación entre los resultados de las distintas escalas 

empleadas se ha construido una matriz de correlaciones de Pearson. 

 

4.5.1. Descripción del análisis estadístico  

Se ha utilizado el coeficiente de correlación lineal de Pearson y se ha realizado 

el contraste de hipótesis mediante: 

H0: coeficiente de correlación igual a 0, no hay correlación lineal. 

H1: coeficiente de correlación diferente de 0, hay correlación lineal. 

De esta manera se ha obtenido el p-valor de la prueba estadística con nivel de 

significación de < 0,05.  

Entre -0,60 y 0,60 se ha considerado que hay correlación lineal baja. Si el 

coeficiente de correlación lineal de Pearson presentaba valores negativos de 

significación, se consideraba:  

- correlación negativa moderada entre -0,60 y -0,69. 

- correlación negativa alta entre -0,70 y -0,99. 

- correlación negativa perfecta 1.  

Si el coeficiente de correlación de Pearson presentaba valores positivos de 

significación, se consideraba: 

- correlación positiva moderada entre 0,60 y 0,69. 

- correlación positiva alta entre 0,70 y 0,99. 

- correlación positiva perfecta 1.  
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Para establecer la tendencia entre la semana 0, la 12 y la 16, se ha calculado la 

tendencia lineal y cuadrática para cada una de las variables continuas mediante 

modelos de regresión lineal mixtos. Una tendencia lineal indica una progresión 

escalonada entre semanas, y una cuadrática indica una mejora aparecida a las 

12 semanas y mantenida hasta las 16 semanas, o bien de nueva aparición a las 

16 semanas.  

Los valores descriptivos de la media y la desviación típica se han realizado 

sobre la muestra que se tiene en cada momento de la valoración. Semana 0 con 

un tamaño muestral de 37 participantes, semana 12 con un tamaño muestral de 

34 y semana 16 con un tamaño muestral de 33.  

 

4.5.2. Análisis de variables de interés 

Para determinar el cambio en los productos de apoyo domiciliario y 

extradomiciliario entre la semana 0 y a los 6 meses de la intervención se ha 

utilizado la prueba de McNemar.  

Para la evaluación de la Intensidad el Dolor <7 y ≥7 en la NRS y una puntuación 

de la GDS ≤5 y >5 se ha utilizado la prueba no paramétrica de McNemar. Es una 

prueba no paramétrica para datos nominales emparejados. La prueba ha 

evaluado si se ha producido un cambio estadísticamente significativo en las 

proporciones en datos binarios o dicotómicos en dos puntos temporales en la 

misma población.  

Para establecer los determinantes de recuperación se ha realizado un análisis 

multivariante de regresión logística ajustado por las variables asociadas 

significativamente a dicho cambio en un análisis bivariado valorando la edad, 

sexo, coincidencia de lateralidad de la fractura con dominancia, SOC total basal, 

Barthel previo, fractura intraarticular o extraarticular y tipo de osteosíntesis.  

Con el objetivo de determinar la mejora/autonomía del participante, o bien, el 

empeoramiento/dependencia relativa al programa de rehabilitación, se ha 

aplicado la prueba ji al cuadrado, en las variables categóricas y el test t de 

Student en las variables continuas. 

Se predeterminó el valor p de significación con un valor de 0,05 con un nivel de 

confianza del 95% y un error asumible del 5%.  
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5. RESULTADOS 

 

En el presente apartado se exponen los resultados de las características y de las 

variables que se consideran de interés. Las características se agruparon de la 

siguiente forma: características sociodemográficas, características 

antropométricas y características clínicas de los participantes. Las variables se 

distribuyeron de la siguiente forma: la capacidad funcional con las ABVD, la 

funcionalidad de la marcha y el ROM; la capacidad física con la velocidad de la 

marcha, la fuerza muscular y el equilibrio estático y dinámico; los productos de 

apoyo para la marcha; el miedo a caer, el síntoma del dolor y el síntoma de 

depresión; la calidad de vida relacionada con la salud y el sentido de 

coherencia; la adherencia al programa de rehabilitación domiciliaria; las 

correlaciones entre las variables del estudio en la semana 0, 12 y 16, un modelo 

de regresión logística con el objetivo de predecir la rehabilitación del 

participante, y un modelo de regresión lineal mixto con el objetivo de establecer 

las variables predictoras de la rehabilitación del participante; y finalmente, un 

cuestionario de satisfacción del participante.  

 

5.1. Características sociodemográficas de los participantes 

En la fase inicial del estudio, la muestra estaba compuesta por 37 participantes, 

intervenidos quirúrgicamente de la FPF. El desarrollo del PREDA-FPF se 

adaptó de forma específica a la FPF y se inició entre el alta hospitalaria y los tres 

meses posoperación.  

La edad media de los participantes fue de 82,9 ±6,65 años. El rango de edad fue 

entre 64 y 96 años, siendo la edad de las mujeres menor que la de los hombres, 

81,68 ±6,60 años y 85,33 ±5,40 años, respectivamente. De los 37 participantes, 25 

(67,6%) fueron mujeres y 12 (32,4%) fueron hombres. Dieciocho participantes 

(48,7%) eran viudas/viudos, mientras que, 16 (43,2%) estaban casadas/casados. 

Todos los participantes se encontraban en situación laboral de jubilación. 

Diecinueve participantes (51,3%) no cursaron estudios, mientras que 18 (48,7%) 

realizaron los estudios primarios (Tabla 9). 
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Tabla 9. Características Sociodemográficas de los Participantes (Elaboración propia) 

Variables sociodemográficas      (N = 37) n % 

Sexo   

Mujeres 25 67,6 

Hombres 12 32,4 

Estado Civil   

Casada/o 16 43,2 

Viuda/o 18 48,7 

Soltera/o 1 2,7 

Divorciada/o 2 5,4 

Situación laboral   

Jubilada/o 37 100 

Estudios realizados   

Sin estudios 19 51,3 

Primarios 18 48,7 

 

 

5.2. Características antropométricas de los participantes 

Los resultados antropométricos confirmaron que la media del índice de masa 

corporal (IMC), tanto los hombres como las mujeres, se encontraba en la 

categoría de sobrepeso según la clasificación de la obesidad de la OMS541 (Tabla 

10).   

 

Tabla 10.  Características Antropométricas de los Participantes (Elaboración propia) 

Variables antropométricas   DS Rango 

Peso (kg) 66,00 8,78 45-89 

Mujeres  63,68 8,16 45-80 

Hombres 70,91 7,55 56-89 

Talla (cm) 158 8,00 142-172 

Mujeres  155 5,00 142-165 

Hombres 165 7,00 151-172 

IMC (kg/m2) 26,70 3,89 19,23-31,55 

Mujeres  26,17 3,17 19,23-31,55 

Hombres 26,69 2,68 21,62-30,70 
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5.3. Características clínicas de los participantes 

En relación con el diagnóstico de la FPF y la localización topográfica de la 

fractura, se observó que: 22 participantes (59,5%) presentaban una fractura 

extracapsular, mientras que 15 (40,5%) presentaban la fractura intracapsular.  

Considerando el tipo de reducción de la fractura, a 19 participantes (51,4%) se 

les redujo a partir de material de osteosíntesis endomedular (EM); mientras que 

a 13 participantes (35,1%) se les practicó una artroplastia total de cadera o 

prótesis total de cadera (PTC) que se implantó a partir de material de 

osteosíntesis; finalmente, en 5 participantes (13,5%) se realizó una 

hemiartroplastia de cadera (HPC) o hemiprótesis. 

 

Tabla 11. Características Clínicas de los Participantes (Elaboración propia) 

N=37       Variables clínicas    n % Variables clínicas n % 

Tipo de fractura    Comorbilidades  
 

Extracapsular 22 59,5 Osteoarticulares 33 89,2 

      Intracapsular 15 40,5 Hipertensión arterial 31 83,8 

Tipo de Osteosíntesis    Colesterol 16 43,2 

PTC 13 35,1       Depresión 15 40,5 

HPC 5 13,5 Cardíacas 14 37,8 

EM 19 51,4 Diabetes Mellitus II 12 32,4 

Localización de la fractura    Tumor o neoplasia 9 24,3 

EI Derecha 16 43,2 Respiratorias 7 18,9 

EI Izquierda                          21 56,8 Renales 7 18,9 

Relación fractura-dominancia 

lateral   

 
 

FPF 7 18,9 

Prótesis de rodilla 2 5,4 

Coincidente con 

dominancia lateral  
12 32,4 

Neurológicas 2 5,4 

Ninguna 4 10,8 

No coincidente con 

dominancia lateral    
25 67,6 

Índice de comorbilidad  

de Charlson  

  

  

Hábitos tóxicos 

      No observados 

 

34 

 

91,9 
Ausencia 18 48,7 

Tabaquismo activo 2 5,4 Alto 13 35,1 

Consumo de alcohol 1 2,7 Bajo 6 16,2 

Nota. Los participantes que presentaban FPF previa al estudio, n=5 

correspondió a fractura homolateral y n=2 correspondió a fractura contralateral. 

N: muestra total; n: muestra parcial; PTC: prótesis total de cadera; HPC: 

hemiprótesis de cadera; EM: endomedular; EI: extremidad inferior; FPF: 

fractura proximal de fémur. 
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Correspondiente a la lateralidad y dominancia lateral de la fractura, en 21 

participantes (56,8%) se observó una fractura del fémur izquierdo y 16 

participantes (43,2%) presentaron una fractura del fémur derecho. Veinticinco 

de los participantes (67,6%), se fracturaron el fémur de la extremidad inferior 

(EI) no dominante; mientras que, 12 participantes (32,4%) se fracturaron el 

fémur de la EI dominante. 

Con relación a la comorbilidad observada, considerando la patología 

osteoarticular, 33 participantes (89,2%) presentaban patológica de 

artritis/artrosis en extremidades inferiores (EEII), de los cuales 23 (62,2%) eran 

mujeres y 10 (27%) hombres, mientras que 4 participantes (10,8%) no 

presentaban patología de artritis/artrosis en EEII. Al recibir el alta hospitalaria 

33 (89,2%) de los 37 participantes se les pautó tratamiento antiálgico, 11 (29,7%) 

de los cuales ya mantenían un tratamiento habitual contra el dolor crónico; y 31 

(83,8%) presentaban osteoporosis, de los cuales 21 (56,8%) eran mujeres y 10 

(27%) hombres. Finalmente 6 participantes (16,2%) no presentaban 

osteoporosis; 31 (83,8%) presentaron hipertensión arterial, 16 participantes 

(43,2%) presentaron hipercolesterolemia, 15 (40,5%) de los cuales estaban 

tratados, 14 (37,8%) presentaban enfermedades cardíacas y, finalmente 15 

participantes (40,5%) presentaban depresión, de los cuales: 12 (32,4%) eran 

mujeres y 3 (8,1%) hombres; todos ellos en fase de tratamiento. 

Dieciocho participantes (48,7%) no presentaban el índice de comorbilidad de 

Charlson (ICC). Diecinueve participantes (51,3%) presentaron el ICC, seis 

participantes (16,2%) en el valor bajo, mientras que, 13 (35,1%) se encontraron 

en el valor alto del índice de comorbilidad (Tabla 11). 

En la Tabla 12 se muestran los cambios observados en la frecuencia cardíaca, la 

presión arterial sistólica (PAS) y la presión arterial diastólica (PAD) durante las 

16 semanas. Se muestran los valores en reposo al inicio de la sesión y los valores 

al finalizar la actividad. 

En la Semana 0, el valor de la PAS en reposo de los participantes se encontraba 

en la categoría normal alta, y la PAD en la categoría óptima. En la semana 16, 

los valores disminuyeron de forma estadísticamente no significativa, y se 

clasificaron en la misma categoría542.  
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Tabla 12. Cambios Observados en la Frecuencia Cardíaca y en la Presión Arterial 

Durante el Estudio al Iniciar y Finalizar la Sesión (Elaboración propia) 

Variables cardiovasculares  

durante la sesión 

Semana 0 

N=37 

Semana 12 

N=34 

Semana 16 

N=33  
Rango 

p-

tende

ncia 

lineal 
 DS  DS  DS 

FC (lat/min)         

Inicio  75,8 14,5 73,5 9,8 73,7 10,5 51-129 0,1 

Final  75,8 14,5 77,3 19 77,7 19,8 54-150 0,5 

PAS (mmHg)         

Inicio   134 22,7 136 22,6 133 23,0 78-192 0,4 

Final  142 15,4 143 16,9 143 19,2 105-197 0,7 

PAD (mmHg)         

Inicio  72,6 11 74,1 11,2 71,5 10,1 47-101 0,4 

Final  72,9 9,7 74,3 10,3 72,9 10,4 45-93 0,6 

Nota. FC: frecuencia cardíaca; lat/min: latido por minuto; PAS: presión arterial 

sistólica; PAD: presión arterial diastólica; mmHg: milímetros de mercurio. 

Prueba de inferencia estadística con el modelo de regresión lineal mixto para la 

frecuencia cardíaca y la presión arterial diastólica y sistólica. *p- tendencia lineal 

< 0,05. 

 

5.4.  Recuperación de la capacidad funcional y física 

A continuación, se muestran los cambios observados en la semana 0, semana 12 

y semana 16, en las ABVD, la funcionalidad de la marcha, el ROM, la velocidad 

de la marcha la fuerza muscular, el equilibrio estático y dinámico, y el equilibrio 

en la marcha. 

 

5.4.1. Recuperación de las ABVD 

Los resultados relativos a las ABVD en la recuperación de la capacidad 

funcional de los participantes confirmaron la mejora funcional continuada. El 

resultado fue estadísticamente significativo entre la semana 0 y la semana 16.  

El IB total confirmó que comparando la capacidad funcional prefractura y la 

semana 0 se produjo una disminución de 24,7 puntos, lo que determinó una 

discapacidad física posintervención de los participantes (Tabla 13). 
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Tabla 13. Valoración de las ABVD. Índice de Barthel (Elaboración propia) 

ABVD: IB 

Pre-

fractura 

Semana 0 

N=37  

Semana 12 

N=34 

Semana 16 

N=33 

Rango 

p- 

tendencia 

lineal  DS  DS  DS  DS 

Total  96,6 4,8 71,9 10,5 87,4 7,6 90,8 8,1 52-100 <0,001* 

Autocuidado  51,6 2,7 43,6 4,8 48,2 4,9 49,2 4,4 34-53 <0,001* 

Movilidad 45,0 2,8 28,3 6,9 39,2 4,3 41,6 4,6 10-47 <0,001* 

Nota. Rango del índice de Barthel total [0-100], autocuidado [0-53], movilidad 

[0-47]. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo 

de regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

La media del IB observada al inicio del programa (semana 0) fue de 71,9 ±10,5 

puntos, mientras que, en la semana 16 fue de 90,8 ±8,18 puntos; entre la semana 

0 y 16 la media del IB total aumentó +18,9 ±13,31 puntos.  

Los resultados observados de las subescalas del IB:  

 Se observó que la media de la subescala de autocuidado registrada al inicio 

fue de 43,6 ±4,83 puntos, mientras que, en la semana 16 fue de 49,2 ±4,42 

puntos; la media de la subescala de autocuidado aumentó +5,6 ±6,54 puntos 

lo que correspondió a un 10,6%. 

 La media de la subescala de movilidad al inicio del programa fue de 28,3 

±6,99 puntos, mientras que, en la semana 16 fue de 41,6 ±4,67; la media de la 

subescala de movilidad aumentó +13,3 ±8,40 puntos equivalente a un 28,3%. 

El resultado del IB incluyó la media de la subescala de autocuidado y la media 

de la subescala de movilidad y fue estadísticamente significativo con un p-

tendencia lineal <0,001*. 

Tabla 14. Dependencia de los Participantes Según las Categorías del IB 

 (Elaboración propia) 

Valoración del IB de 

 los participantes 

 Semana 0 Semana 12 Semana 16 

n % n % n % 

  Participantes 37 100 31 91,1 25 75,7 

Dependencia Severa [21-60] 7 18,9 0 0 0 0 

Dependencia Moderada [61-90] 30 81,1 23 67,7 15 45,5 

Dependencia Escasa [91-99] 0 0 8 23,5 10 30,3 

  Independencia [100] 0 0 3 8,8 8 24,2 
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En la Tabla 14, se muestra la distribución de los participantes en relación con las 

categorías funcionales del IB en las semanas 0, 12 y 16. 

El cambio funcional observado en la recuperación de la autonomía fue el 

siguiente: 

 En la semana 0, 37 participantes (100%) se encontraban entre las categorías 

de dependencia severa y moderada del IB. Estaban distribuidos de la forma 

siguiente: 7 participantes (18,9%), en la categoría de dependencia severa vs 

30 participantes (81,1%), en la categoría de dependencia moderada. Mientras 

que no se observó ningún participante en las categorías de dependencia 

escasa e independencia. 

 En la semana 16, resaltó que no se identificaron participantes en la categoría 

de dependencia severa; 15 de los participantes (45,5%) se mantuvieron en la 

categoría funcional de dependencia moderada, aunque 18 de los 

participantes (54,5%) se incluyeron en las categorías de dependencia escasa 

10 (30,3%) e independencia 8 (24,2%).  

En relación con la variable sexo, el cambio observado en el IB no fue 

estadísticamente significativo.  

En la semana 0, la media del IB en las mujeres fue de 71,08 ± 9,75 puntos, y el de 

los hombres fue de 73,5 ± 12,21 puntos, (p-tendencia lineal 0,519). 

En la semana 16, la media del IB en las mujeres fue de 89,91 ± 8,59 puntos y en 

los hombres fue de 92,55 ±7,35, (p- tendencia lineal 0,392). 

 

5.4.2. Recuperación funcional de la marcha 

Respecto a la funcionalidad de la marcha, el cambio observado entre la semana 

0 y la semana 16, correspondió a la evolución de una marcha dependiente con 

un ligero contacto físico de una persona a una marcha independiente en terreno 

llano.  

En la Figura 11 se puede observar que el incremento en la clasificación 

funcional de la marcha entre la semana 0 y la 16 fue de 1,64 ±0,85 puntos, lo que 

supuso un aumento 32,8%. El mayor incremento se produjo entre la semana 0 y 

12 (+1,24 puntos) y en la semana 16 aumentó, aunque de forma más moderada 

(+0,4 puntos). Este resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia 

lineal <0,001*).  
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Figura 11. Recuperación de la Clasificación Funcional de la Marcha (FAC) 

(Elaboración propia) 

Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

Seguidamente se muestran los cambios observados en la clasificación funcional 

de la marcha durante las semanas 0, 12 y 16 (Tabla 15). 

 

Tabla 15. Clasificación Funcional de la Marcha de los Participantes (Elaboración 

propia) 

Clasificación funcional de la marcha  

(FAC) 

Semana 0 

N=37 

Semana 12  

N=34  

Semana 16  

N=33 

n % n % n % 

1. Marcha con gran ayuda  

física de una persona 
1 2,7 0 0 0 0 

2. Marcha dependiente con ligero 

 contacto físico de una persona  
3 8,1 0 0 0 0 

3. Marcha dependiente con supervisión  29 78,4 5 14,7 3 9,1 

4. Marcha independiente en terreno llano  4 10,8 17 50 7 21,2 

5. Marcha independiente en  

terrenos irregulares y escaleras  
0 0 12 35,3 23 69,7 

  

Los resultados en la semana 0 confirman que 33 participantes (89,2%) 

presentaban una marcha dependiente en las categorías siguientes: 1 

participante (2,7%) realizaba una marcha de gran ayuda física por una persona, 
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3 (8,1%) una marcha dependiente con ligero contacto físico de una persona y 29 

(78,4%) una marcha dependiente con supervisión.  

En la semana 16, 30 participantes (90,9%) realizaban una marcha independiente 

en terreno llano o terrenos irregulares y escaleras, y 3 participantes (9,1%) 

realizaban una marcha dependiente con supervisión. 

 

5.4.3. Recuperación del rango de movimiento articular  

Se presentan los resultados evaluados del ROM de la articulación de la cadera 

expresados en grados y medidos a partir de la técnica de la goniometría. Se 

estudió el rango de movimiento articular tanto de la cadera sana como la 

fracturada y concretamente en los movimientos de: flexión, extensión, 

abducción, aducción, rotación externa y rotación interna (Tabla 16). 

 

Tabla 16.  Rango de Movimiento Articular de la Cadera Fracturada y la Cadera Sana 

en Relación con los Valores Normales de Referencia (Elaboración propia) 

ROM cadera: 

 

Semana 0 

N=37 

Semana 12  

N=34 

Semana 16  

N=33  

Rango 

p- 

tendencia 

lineal  DS  DS  DS 

Cadera fracturada         

Flexión (0°-140°) 93,9  5,90 97,3   5,78 98 6,24 90-120 0,325 

Extensión (0°-20°) 11,3  3,46 12,3 4,03 12,4  4,35 10-20   0,044* 

Abducción (0°-50°) 28,7  6,16 33,9 5,74 34,5 6,17 20-40  0,018* 

Aducción (0°-30°) 20 0 20 0 20  0 10-20 -- 

Rotación externa  

(0°-50°)  
21,7  8,99 25,2 8,34 25,3  8,38 5-40   0,037* 

Rotación interna  

(0°-40°) 
12,7  8,63 15,4 8,82 15,7  9,28 0-30 0,051 

Cadera sana       
  

Flexión (0°-140°) 108,6 10,58 109,5 10,76 109,2 10,76 90-140 <0,001* 

Extensión (0°-20°) 14,6  5,05 15,3  5,07 15,7  5,02 10-20 0,103 

Abducción (0°-50°) 35,6  5,79 36,7  5,21 36,8  5,28 25-45 <0,001* 

Aducción (0°-30°) 19,8  0,82 19,8  0,86 19,8  0,87 15-20 0,050 

Rotación externa  

(0°-50°)  
28,6  8,30 30,1 7,33 30,3  7,06 15-45 <0,001* 

Rotación interna  

(0°-40°) 
19,5  7,58 20,8  7,53 20,9  7,65 0-30   0,008* 

Nota. El p-tendencia lineal de la aducción en la cadera fracturada fue una 

constante, y los valores fueron iguales para todos los participantes en todas las 
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mediciones. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante 

modelo de regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

Se consideraron especialmente los resultados del movimiento articular de: 

flexión, abducción y rotación externa, por su relevancia en la funcionalidad del 

patrón motor básico de la marcha.  

Se procedió a medir el ROM en los movimientos descritos en ambas caderas: la 

fracturada y la sana. Se muestran los valores de referencia normales entre 

paréntesis para facilitar la lectura del resultado.  

En la Tabla 16, se muestran los valores del ROM de la cadera sana respecto los 

valores de referencia considerados normales. Desde la semana 0 a la semana 16, 

el movimiento articular de la cadera sana fue inferior al establecido como 

normal. 

Respecto a la cadera fracturada, el cambio observado entre la semana 0 y la 16, 

confirman que la media del ROM aumentó 4,1° (2,9%) en la flexión, 5,8° (11,6%) 

en la abducción y 3,6° (7,2%) en la rotación externa. El resultado no fue 

estadísticamente significativo en la flexión (p- tendencia lineal 0,325) mientras 

que sí lo fue en la abducción (p- tendencia lineal 0,018*) y en la rotación externa 

(p- tendencia lineal 0,037*). 

A continuación, se describieron la media del ROM de la cadera fracturada en 

comparación con el ROM de la cadera sana correspondiente a la semana 16 para 

observar la evolución final de recuperación. Tal y como apuntaron los 

resultados el ROM de la cadera fracturada consiguió un ángulo de movimiento 

articular inferior que la cadera sana.   

En el movimiento de flexión de la cadera fracturada el ROM correspondió a 98°, 

mientras que en la cadera sana el ROM fue superior, registrando un valor de 

109,2°. El movimiento articular de abducción correspondió a 34,5° en la cadera 

fracturada versus los 36,8° en la cadera sana. Finalmente, el ROM de rotación 

externa fue de 25,3° en la cadera fracturada comparado con el valor de la cadera 

sana que fue de 30,3°.  

 

5.4.4. Recuperación de la velocidad de la marcha 

En la Figura 12 se muestra el cambio en la media de la capacidad de la 

velocidad de la marcha, mediante el test 10 meter walk test (10 MWT). La 

marcha solicitada al participante fue de confortable. 
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La velocidad de la marcha conseguida al finalizar el estudio correspondió a 0,53 

m/s. Entre la semana 0 y la 16, el incremento observado fue de 0,25 ±0,24 m/s, lo 

que supuso un aumento del 89,2%. Este resultado fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal <0,001*).  

El mayor aumento en la media de la velocidad de la marcha se produjo entre la 

semana 0 y la 12 con 0,18 ±0,20 m/s, y siguió aumentando hasta la semana 16 

con 0,07 ±0,26 m/s.  

Considerando la variable sexo, en la semana 0, la velocidad media de la marcha 

del subgrupo de mujeres fue de 0,26 ±0,10 m/s y el de los hombres fue de 0,31 

±0,14 m/s. El resultado no fue estadísticamente significativo, (p- tendencia lineal 

0,275). 

Y en la semana 16 la velocidad de la marcha de las mujeres fue de 0,51 ±0,19 m/s 

y el de los hombres fue de 0,56 ±2,24 m/s. El resultado no fue estadísticamente 

significativo, (p- tendencia lineal 0,560). 

 

 

Figura 12. Recuperación de la Velocidad de la Marcha (m/s) (Elaboración propia) 

Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal < 0,05. 

 

 

5.4.5. Recuperación de la fuerza muscular 

A continuación, se presentan los cambios observados entre la semana 0 y la 

semana 16 de la fuerza muscular global (FMG), la fuerza muscular (FM) en la 

extremidad/es superior/es (ES/EESS) y la FM de la/s extremidad/es inferior/es 
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(EI/EEII). Los resultados relativos a la fuerza muscular se organizaron 

considerando las siguientes perspectivas de interés. 

 

5.4.5.1. El cambio observado en la FMG  

La recuperación de la FMG de los participantes aumentó 6,5 ±5,03 puntos, lo 

que significó un incremento del 10,3%. Este resultado fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal <0,001*). En la semana 0 el valor de la FMG fue 

de 52,2 ±4,88 puntos y en la semana 16 fue de 58,7 ±1,24 puntos. El incremento 

de la FMG fue mayor entre la semana 0 y la semana 12 y se estabilizó en la 

semana 16. El resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 

<0,001*). 

 

5.4.5.2. El cambio de la FMG en el caso de la fractura coincidente / no 

coincidente con la dominancia lateral 

Al comparar la recuperación de la FMG en los casos: a) cuando la fractura no 

coincidió con la dominancia lateral y b) cuando la fractura coincidió con la 

dominancia lateral se observó que: el valor de la FMG a) cuando la fractura no 

coincidió con la dominancia lateral fue menor que la FMG observada cuando la 

fractura coincidió con la dominancia lateral en la semana 0, (51,4 vs 53,8 

puntos); también en la semana 12 (57,2 vs 57,8 puntos) mientras que, en la 

semana 16 el resultado fue muy similar (58,7 vs 58,6 puntos) (p- tendencia lineal 

<0,001*) Además, el incremento de la FMG fue mayor en el caso a) cuando la 

fractura no coincidió con la dominancia lateral observando un aumento de 7,3 

±5,37 puntos, lo que supuso un incremento del 12,2%.  

El resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal <0,001*); 

mientras que, en el caso b) cuando la fractura coincidió con la dominancia 

lateral, el aumento de la FMG correspondió de 4,8 ±3,95 puntos, con un 

incremento del 8%. El resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia 

lineal <0,001*) (Tabla 17). 
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Tabla 17. Recuperación de la Fuerza Muscular Global (FMG). Test de la MRC 

(Elaboración propia) 

Fuerza muscular 

global 

Semana 0 

N=37  

Semana 12 

N=34 

Semana 16 

N=33 

Rango 

p- 

tendencia 

lineal n  DS n  DS n  DS 

FMG  37 52,2 4,88 34 57,4 1,86 33 58,7 1,24 35-60 ≤0,001* 

Fractura coincidente 

con dominancia 

lateral 

12 53,8 3,61 12 57,8 1,11 12 58,6 1,62 47-60 ≤0,001* 

Fractura no 

coincidente  

con dominancia 

lateral 

25 51,4 5,28 22 57,2 2,15 21 58,7 1,01 35-60 ≤0,001* 

Nota. El valor de la FMG osciló entre 0 y 60 puntos correspondiente al 

sumatorio de los valores obtenidos en las 4 extremidades. Prueba de inferencia 

estadística de la tendencia lineal mediante el modelo de regresión lineal mixto. 

*p- tendencia lineal <0,05.      

 

 

5.4.5.3. El cambio de la FM en la EI fracturada versus la EI sana  

La capacidad de recuperación de la fuerza muscular de la EI fracturada respecto 

a la EI sana se muestra en la Figura 13. En la semana 0, se observó como el valor 

de la FM en la EI fracturada fue menor que la FM en la extremidad contralateral 

o sana.  

El incremento de la FM en la EI fracturada fue significativamente mayor que en 

la EI sana. En la EI fracturada, el cambio observado en la FM entre la semana 0 

y la 16 fue de un incremento de 3,6 ±2,12 puntos, lo que representó un aumento 

de la fuerza muscular del 24%; mientras que, en la EI sana el aumento de la FM 

fue de 1,2 ±1,67 puntos, lo que supuso un 8%.  

 



 

 

188 

 

 

Figura 13. Recuperación de la Fuerza Muscular de la EI Fracturada vs EI Sana 

(Elaboración propia) 

Nota.  El valor de la fuerza muscular de la EI osciló entre 0 y 15 puntos; FM: 

fuerza muscular; EI: extremidad inferior. Prueba de inferencia estadística de la 

tendencia lineal mediante el modelo de regresión lineal mixto. *p- tendencia 

lineal <0,05. 

 

En la semana 16, el valor máximo de la FM de la EI sana (14,9 puntos) continuó 

siendo superior que el resultado de la FM observado en la EI fracturada (14,1 

puntos). Todos los resultados fueron estadísticamente significativos, (p- 

tendencia lineal <0,001*).  

 

5.4.5.4. Cambio en la FM de la EI- fracturada versus la dominancia 

lateral  

Considerando el resultado en la FM de la EI-fracturada con relación a la 

dominancia lateral, se destaca que: 

El valor inicial (semana 0) de la FM a) cuando la EI-fracturada no coincidió con 

la dominancia lateral fue menor que b) cuando la EI-fracturada coincidió con la 

dominancia (10,2 vs 11,1 puntos) (Figura 14).  
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Figura 14. Recuperación de la Fuerza Muscular de la EI en que la Fractura Coincidió 

con la Dominancia Lateral versus la EI en que la Fractura no Coincidió con la 

Dominancia Lateral (Elaboración propia) 

Nota. El valor de la fuerza muscular de la EI osciló entre 0 y 15 puntos. FM: 

fuerza muscular; EI: extremidad inferior. Prueba de inferencia estadística de la 

tendencia lineal mediante modelo de regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal 

<0,05. 

 

La capacidad de recuperación de la FM fue superior en el caso a) cuando la EI-

fracturada no coincidió con la dominancia lateral, comparado con el caso b) 

cuando la EI-fracturada coincidió con la dominancia lateral. 

El incremento de la FM en el caso a) cuando la EI-fracturada no coincidió con la 

dominancia lateral fue de 3,9 ±1,62 puntos, lo que representó un incremento del 

26%; mientras que en el caso b) cuando la EI-fracturada coincidió con la 

dominancia lateral el incremento de la FM fue de 3 ±1,85 puntos, lo que supuso 

un incremento del 20%. Se destaca que en la semana 16 el resultado de la FM 

observado tanto de la EI-fracturada dominante como la EI-fracturada no 

dominante fue de 14,1 puntos. Ambos resultados fueron estadísticamente 

significativos (p- tendencia lineal <0,001*)  

 

5.4.5.5. Cambio en la FM de las EEII versus las EESS 

En la semana 0, la FM de las EEII fue menor que la FM de las EESS. La 

recuperación de la FM en las EEII aumentó 5 ±3,17 puntos, lo que significó un 
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incremento del 16,7%; mientras que la FM en las EESS, aumentó 1,6 ±2,75 

puntos, lo que significó un incremento del 5,33%. En la semana 16, la FM de las 

EEII siguió siendo inferior que el observado en la EESS (Figuras 15 y 16). 

 

Figura 15. Recuperación de la Fuerza Muscular de las EEII (Elaboración propia) 

Nota. El valor de la fuerza muscular de las EEII osciló entre 0 y 30 puntos. 

Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05.   

 

 

 

 

Figura 16. Recuperación de la Fuerza Muscular de las EESS (Elaboración propia) 

Nota. El valor de la fuerza muscular de las EESS osciló entre 0 y 30 puntos. 

Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 
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5.4.6. Recuperación del equilibrio estático y el equilibrio relativo a la marcha 

Para evaluar la capacidad física del equilibrio tanto estático como dinámico y el 

equilibrio relativo a la marcha se utilizó la escala de Tinetti que incluyó dos 

subescalas: 1) subescala de equilibrio y 2) subescala de la marcha.  

En la Figura 17 se muestra el resultado en la escala de Tinetti entre la semana 0 

y la 16; se puede observar que la recuperación de la capacidad de equilibrio y 

del equilibrio referido a la marcha fue estadísticamente significativa, (p- 

tendencia lineal <0,001*). 

Se observó un aumento total de 6,4 ±5,06 puntos, con un aumento en la escala 

del 22,9%. El resultado fue significativo (p- tendencia lineal <0,001*). 

El mayor aumento en la escala de Tinetti se produjo entre la semana 0 y la 

semana 12 observando un aumento de 5,2 ±4,97 puntos; mientras que, entre la 

semana 12 y la 16 el aumento tendió a estabilizarse con un incremento de 1,2 

±4,28 puntos.  

En relación con las subescalas de equilibrio y la marcha siguieron la misma 

tendencia que la escala global de Tinetti. El aumento entre la semana 0 y 16 fue 

de 3,2 ±2,77 puntos para la subescala de equilibrio y 3,2 ±2,58 puntos para la 

subescala de la marcha. El mayor aumento de las dos subescalas se produjo 

entre la semana 0 y la semana 12 con un aumento de 2,6 ±2,95 puntos en la 

subescala de equilibrio y 2,6 ±2,51 puntos en la subescala de la marcha; el 

aumento entre la semana 12 y 16 fue de 0,6 ±2,5 puntos en la subescala de 

equilibrio y 0,6 ±2,0 puntos en la subescala de la marcha. 

Se identificó una recuperación mayor en la subescala de la marcha (26,7%) 

versus a la subescala del equilibrio (20%). Ambos resultados fueron 

estadísticamente significativos (p- tendencia lineal <0,001*). 
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Figura 17. Recuperación del Equilibrio y el Equilibrio Relativo a la Marcha (Escala de 

Tinetti) (Elaboración propia) 

Nota. La subescala del equilibrio correspondió a un valor máximo de 16 puntos 

y la subescala de la marcha de 12 puntos. Prueba de inferencia estadística de la 

tendencia lineal mediante modelo de regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal 

< 0,05. 

 

5.4.7. Resultados de los productos de apoyo utilizados para la marcha 

Se presentan los cambios apreciados en los productos de apoyo utilizados por 

los participantes para la marcha (Tabla 18). Se determinaron los participantes 

que consiguieron recuperar la autonomía a las 24 semanas.  

A la semana 0, a nivel intradomiciliario se observó que 24 participantes (64,9%) 

se desplazaban con ayuda del caminador y ningún participante era autónomo, 

mientras que a la semana 24, se observó que 9 participantes (28,1%) siguieron 

utilizando el caminador para desplazarse, mientras que 18 participantes (56,3%) 

no utilizaban ningún producto de apoyo o soporte para caminar. 

Considerando la marcha en el exterior o marcha extradomiciliaria, al inicio del 

programa (semana 0) ningún participante pudo realizar la marcha en el 

exterior; mientras que a la semana 24, 10 de los participantes (31,2%) utilizaron 

el caminador para caminar en el exterior y 7 participantes (21,9%) no utilizaron 

ningún producto de apoyo o soporte para caminar en el exterior. 
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Tabla 18. Productos de Apoyo para la Deambulación Intradomiciliaria y 

Extradomiciliaria Durante el Período Prefractura-Semana 24 del Estudio (Elaboración 

propia) 

Uso de productos  

de apoyo 

Prefractura 

 N=37  

Semana 0  

N=37  

Semana 12 

N=34 

Semana 16 

 N=33  

Semana 24 

 N=32  

n % n % n % n % n % 

Intradomicilio 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Caminador 2 5,4 24 64,9 5 14,7 5 15,1 9 28,1 

2 bastones ingleses 1 2,7 8 21,6 1 3 1 3,5 0 0 

1 bastón inglés 6 16,2 4 10,8 19 55,9 5 15,1 1 3,1 

1 bastón de puño 3 8,1 1 2,7 6 17,6 5 15,1 4 12,5 

Autónomo 25 67,6 0 0 3 8,8 17 51,2 18 56,3 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Extradomicilio           

Silla 0 0 0 0 1   3 1     3,1 1 3,1 

Caminador 2 5,4 0 0 10 29,3 7 21,2 10 31,2 

2 bastones ingleses 1 2,7 0 0 1   3 0 0 0 0 

1 bastón inglés 12 32,4 0 0 19 55,9 13 39,4 3 9,4 

1 bastón de puño 10 27,1 0 0 3 8,8 7 21,2 11 34,4 

Autónomo 12 32,4 0 0 0 0 5 15,1 7 21,9 

Nota. En la semana 0 ningún participante pudo realizar deambulación 

extradomiciliaria. 

 

 

5.4.8. Recuperación del miedo a caer (MAC). Escala de Falls Efficacy Scale 

En la Figura 18 se presenta el cambio en la media relativa al MAC evaluado 

mediante la Falls Efficacy Scale. A mayor puntuación en la escala FES, menor 

MAC y riesgo a sufrir una caída. 

Se observó un aumento de 14,6 ±23,34 puntos en la escala del MAC. La mejora 

en la semana 12 fue de 10,5 ±24,85 puntos, y en la semana 16 se estabilizó con 

un aumento de 4,1 ±17,24 puntos. Este resultado fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal <0,001*). 
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Figura 18. Cambios en la Falls Efficacy Scale (Elaboración propia) 

Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05.    

 

En los resultados de la escala FES y según la variable sexo, se observó que en la 

semana 0 la media en las mujeres de fue de 72,68 ±21,37 puntos, mientras que 

en los hombres fue de 79,83 ±19,46 puntos, (p- tendencia lineal 0,33). Y en la 

semana 16, en las mujeres el resultado de la escala fue de 88,64 ±11,65 puntos y 

en los hombres fue de 91,55 ±8,26 puntos, (p- tendencia lineal 0,46). El resultado 

no fue estadísticamente significativo. 

 

5.4.8.1. Incidencia de las caídas 

A partir del registro de las caídas, se comparó la incidencia de caídas los 3 

meses anteriores a la fractura con los 3 meses posteriores a la fractura relativos 

al periodo de rehabilitación. Los resultados confirman que durante los 3 meses 

anteriores a la fractura los participantes sufrieron un total de 57 caídas, rango 

[1-3].  De forma que 22 participantes sufrieron 1 caída (59,5%), 10 participantes 

sufrieron 2 caídas (27%) y, 5 participantes sufrieron 3 caídas (13,5%). 

Considerando la variable sexo, de las 57 caídas registradas en este período se 

observaron 39 caídas en las mujeres (67,6%), y 18 en los hombres (32,4%). 

En la semana 16 del estudio se registraron 14 caídas en 7 participantes rango [1-

3]. 2 participantes sufrieron 1 caída (5,4%); 3 participantes sufrieron 2 caídas 

(8,1%), mientras que 2 participantes sufrieron 3 caídas (5,4%); se destaca que 26 

participantes (70,3%) no sufrieron ninguna caída. De las caídas observadas, 13 
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se produjeron durante la realización de transferencias básicas en la cama y una 

durante la higiene en el baño.  

Se observó una disminución del porcentaje de caídas en un 72,5%. Este 

resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal <0,004*).  

Del total de las 14 caídas registradas en este periodo, se produjeron 11 en las 

mujeres (78,6%) y 3 en los hombres (21,4%). 

La media de caídas que se observaron en el período previo a la fractura y al 

finalizar el estudio fue el siguiente: la media inicial fue de 1,54 ±0,24 caídas; 

mientras que la media final fue de 0,42 ±0,31 caídas. 

 

5.4.9. Recuperación del síntoma del dolor 

Se presenta la media de la escala numérica del dolor con relación a la semana 0, 

12, 16 y 24. En la Figura 19 se observa como la disminución del dolor fue 

continua en cada uno de los periodos evaluados disminuyendo un total de 2,6 

6±3,06 puntos entre la semana 0 y la semana 24. Este resultado fue 

estadísticamente significativo (p- tendencia lineal <0,001*). El mayor descenso 

registrado del dolor se observó en la semana 12 con 1,26 ±2,89 puntos.  

 

 

Figura 19. Recuperación del síntoma del dolor. Escala Numérica del Dolor (NRS) 

(Elaboración propia) 

Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

Al comparar el número de participantes que presentaron una intensidad de 

dolor < 7 y ≥ 7 entre la semana 0 y la semana 24, se observó que en la semana 0, 
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26 participantes percibieron una intensidad del dolor < 7, que se mantuvo en la 

semana 24. Mientras que, en la semana 0, 6 participantes percibieron una 

intensidad del dolor ≥ 7 y en la semana 24 tan solo 1 participante percibió la 

misma intensidad de dolor. Los resultados fueron estadísticamente 

significativos (p- tendencia lineal <0,05*). Para el análisis se aplicó la prueba 

estadística no paramétrica de McNemar, con un resultado significativo de p- 

tendencia lineal 0,041* (Tabla 19). 

 

Tabla 19. Evaluación de la Intensidad del Dolor <7 y ≥7 en la NRS (Elaboración 

propia) 

Intensidad del dolor 
Puntuación NRS semana 24 

< 7 n=32 ≥ 7 n=1 

Puntuación NRS. Semana 0 
< 7 26 (81,2%) 0 (0%) 

 ≥ 7 6 (18,8%) 1 (100%) 

Nota. N=32. Prueba de inferencia estadística McNemar. *p- tendencia lineal 

<0,05. 

Considerando la intensidad dolor relativo a la variable sexo el cambio 

observado entre la semana 0 y la semana 24 fue el siguiente:  

En la semana 0 la mujer presentó una media de dolor de 5,88 ±1,96 puntos y el 

hombre 3,42 ±1,67puntos, (p- tendencia lineal <0,001*). 

En la semana 24, el resultado de la media del dolor en la mujer fue de 2,95 ±2,23 

puntos y en el hombre 1,36 ±1,56 puntos, (p-tendencia lineal 0,043*). 

El cambio del dolor en la variable sexo fue estadísticamente significativo. 

 

5.4.10. Recuperación del síntoma de depresión 

En la Figura 20 se muestra el resultado de la escala de depresión geriátrica de 

Yesavage (GDS-15). El valor inicial de la depresión fue de 4,59 ±3,48; a la 

semana 12 fue de 4,18 ±3,23; y en la semana 16 fue de 4,15 ±3,45. Entre la 

semana 0 y la 16, el resultado de la escala de depresión disminuyó una media 

de 0,44 ±4,90 puntos, el descenso observado fue del 2,9%. El resultado no fue 

estadísticamente significativo, p- tendencial lineal 0,461 aunque la mejora fue 

clínicamente significativa. 
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Figura 20. Cambios en la Escala de Depresión Geriátrica (GDS-15) (Elaboración 

propia) 

Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

En la Tabla 20, se muestra la comparación del resultado de los participantes con 

una puntuación de la GDS-15 ≤5 y >5 entre la semana 0 y la semana 16. De los 

23 participantes con una puntuación ≤5 a la semana 0, se observó como 21 

participantes siguieron con un resultado en la puntuación ≤5 en la semana 16, 

mientras que 2 participantes pasaron a una puntuación >5. De los 10 

participantes con una puntuación >5 en la semana 0, 8 participantes 

permanecieron con el mismo registro >5 en la semana 16, y 2 participantes 

pasaron a tener una puntuación ≤5. La prueba de McNemar determinó que el 

resultado fue estadísticamente no significativo de p- tendencia lineal 1. 

 

Tabla 20. Puntuación de la GDS-15 ≤5 y >5 entre la Semana 0-16 (Elaboración 

propia) 

 

ESCALA DE DEPRESIÓN 

GERIÁTRICA DE YESAVAGE  

(GDS-15) 

PUNTUACIÓN ESCALA YESAVAGE  

(GDS-15) SEMANA 16 

≤ 5 n=23 > 5 n=10 

PUNTUACIÓN ESCALA YESAVAGE 

(GDS-15). SEMANA 0 

≤ 5 n=23 21 (91,3%) 2 (20%) 

>5 n= 10  2 (8,7%) 8 (80%) 

Nota. Prueba de inferencia estadística McNemar. *p- tendencia lineal <0,05. 
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5.5. La calidad de vida relacionada con la salud y el sentido de coherencia de 

los participantes 

 

5.5.1. Calidad de vida relacionada con la salud de los participantes. 

Cuestionario SF-12 

Se presenta la media del cuestionario de CVRS mediante el SF-12 en el 

componente físico (CF) y el componente mental (CM). 

Entre la semana 0 y la 16, se observó un incremento del CF de 8,5 ±10,13 puntos 

mientras que el CM aumentó 3,3 ±14,62 puntos. El resultado en el CF fue 

estadísticamente significativo (p- tendencia lineal <0,001), mientras que el 

resultado en el componente mental no fue significativo (p- tendencial lineal 

<0,080) (Figura 21). 

La mejora del CF entre la semana 0 y 12 aumentó 5 ±10,39 puntos, mientras que, 

el aumento del CM correspondió a 4,7 ±15,48 puntos. 

Posteriormente entre la semana 12 y 16, el CF siguió aumentando 3,5 ±12,15 

puntos, mientras que, el CM disminuyó 1,4 ±14,24 puntos. 

 

 

Figura 21. Cambios en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (SF-12): 

Componente Físico y Componente Mental (Elaboración propia) 
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Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

5.5.2. Percepción de salud 

Se presentan los resultados relativos al sentido de coherencia obtenidos 

mediante el cuestionario de orientación a la vida OLQ-13, y las dimensiones de 

comprensibilidad, manejabilidad y significatividad. 

En la Figura 22 se observa que entre la semana 0 y la 16 la media del OLQ-13 

aumentó 0,6 ±8,81 puntos, que correspondió a un 0,7%. Comparado con la 

semana 0, en la semana 12 se apreció un descenso de 0,5 ±9 puntos, lo que 

correspondió a una disminución del 0,5%. Puntualizar, que entre la semana 12 y 

la 16 se observó un incremento de 1,1 ±8,98 puntos, que representó un aumento 

del 1,2%. El resultado no fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 

0,720).  

Entre la semana 0 y 12 se redujo el SOC debido a que diminuyeron las 

dimensiones de comprensibilidad y manejabilidad. Entre la semana 12 y la 16 se 

registró un incremento del SOC debido al aumento de las tres dimensiones. 

 

 

Figura 22. Cambios en el Sentido de Coherencia con el Cuestionario de Orientación a la 

Vida (Elaboración propia) 

Nota. Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo de 

regresión lineal mixto. *p tendencia lineal <0,05. 

 

En la Figura 23 se observa cómo entre la semana 0 y la 12 descendió la 

dimensión de comprensibilidad 0,1 ±6,27 puntos, la manejabilidad 0,2 ±3,52 

puntos y solo aumentó la dimensión de significatividad 0,1 ±4,18 puntos. 
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Mientras que, entre la semana 12 y la 16 aumentaron las tres dimensiones de 

comprensibilidad 0,7 ±6,23 puntos, manejabilidad 0,1 ±3,50 puntos y 

significatividad 0,2 ±4,14 puntos. El resultado no fue estadísticamente 

significativo. 

 

 

Figura 23. OLQ- 13. Dimensiones de Comprensibilidad, Manejabilidad y 

Significatividad (Elaboración propia) 

Nota.  Prueba de inferencia estadística de la tendencia lineal mediante modelo 

de regresión lineal mixto. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

Los resultados relativos a las preguntas referentes a la percepción de salud de 

los participantes como complemento del trabajo salutogénico realizado al inicio 

del periodo de intervención, obtuvo como resultado más destacado y relevante 

que la prioridad de los participantes correspondió a salir a la calle, con una 

frecuencia de 31 participantes (81,38%) y desenvolverse en su domicilio de 

manera autónoma con una frecuencia de 19 participantes (51,3%). Los objetivos 

del programa más valorados correspondieron a volver a salir a la calle 24 

participantes (64,9%) y recuperar las ABVD y AIVD con 16 participantes 

(43,2%). 
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5.6. Adherencia al programa de rehabilitación domiciliaria 

Se confirmó el resultado de la adherencia al programa a partir de: 

1) Tasa de cumplimiento al programa. Resultado de los factores observados. 

a) Tasa de sesiones realizadas. Los 37 participantes para completar el 

programa de rehabilitación debían realizar 21 sesiones lo que 

corresponde a 777 sesiones totales. El resultado que se registró fue de 

740 sesiones completadas que corresponde al 95,2% de la tasa de 

sesiones realizadas.  

b) Tasa de ejercicios completados. Corresponde a la calidad en la ejecución de 

10 actividades de rehabilitación acordadas y adaptadas 

individualmente al participante. El porcentaje de cumplimiento fue del 

70,5%. Los resultados confirmaron que 29 participantes (87,9%) 

realizaron de forma satisfactoria entre el 50% y el 100% de las 

actividades de rehabilitación, mientras que, 4 participantes (12,1%) 

realizaron un porcentaje menor del 50% de las actividades de 

rehabilitación de forma autónoma (Figura 24). 

c) Tasa de abandono durante el programa. El resultado correspondió al 

13,5% (5 abandonos de 37 participantes).  
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Figura 24. Tasa de ejercicios completados (Elaboración propia) 

Nota. N=33. 

 

2) Dosis de actividad semanal y el gasto energético (cuestionario IPAQ). 

La dosis de actividad semanal se registró a partir del número de sesiones 

especificando los días y los minutos de actividad realizados. Por otro lado, el 

tiempo de inactividad registrado a partir de la sedestación diaria se relacionó 

con el nivel de sedentarismo. 

La Tabla 21 muestra la disminución de la dosis de actividad semanal entre 

periodo de intervención y período autónomo. La disminución se observó en la 

intensidad de la actividad física vigorosa y moderada; en la frecuencia de 

actividad física observada en los días de caminar y los minutos al día de 

caminar, y en la actividad física global evaluada con el gasto en MET. La única 

variable que mejoró entre ambos periodos correspondió en el menor tiempo 

destinado a la sedestación.  

 

 

 

 

 

 

2 

0 0 

1 1 

2 

4 

1 

5 

6 

2 

5 

4 

0

1

2

3

4

5

6

7

 0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  65%  70%  80%  85%  90%  100%

N
ú

m
er

o
 d

e 
p

ar
ti

ci
p

an
te

s 

Porcentaje de actividades completadas 

Tasa de ejercicios completados 



 

203 

 

 

Tabla 21. Dosis de Actividad Semanal. International Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) (Elaboración propia) 

Dosis de Actividad Semanal 

IPAQ 

Semana 16 

N=33 

Semana 24 

N=32  

 

Rango 

 

p- 

tendencia 

lineal 
 DS  DS 

AF Vigorosa (días-semana) 0,03 0,18 0 0 0-1 0,31 

AF Vigorosa (min-día) 1,29 7,18 0 0 0-40 0,12 

AF Moderada (días-semana) 1,70 2,08 0,45 1,06 0-7 <0,001* 

AF Moderada (min-día) 14,24 21,40 5,91 15,30 0-90 0,64 

Caminar (días-semana) 6,12 1,43 5,42 2,12 3-7 0,093 

Caminar (min-día) 59,54 43,20 38,40 22,30 10-180 0,003* 

Sedestación (horas-día) 6,00 2,12 5,45 2,51 2-12 0,208 

Actividad física global  

(MET/semana) 
1.386,1 1.050 843,30      566 0-4.358 0,003* 

Nota. AF: actividad física; MET: unidad de índice metabólico. Prueba de 

inferencia estadística de t de Student. *p tendencia lineal <0,05. 

 

 

 

  



 

 

204 

 

Tabla 22.  Resumen de las Variables Evaluadas en el Estudio (Elaboración propia) 

Variables 

 

Semana 0 

N=37 

Semana 12  

N=34 

Semana 16  

N=33 

Semana 24 

N= 32 

p- 
tenden

cia 

lineal 
 DS  DS  DS  DS 

ABVD: IB total 71,9 4,80 87,4 7,66 90,8 8,18   0,001* 

FAC 2,97 0,55 4,21 0,69 4,61 0,66 
 

 0,001* 

Velocidad marcha  0,28 0,12 0,46 0,16 0,53 0,21 
 

 0,001* 

FM 

Global 

 

52,2 

 

4,88 

 

57,4 

 

1,86 

 

58,7 

 

1,24 
  

 

0,001* 

Fractura     

coincidente 

dominancia lat. 

53,8 3,61 57,8 1,11 58,6 1,62 
 

 0,001* 

Fractura no 

coincidente 

dominancia lat. 

51,4 5,28 57,2 2,15 58,7 1,01 
 

 0,001* 

ROM  

Flexión 

Abducción 

 Rot. Externa 

 

93,9 

28,7 

21,7 

 

5,90 

6,16 

8,99 

 

97,3 

33,9 

25,2 

 

5,78 

5,74 

8,34 

 

98 

34,5 

25,3 

 

6,24 

6,17 

8,38 

  

 

0,325 

0,018* 

0,037* 

Escala Tinetti 17,2 4,00 22,4 2,96 23,6 3,10   0,001* 

NRS Dolor 5,08 2,19 3,82 1,90 3,45 2,17 2,4 2,15 0,001* 

FES 75 20,8 85,5 13,6 89,6 10,6   0,001* 

GDS-15 4,59 3,48 4,18 3,23 4,15 3,46   0,461 

SOC-13 61,6 6,25 61,1 6,48 62,2 6,22   0,154 

SF12 

CF 

CM 

 

29,9 

46 

 

5,61 

11,2 

 

34,9 

50,7 

 

8,75 

10,7 

 

38,4 

49,3 

 

8,44 

9,41 

  

 

0,001* 

0,080 

IPAQ 

AF Moderada    

(días-semana) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1,70 

 

2,08 

 

0,45 

 

1,06 

 

0,001* 

AF Moderada 

(min-día) 

 

 

 

 

 

 

 

 
14,2 21,4 5,91 15,3 0,64 

AF Global  

(METS-semana) 
    1.386 1.050 843,3 566 0,003* 

Días-semana 

caminados 

 

 

 

 

 

 

 

 
6,12 1,43 5’42 2,12 0,093 

Minutos-día 

caminados     59,54 43,2 38,4 22,2 0,003* 
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Nota: N: muestra; DS: desviación estándar; media; ABVD: actividades básicas 

de la vida diaria; IB: índice de Barthel; FAC: Functional Ambulatory 

Classification; FM: fuerza muscular; ROM: range of motion; NRS: numeric 

rating scale; FES: falls efficacy scale; GDS: geriatric depression scale; SF-12: 

short form 12; CF: componente físico; CM: componente mental; IPAQ: 

international physical activity questionnaire; AF: actividad física; min: minutos; 

METS: metabolic equivalent of task. 

 

Los resultados que, estadísticamente confirmaron la disminución de la dosis de 

actividad programada en el período autónomo correspondieron a: a) la 

disminución en la intensidad de la actividad física Moderada determinada en 

días semana; b) el índice metabólico MET gasto de la actividad física global 

(MET semana); c) el volumen de la actividad física realizada de caminar, 

determinado en minutos diarios. Estos tres parámetros disminuyeron de forma 

estadísticamente significativa, así pues, se confirmó la disminución de la dosis 

de actividad durante el período autónomo.  

Se presenta una tabla resumen del cambio observado de las variables evaluadas 

durante el período de estudio. En la Tabla 22 se muestra la evolución de las 

variables del estudio en función del periodo de intervención. Se identificó que 

todas las variables mejoraron entre la semana 0 y la semana 12 excepto el SOC-

13, mientras que entre la semana 12 y la semana 16 el incremento de mejora fue 

menor estabilizándose todas las variables, excepto la variable de la CVRS, 

donde se apreció una disminución específica del componente mental, y la 

variable IPAQ de adherencia al programa, donde se produjo una disminución 

de todos los componentes respeto a la actividad física moderada. 

 

5.7. Estudio de las correlaciones entre variables en la semana 0, 12 y 16 

A continuación, se muestran las correlaciones entre variables del estudio en las 

semanas 0, 12 y 16. En este apartado se indicaron las correlaciones altas y 

moderadas (Tabla 23). 
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5.7.1. Correlación entre las variables principales: IB y 10MWT en la semana 0, 

12 y 16 

En la semana 12 se observó una correlación lineal positiva moderada entre el IB 

y el 10MWT de 0,63 (p- tendencia lineal <0,001*). En la semana 16 se identificó 

una correlación lineal positiva alta entre el IB y el 10MWT de 0,82 (p- tendencia 

lineal <0,001*). 

 

5.7.2. Correlación entre el índice de Barthel y las variables secundarias en la 

semana 0, 12 y 16 

 En la semana 12 se identificó una correlación lineal positiva alta entre el IBT 

y la escala Tinetti de 0,7 (p- tendencia lineal <0,001*). En la semana 16, se 

observó una correlación lineal positiva alta entre el IBT y la escala Tinetti de 

0,77 (p- tendencia lineal <0,001*). 

 Correlación observada entre índice de Barthel y la FAC. En la semana 12, se 

identificó una correlación lineal positiva moderada de 0,69 (p- tendencia 

lineal <0,001*). En la semana 16, se observó una correlación lineal positiva 

alta de 0,76 (p- tendencia lineal <0,001*). 

 Correlación observada entre el índice de Barthel y escala FES. En la semana 

16, se observó una correlación lineal positiva moderada entre de 0,69 (p- 

tendencia lineal <0,001*). 

 Correlación observada entre el índice de Barthel y el IPAQ en la semana 16. 

Se observó una correlación lineal negativa alta de -0,71 (p- tendencia lineal 

<0,001*). 

 

5.7.3. Correlación entre el 10MWT y las variables secundarias en la semana 0, 

12 y 16 

 Correlación observada entre el 10MWT y la escala Tinetti en la semana 0, 12 

y 16. Se observó una correlación lineal positiva alta entre el 10MWT y la 

escala Tinetti de 0,72 (p- tendencia lineal <0,001*). En la semana 16, se 

identificó una correlación lineal positiva moderada de 0,68 (p- tendencia 

lineal <0,001*). 
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 Correlación entre el 10MWT y la FAC en la semana 0, 12 y 16. En la semana 

12, se identificó una correlación lineal positiva alta de 0,81 (p- tendencia 

lineal <0,001*).  

 Correlación entre el 10MWT y la escala FES en la semana 0, 12 y 16. En la 

semana 0, se identificó una correlación lineal positiva alta de 0,73 (p- 

tendencia lineal <0,001*). En las semanas 12 y la 16 se observó una 

correlación lineal positiva moderada entre de 0,67 (p- tendencia lineal 

<0,001*) y de 0,63 (p- tendencia lineal <0,001*) respectivamente.  

 

5.7.4. Correlación entre las variables secundarias en la semana 0, 12 y 16 

 Correlación entre la escala Tinetti y la FES en la semana 0, 12 y 16. En la 

semana 0 se observó una correlación lineal moderada de 0,66 (p- tendencia 

lineal <0,001*). En la semana 16, se identificó una correlación lineal moderada 

de 0,61 (p- tendencia lineal <0,001*). 

 Correlación entre la FAC y la escala Tinetti en la semana 0, 12 y 16. En la 

semana 12, se identificó una correlación lineal positiva alta de 0,73 (p- 

tendencia lineal <0,001*). En la semana 16, se observó una correlación lineal 

positiva alta de 0,75 (p- tendencia lineal <0,001*). 

 Correlación entre la FAC y la FES en la semana 12 y 16. En la semana 12 se 

observó una correlación lineal positiva moderada de 0,61 (p- tendencia lineal 

<0,001*). En la semana 16 se observó una correlación lineal positiva alta de 

0,75 (p- tendencia lineal <0,001*). 

 Correlación entre la escala NRS dolor y el IBT en la semana 16. Se observó 

una correlación lineal negativa moderada baja de -0,58 (p- tendencia lineal 

<0,001*).  
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Tabla 23. Resumen del Cambio en la Correlación Entre las Variables Evaluadas 

Durante el Estudio (Elaboración propia) 

 

Variables Medición Correlaciones 

entre variables 

Coeficiente de correlación 

 (p- valor) 

   Semana 12 Semana 16 

 

 IB 

Actividades básicas de la 

vida diaria 

10MWT  0,63 (0,001) 0,82 (0,001) 

E. Tinetti  0,70 (0,001) 0,77 (0,001) 

FAC  0,69 (0,001) 0,76 (0,001) 

FES   0,69 (0,001) 

IPAQ 

NRS 
 

-0,71 (0,001) 

-0,58*(0,001) 

10MWT Velocidad de la marcha 

IB  0,63 (0,001) 0,82 (0,001) 

E. Tinetti  0,72 (0,001) 0,68 (0,001) 

FAC  0,81 (0,001) 0,58*(0,001) 

FES 0,67 (0,001) 0,63 (0,001) 

Escala 

Tinetti 

Equilibrio y equilibrio en 

la marcha 

IB  0,70 (0,001) 0,77 (0,001) 

10MWT 0,72 (0,001) 0,68 (0,001) 

FES    0,61 (0,001) 

FAC 0,73 (0,001)   0,75 (0,001) 

 FAC Clasificación de la marcha 

IB 0,69 (0,001)   0,76 (0,001) 

10MWT  0,81 (0,001)   0,58*(0,001) 

E. Tinetti  0,73 (0,001)   0,75 (0,001) 

FES 0,61 (0,001)   0,75 (0,001) 

 FES MAC 

IB     0,69 (0,001) 

10MWT  0,67 (0,001)   0,63 (0,001) 

E. Tinetti     0,61 (0,001) 

FAC 0,61 (0,001)   0,75 (0,001) 

 GDS-15 Estados de depresión  OLQ-13 -0,62 (0,001)  

OLQ-13 Percepción de salud GDS-15 -0,62 (0,001) 
 

 

NRS Intensidad del dolor IB 
 

 
  -0,58*(0,001) 

 IPAQ Adherencia al programa IB    -0,71 (0,001) 

Nota. Se consideraron las correlaciones observadas entre variables significativas 

desde el valor 0,58 al valor 1 y desde el valor -0,58 al valor -1. *. Se introdujeron 

los p- valores estadísticamente significativos. 
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A continuación, se muestran las correlaciones entre las variables del estudio en 

el seguimiento correspondiente a la semana 0, 12 y 16 (Tablas 24-25-26). 

 

Tabla 24. Correlación Lineal de Pearson (p- tendencia lineal) de las Variables del 

Estudio en la Semana 0 (Elaboración propia) 

 

Nota. FMG: fuerza muscular global; FMI: fuerza muscular inferiores; FMS: 

fuerza muscular superiores; IBT: índice de Barthel total; IBM: índice Barthel 

movilidad; IBA: índice Barthel autocuidado; NRS: escala numérica del dolor; 

TT: marcha Tinetti total; TM: Tinetti marcha; TE: Tinetti equilibrio; FAC: 

capacidad de la funcionalidad de la marcha; 10MWT: 10 meter walk test; FES: 

falls efficacy scale; GDS: geriatric depression scale; SOC: sense of coherence; 

PCS12: physical component summary; MCS12: mental component summary.  
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Tabla 25. Correlación Lineal de Pearson (p- tendencia lineal) de las Variables del 

Estudio en la Semana 12 (Elaboración propia) 

Nota. FMG: fuerza muscular global; FMI: fuerza muscular inferiores; FMS: 

fuerza muscular superiores; IBT: índice de Barthel total; IBM: índice Barthel 

movilidad; IBA: índice Barthel autocuidado; NRS: escala numérica del dolor; 

TT: marcha Tinetti total; TM: Tinetti marcha; TE: Tinetti equilibrio; FAC: 

funcional de la marcha; 10MWT: 10 meter walk test; FES: falls efficacy scale; 

GDS: geriatric depression scale; SOC: sense of coherence; PCS12: physical 

component summary; MCS12: mental component summary.  
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Tabla 26. Correlación Lineal de Pearson (p- tendencia lineal) de las Variables del 

Estudio en la Semana 16 (Elaboración propia) 

Nota. Min: minuto; AFT: actividad física total; FMG: fuerza muscular global; 

FMI: fuerza muscular inferiores; FMS: fuerza muscular superiores; IBT: índice 

de Barthel total; IBM: índice Barthel movilidad; IBA: índice Barthel 

autocuidado; NRS: escala numérica del dolor; TT: marcha Tinetti total; FAC: 

capacidad de la funcionalidad de la marcha; 10MWT: 10 meter walk test; FES: 

falls efficacy scale; SOC: sense of coherence; PCS12: physical component 

summary; MCS12: mental component summary. 
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5.8. Recuperación de la autonomía de los participantes 

La Tabla 27 muestra los participantes que mantuvieron la autonomía o la 

dependencia respecto a los productos de apoyo posteriormente a la FPF. 

El criterio estadístico que se aplicó en la Tabla 27 muestra en la columna del 

“No”, a todos los participantes que previamente no empleaban productos de 

apoyo y posteriormente a la fractura sí que lo utilizaban y, por lo tanto, 

empeoraron. En la columna del “Sí”, se muestran todos los participantes que 

previa y posteriormente a la fractura no utilizaron material de apoyo y, por lo 

tanto, mejoraron. 

Respecto a la edad, los participantes que no mejoraron tenían una media de 83,8 

años y los que mejoraron una media de 82 años. El resultado no fue 

estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 0,526). En referencia al sexo se 

observó que 8 mujeres empeoraron y 14 mejoraron, y 2 hombres empeoraron y 

8 mejoraron. El resultado no fue estadísticamente significativo (p- tendencia 

lineal 0,440). 

En el apartado de osteosíntesis el subgrupo que se observó una mayor mejora 

(54,5%) fue aquel en el que se les aplicó una osteosíntesis endomedular. El 

resultado no fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 0,757). 

A nivel de fractura con coincidencia y dominancia lateral se observó cómo los 

participantes en que la fractura no coincidió con la dominancia lateral fueron el 

grupo que más mejoró (68,2%). El resultado no fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal 0,703). 

En la variable FES de riesgo de caída basal se observó cómo los participantes 

que empeoraron partieron de una puntuación inicial menor (65,1 ±21,7puntos), 

es decir, presentaban una menor capacidad de equilibrio que los participantes 

que mejoraron, que partieron de una puntuación inicial mayor (85,1 

±14,7puntos) y, por lo tanto, una mayor capacidad de equilibrio y menor riesgo 

de caída. El resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 

0,020*).  

En la escala Tinetti total basal, también se observó un mayor equilibrio inicial en 

los participantes que iniciaron el estudio con una puntuación mayor de 18,9 

±3,37 puntos respecto a los participantes que empezaron con una puntuación 

inicial menor de 15,9 ±2,85 puntos. El resultado fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal 0,016*). 
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Tabla 27. Participantes que Mantuvieron la Autonomía o la Dependencia Respecto a 

los Productos de Apoyo Posteriormente a la FPF Considerando Diferentes Variables 

Mejoran/mantienen 

autonomía 

No 

n=10 

Sí 

n=22 

p- tendencia 

lineal 

Edad 83,8 (DS±7,80) 82,0 (DS±6,64) 0,526 

Sexo   0,440 

Mujer 8 (80%) 14 (63,6%)  

Hombre 2 (20%)   8 (36,4%)  

Osteosíntesis    

PTC  5 (50%)  7 (31,8%)  

HPC 1 (10%)  3 (13,6%)  

EM 4 (40%) 12 (54,5%) 0,757 
Fractura coincidencia y 
dominancia lateral: 

   

No 6 (60%) 15 (68,2%) 0,703 

Sí 4 (40%)   7 (31,8%)  

Localización Fractura:   1,000 

Intraarticular 4 (40%)   9 (40,9%)  

Extraarticular 6 (60%) 13 (59,1%)  

SOC total terciles:   0,253 

<58.88 5 (50%)  5 (22,7%)  

[58.88, 65) 3 (30%)  6 (27,3%)  

>65 2 (20%)  11 (50%)  

Barthel total terciles:   0,140 

<95 2 (20%) 1 (4,55%)  

[95, 100) 4 (40%) 5 (22,7%)  

100 4 (40%) 16 (72,7%)  

NRS basal  4,70 (DS±2,16) 5,14 (DS±2,25) 0,608 

FES Riesgo de caída basal 65,1 (DS±21,7) 85,1 (DS±14,7)   0,020* 

Escala Tinetti Total basal 15,9 (DS±2,85) 18,9 (DS±3,37)   0,016* 

Deambulación FAC basal 2,80 (DS±0,63) 3,09 (DS±0,53) 0,224 

Caídas 3 meses 0,70 (DS±0,82) 0,50 (DS±0,74) 0,521 

Test 10MWT basal 53,7 (DS±20,8) 36,0 (DS±13,4)   0,029* 

Physical Component 

Summary (PCS-12) 
31,5 (DS±4,57) 28,4 (DS±5,29) 0,102 

Mental Component 

Summary (MCS-12) 44,2 (DS±13,7) 46,0 (DS±10,6) 0,710 

Nota. Las variables categóricas de la edad, sexo, osteosíntesis, coincidencia fractura y 

dominancia lateral, fractura intra-articular, SOC total terciles, Barthel total terciles, se realizaron 

con una prueba de inferencia estadística de ji al cuadrado. Las variables categóricas de NRS 

basal, FES riesgo de caída basal, Escala Tinetti total basal, FAC basal. Test 10MWT basal, PCS-12 

y MCS-12  se realizaron con una prueba de inferencia estadística de ji al cuadrado t de Student. 

*p- tendencia lineal <0,05. (Elaboración propia). 
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En referencia a la variable del 10 MWT basal se observó que los participantes 

que no mejoraron, el tiempo de realización del test fue mayor. El valor de media 

fue de 53,7 ±20,8 segundos respecto a los participantes que sí mejoraron, en el 

que el tiempo transcurrido fue significativamente menor de 36 ±13,4 segundos. 

El resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 0,029*). 

Respecto a las caídas que se registraron en los participantes que no mejoraron 

presentaban un nivel basal superior de caídas con un índice de 0,70 ±0,82 

caídas, mientras que en los participantes que sí mejoraron presentaban un nivel 

basal inferior de caídas con un índice de 0,50 ±0,74 caídas. El resultado no fue 

estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 0,521). 

 

5.9. Resultado del modelo de regresión logística 

A continuación, se muestra el modelo de regresión logística con el objetivo de 

predecir la rehabilitación del participante. Inicialmente se realizó un estudio 

univariado de las variables de interés y se procedió a un primer análisis. Las 

variables que se introdujeron en el modelo coincidieron con el periodo basal de 

la intervención. 

La variable recuperación se definió de la forma siguiente: se determinó la 

rehabilitación del participante a partir de la utilización de los productos de 

apoyo. De forma que, si utilizaba los productos de apoyo, se codificó con el 

valor 0 determinando que no había conseguido la recuperación del participante; 

mientras que si no utilizaba los productos de apoyo se codificó con el valor 1 

determinando que la rehabilitación fue efectiva y se consiguió la marcha 

funcional del participante. Se aplicó el método paso hacia atrás. La variable que 

presentó el p-valor más alto se eliminó del modelo. Este procedimiento se 

repitió en cada variable hasta considerar únicamente las variables significativas. 

Eliminadas las variables no significativas se observó que en la variable FES se 

obtuvo un cociente de probabilidad OR=1,069; un intervalo de confianza (95%) 

de [1,014; 1,127]; y un p-valor estadísticamente significativo de 0,014*.  

En este marco, se observó la asociación entre la variable FES y la rehabilitación. 

De forma que, cuando la variable FES aumentó 1 unidad, aumentó la 

posibilidad de rehabilitación. Expresado de otra forma, cuando la variable FES 

aumentó una unidad, se obtuvo un (1,069-1) *100= 6,9% más riesgo de 
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rehabilitación. La interpretación fue que la variable FES corresponde al miedo a 

caer (MAC) del participante y al riesgo de caída. 

En esta línea, cuanto más elevado fue el valor menos MAC, menor riesgo de 

caída y más posibilidades de recuperación. La variable FES fue determinante en 

la recuperación.  

Este resultado de la variable FES en el modelo de regresión logística coincidió 

con los resultados presentados de mejora que se observan en la Tabla 27, donde 

la media de la variable FES de las personas que sí mejoraron o mantuvieron la 

autonomía fue de 85,1 puntos. En cambio, la media de la variable FES de las 

personas que no mejoraron o no mantuvieron la autonomía fue de 65,1. Estas 

dos medias fueron significativamente diferentes (p- tendencia lineal 0,020). 

Respecto a la variable PCS12 del modelo de regresión logística, no se observó 

una asociación entre la variable PCS12 y la rehabilitación. En el contraste de 

igualdad de medias que se presenta en la Tabla 27, tampoco se observaron 

diferencias significativas en las dos medias (p- tendencia lineal 0,102). 

 

5.10. Resultado del modelo de regresión lineal mixto 

A continuación, se presenta un modelo del tipo regresión lineal mixto donde se 

analizó una variable respuesta con el objetivo de establecer las variables 

predictoras (intercept) de la rehabilitación del participante.  

En la Tabla 28, se presenta la variable respuesta de la escala Tinetti total. Los 

resultados confirmaron que el índice de Barthel total fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal 0,01*), de manera que influyó como una 

variable predictora de la escala Tinetti total en el equilibrio y el equilibrio en la 

marcha. Cuando el índice de Barthel aumentó 1 punto la escala Tinetti aumentó 

4,76 puntos y disminuyó el riesgo de caída. 

En la Tabla 29, se muestra la variable respuesta de la escala Tinetti marcha que 

correspondió al equilibrio dinámico. Cuando la fractura coincidió con la 

dominancia lateral se observó un mejor equilibrio dinámico en la escala de 

Tinetti marcha. El resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia 

lineal 0,05*). 

Además, el índice de Barthel influyó como una variable predictora de la escala 

Tinetti marcha en el equilibrio en la marcha; así pues, cuando el índice de 

Barthel aumentó 1 punto el equilibrio dinámico de la escala Tinetti marcha 



 

 

216 

 

aumentó 2,05 puntos y disminuyó el riesgo de caída. El resultado fue 

estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 0,02*). 

 

Tabla 28. Modelo de Regresión Lineal Mixto Para la Escala de Tinetti  

(Elaboración propia) 

Escala de Tinetti total Beta β DS 
p- tendencia 

lineal 

Intercept 16,64 8,33  0,05* 

Edad 0,01 0,09 0,93 

Sexo: Hombre 0,21 1,31 0,88 

Coincidencia fractura y dominancia 1,53 1,22 0,22 

Osteosíntesis     

HPC -2,20 1,83 0,24 

EM 1,48 2,27 0,52 

Fractura intra-articular -3,49 2,03 0,10 

SOC total: [58,88 - 65) 1,46 1,37 0,30 

SOC total ≥ 65 1,87 1,39 0,19 

Barthel total: [95 - 100] 1,98 1,69 0,25 

Barthel total: 100 4,76 1,67  0,01* 

Nota. Intercept: variables predictoras. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

Tabla 29. Modelo de Regresión Lineal Mixto Para la Escala Tinetti Marcha 

(Elaboración propia)  

Escala de Tinetti marcha Beta β DS 
p- tendencia 

lineal 

Intercept 7,00 4,09 0,09 

Edad 0,01 0,05 0,86 

Sexo: Hombre 0,21 0,64 0,75 

Coincidencia fractura y dominancia lateral 1,21 0,60  0,05* 

Osteosíntesis     

HPC -1,31 0,90 0,16 

EM 1,22 1,11 0,28 

Fractura intra-articular -1,72 0,99 0,09 

SOC total: [58,88 - 65) -0,05 0,67  0,04* 

SOC total ≥ 65 0,14 0,68 0,84 

Barthel total: [95 - 100] 0,78 0,83 0,36 

Barthel total: 100 2,05 0,82  0,02* 

Nota. Intercept: variables predictoras. *p- tendencia lineal <0,05. 
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En la Tabla 30 se muestra la variable respuesta NRS dolor. En este caso, el sexo 

masculino influyó con 2 puntos menos de dolor respecto al femenino. El 

resultado fue estadísticamente significativo (p- tendencia lineal 0,00*).  

Respecto a la coincidencia fractura y dominancia lateral, se observó que cuando 

la fractura coincidió con la dominancia lateral se identificaron 1,86 puntos 

menos en la NRS dolor respecto a cuando la fractura no coincidió con la 

dominancia lateral. El resultado no fue estadísticamente significativo (p- 

tendencia lineal 0,17). 

 

Tabla 30. Modelo de Regresión Lineal Mixto Para NRS Dolor (Elaboración propia) 

NRS dolor Beta β DS 
p-tendencia 

lineal 

Intercept 6,38 3,92 0,11 

Edad -0,02 0,04 0,70 

Sexo: Hombre -2,00 0,62  0,00* 

Coincidencia fractura y dominancia lateral -1,86 0,58 0,17 

Osteosíntesis     

HPC 1,20 0,86 0,17 

EM -0,60 1,06 0,58 

Fractura intraarticular 0,42 0,95 0,66 

SOC total: [58,88 - 65) 0,91 0,65 0,18 

SOC total ≥ 65 0,47 0,66 0,48 

Barthel total: [95 - 100] -0,04 0,80 0,96 

Barthel total: 100 -0,72 0’79 0,37 

Nota. Intercept: variables predictoras; HPC: hemiprótesis de cadera; EM: 

endomedular; SOC: sense of coherence. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

 

En la Tabla 31, se observa que el índice de Barthel total fue estadísticamente 

significativo (p- tendencia lineal 0,03*), de manera que influyó como una 

variable predictora en la clasificación de la funcionalidad de la marcha. Cada 

vez el que el índice de Barthel aumentó 1 punto, aumentó la clasificación 

funcional de la marcha en 0,72 puntos. 
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Tabla 31. Modelo de Regresión Lineal Mixto Para la Clasificación Funcional de la 

Marcha (Elaboración propia) 

FAC Beta β DS 
p- tendencia 

lineal 

Intercept 2,14 1,59 0,18 

Edad 0,01 0,02 0,44 

Sexo: Hombre 0,31 0,25 0,22 

Coincidencia fractura y dominancia 0,33 0,23 0,17 

Osteosíntesis     

HPC -0,41 0,35 0,24 

EM 0,31 0,43 0,48 

Fractura intraarticular -0,44 0,38 0,27 

SOC total: [58,88 - 65) 0,09 0,26 0,72 

SOC total ≥ 65 0,07 0,27 0,80 

Barthel total: [95 - 100] 0,26 0,33 0,44 

Barthel total: 100 0,72 0,32  0,03* 

Nota. Intercept: variables predictoras; HPC: hemiprótesis de cadera; EM: endo-

medular; SOC: sense of coherence. *p- tendencia lineal <0,05. 

 

5.11. Cuestionario de satisfacción del participante 

Se realizó una encuesta de satisfacción a todos los participantes (N=37) 

programada en la semana 12 del estudio. Esta encuesta fue entregada por el 

fisioterapeuta según criterios protocolarios aplicados en los tratamientos 

domiciliarios de la Corporación Fisiogestión. El cuestionario fue respondido en 

un 92% por el propio participante y un 8% fue respondido por un familiar. 

Este cuestionario no fue determinante en los resultados de satisfacción del 

PREDA-FPF, pero sí reflejó la percepción del participante hasta la semana 12, 

respecto a la calidad de la rehabilitación en relación con las expectativas del 

participante. 

En cuanto a los resultados obtenidos, estos fueron satisfactorios respecto al trato 

recibido por parte del fisioterapeuta en relación con la información que se 

recibió sobre el programa. Por ello, se descartó realizar un cuestionario de 

satisfacción a la semana 24 (Anexo 18). 

Los resultados de las preguntas realizadas fueron los siguientes: 

1. Respecto al trato recibido por el servicio de rehabilitación, el 100% de los 

participantes respondieron que estaban muy satisfechos. 
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2. En la atención telefónica que recibieron, los participantes la valoraron 

como muy buena en un 95% y en un 5% como buena. 

3. EL 97% de los participantes valoraron la puntualidad del profesional 

como muy buena y el 3% como bastante buena. 

4. El 100% de los participantes valoró como muy buena la información que 

recibieron sobre el tratamiento realizado. 

5. Un 91,9% de los participantes consideró que el tratamiento cumplió con 

sus expectativas, mientras que, el 5,4% consideraron que las expectativas 

se cumplieron bastante. El 2,7% de los participantes no respondió a la 

pregunta. 

6. El 100% de los participantes opinó que volvería a utilizar el servicio de 

rehabilitación domiciliaria.  
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6. DISCUSIÓN 

 

En virtud de los resultados de este estudio, se confirma que la fractura proximal 

de fémur (FPF) es una lesión que impacta a nivel multidimensional en la CVRS 

de la persona mayor49, 543. En este marco es fundamental determinar los efectos 

de la fractura a nivel físico, funcional, psicológico y social. A partir del diseño e 

implementación del programa de rehabilitación domiciliaria de 24 semanas 

destinado a las personas mayores intervenidas de FPF248, 376 (PREDA-FPF) se han 

cumplido los objetivos inicialmente formulados. A continuación, se discuten los 

aspectos clave relativos a la intervención y al programa de rehabilitación 

estructurado por apartados. 

 

6.1. El perfil sociodemográfico y clínico del participante 

A nivel mundial, la incidencia de la FPF es mayor en la mujer que en el 

hombre36. En nuestro país, el perfil general de la persona mayor afectada de FPF 

corresponde a una mujer con una edad media de 82 años, laboralmente 

retirada, con un estado de salud frágil y con presencia de comorbilidad544. Con 

el progresivo envejecimiento poblacional se estima que, en los próximos años, 

tanto la incidencia como la edad de las personas que sufren la FPF aumentará 

de forma significativa6, 7.  

La muestra inicial incluida en este estudio fue de 37 participantes 

diagnosticados y tratados de FPF. El perfil de participante coincide con la 

poblacional general, ya que, en el estudio, se observa un mayor porcentaje de 

mujeres (67,6%) que hombres (32,4%), la edad media de los participantes es de 

82,90 ±6,65 años y todos ellos pensionistas. Además, la edad de las mujeres es 

menor que la de los hombres: 81,68 ±6,60 años vs 85,33 ±5,40 años545, 546. El 48,7% 

de la muestra son viudos/as; se determina un mayor porcentaje de mujeres 

viudas (88,8%) comparado con los hombres (11,2%). Este perfil 

sociodemográfico de participante también se observa en el informe sobre 

personas mayores del grupo de estudio Octabaix49.  

A nivel antropométrico, la media del peso, la talla y el IMC del subgrupo de 

mujeres es menor que el de los hombres. El resultado antropométrico se 

encuentra en la categoría saludable excepto el IMC que, considerando la 

clasificación de la OMS, tanto el grupo de mujeres como el de hombres se 
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encuentra en la categoría de sobrepeso541. Este factor confirma y justifica que el 

programa PREDA-FPF incluya un apartado de promoción de la salud y 

educación alimentaria de la persona mayor, a partir de un aporte rico en 

proteína y bajo en grasas saturadas y carbohidratos, principalmente, azúcar. 

Todas las fracturas diagnosticadas presentaron desplazamiento, por lo que 

requirieron tratamiento quirúrgico60, 61. Las técnicas de tratamiento utilizado 

fueron: el material de osteosíntesis endomedular y la artroplastia total o parcial 

de cadera547, 548 549, 550. Posteriormente a la intervención quirúrgica se observó una 

alta incapacidad funcional que obligó a iniciar el programa de rehabilitación de 

forma inmediata.  

Previamente al inicio del programa de rehabilitación es fundamental considerar 

y valorar el estado de salud de los participantes. Se ha de destacar, que la 

mayoría de los participantes del estudio presenta comorbilidad, lo que implica 

el riesgo de que aparezcan complicaciones clínicas durante el proceso de 

rehabilitación.  

Las manifestaciones clínicas que determinan la comorbilidad del participante 

son las siguientes: en primer lugar y, en un mayor porcentaje, se observan las 

afecciones osteoarticulares271, 551. El 89,2% presenta patología de artritis y/o 

artrosis en las EEII. Además, 31 de los participantes presentan osteoporosis 

concretamente, 23 mujeres y 10 hombres. Actualmente, la osteoporosis está 

considerada un problema de salud pública. La osteoporosis corresponde al 

principal factor de riesgo de la FPF. En los últimos años, su prevalencia ha 

aumentado en el subgrupo de las personas mayores y sobre todo en las 

mujeres. La mayor presencia de osteoporosis en la mujer combinada con la 

mayor esperanza de vida determina que la mujer presente un mayor riesgo de 

presentar FPF en comparación con el hombre. Se debe subrayar que la 

osteoporosis conlleva, además, una atrofia muscular progresiva, una pérdida de 

las fibras musculares y una inflamación. En este marco, independientemente a 

la prescripción farmacológica, la mejor opción terapéutica para disminuir el 

proceso de osteoporosis y evitar el riesgo de caída corresponde a realizar un 

programa de ejercicio físico tipo fuerza-resistencia muscular juntamente con el 

trabajo de propiocepción y equilibrio552, 553. 

Además de la patología osteoarticular, el resto de las patologías observadas 

organizadas de mayor a menor porcentaje que determinan la comorbilidad del 

participante, corresponden a la hipertensión arterial, el colesterol y la patología 

psiquiátrica destacando principalmente la depresión. El resto de las patologías 
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observadas se muestran en el apartado de resultados con las características 

clínicas de los participantes. 

El cálculo del ICC ha resultado efectivo para determinar la comorbilidad del 

participante, además de poder adaptar el programa de rehabilitación en cada 

caso en particular. En este estudio se ha identificado un ICC superior a otros 

estudios similares, lo que implica que la comorbilidad, la fragilidad y el riesgo 

de muerte de los participantes de este estudio es mayor47, 554, 555. El ICC 

observado en los participantes aumenta el riesgo de caída, discapacidad, 

dependencia y muerte prematura107,  556. 

La mortalidad observada durante los tres primeros meses del estudio fue del 

2,7%, un porcentaje similar al porcentaje observado por Hailer y Garland. En 

este estudio se estimó que el 26% de participantes presentaban un riesgo de 

muerte a los tres años, mientras que, el 85% restante presentaba un riesgo de 

muerte a los cinco años557.   

Tanto el perfil sociodemográfico como la comorbilidad observada determinan 

que el perfil de participante incluido en este estudio corresponda a una persona 

mayor frágil con presencia de comorbilidad y un riesgo de muerte. Esta 

situación obliga al profesional a controlar y monitorizar a la persona mayor 

durante el proceso de rehabilitación. Además, es recomendable y necesario 

implementar el programa PREDA-FPF para mejorar a nivel multidimensional y 

la CVRS. La recuperación en estas dimensiones permitirá que mejore la 

supervivencia de la persona mayor. 

 

6.2. La recuperación funcional del participante en las ABVD  

Los resultados de este estudio confirman la recuperación progresiva de la 

capacidad funcional de los participantes hacia una mayor independencia. Se 

observa una correlación clara entre la recuperación de la capacidad funcional 

con la capacidad de equilibrio y la autonomía en la marcha. La mejora de la 

capacidad funcional se relaciona, además, con la disminución del MAC, en el 

aumento de la velocidad de la marcha y la adherencia al programa. La relación 

observada entre estas variables confirmaría que corresponden a los pilares 

principales de la rehabilitación. 

La recuperación de la capacidad funcional se determina a partir de las 4 

categorías funcionales del IB. Estas categorías funcionales organizadas de 
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menor a mayor autonomía corresponden a: dependencia severa, dependencia 

moderada, dependencia escasa, independencia o autonomía. 

El resultado del IB durante el estudio se describe a partir de 4 niveles 

interrelacionados: el incremento del puntaje conseguido; el valor máximo 

conseguido; la diferencia entre el IB al finalizar la intervención y el IB estimado 

prefractura y, los resultados del IB en las subescalas de autocuidado y de 

movilidad. 

1. El primer nivel consiste en el incremento de puntaje del IB. El incremento 

de puntaje es el valor de referencia utilizado por los profesionales de la 

salud para valorar el resultado del proceso de rehabilitación. El resultado 

registrado al inicio de la intervención fue de 71,9 ±10,5 puntos; 

posteriormente a las 16 semanas de intervención, el IB fue de 90,8 ±8,18 

puntos. Así pues, el incremento fue de +18,9 puntos, lo que representa una 

mejora funcional significativa en la realización de las ABVD y en la 

autonomía del participante. Este resultado se considera muy positivo. El 

incremento de puntaje considerando la variable sexo, se observa una 

recuperación funcional en las ABVD muy similar entre los hombres (+19,04 

puntos) y las mujeres (+18,82 puntos). 

Otros estudios similares a partir del programa de rehabilitación de la FPF 

identifican un incremento de puntaje mayor, aunque el valor inicial del IB 

es muy inferior; asimismo, la puntuación final es menor a la observada en 

este estudio lo que implica que no consiguen el mismo nivel de autonomía e 

independencia de los participantes558, 559, 560.  Por este motivo se considera el 

IB máximo conseguido con el programa (segundo nivel). 

2. El segundo nivel corresponde al valor máximo del IB conseguido. Este 

estudio determina que el IB máximo es de 90,8 puntos. Este resultado se 

incluye en la categoría de dependencia moderada [rango 61-90], aunque el 

valor se encuentra muy próximo a la categoría de dependencia escasa 

[rango 91-99]. Este resultado confirma la recuperación de la discapacidad 

funcional secundaria a la FPF que ha sufrido la persona mayor. 

Cabe destacar que al finalizar la intervención ningún participante se 

encuentra en la categoría de dependencia severa y 8 participantes 

consiguen la mayor autonomía correspondiente a la independencia 

funcional. El resto de los participantes se encuentran entre la categoría 

funcional de dependencia moderada (15) y dependencia escasa (10). 
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Asimismo, se observa un mayor grado de autonomía en los hombres con 

relación a las mujeres. El IB final observado en los hombres es de 92,55 ±7,35 

puntos y se incluye en la categoría de dependencia escasa; mientras que, el 

IB final observado en el grupo de las mujeres es de 89,9 ±8,59 puntos y 

corresponde a la dependencia moderada. Aunque el resultado no fue 

estadísticamente significativo si se considera clínicamente relevante ya que 

inicialmente, el estado de salud del subgrupo de hombres presentaba una 

mayor edad, una mayor comorbilidad, un mayor impacto disfuncional y un 

mayor riesgo de muerte comparado con las mujeres.  

La diferencia observada en la en la autonomía funcional entre ambos sexos, 

podría ser debida a la mayor prevalencia de osteoporosis y atrofia muscular 

observada en la mujer42, 43, 561,  562. 

Se debe añadir, que no se ha identificado ningún estudio que determine el 

IB máximo a partir de la variable sexo. Este resultado podría confirmar la 

necesidad de adaptar los programas de rehabilitación de acuerdo el sexo. 

Futuros estudios deberían continuar estudiando en esta línea. 

3. El tercer nivel consiste en considerar el valor funcional previo a la fractura 

(IB prefractura). Este valor es estimado y obtenido de forma retrospectiva 

por el investigador e informa de la capacidad funcional y la autonomía del 

participante previo a la fractura. El objetivo del programa de rehabilitación 

es recuperar el valor más próximo al IB prefractura. Considerando la 

diferencia entre el IB máximo y el IB prefractura se obtiene un valor de -5,8 

puntos a los cuatro meses (16 semanas). A pesar de que el resultado ideal al 

finalizar el estudio hubiera sido que el IB se correspondiera o superara el 

valor estimado prefractura, la diferencia observada es menor a la de los 

estudios revisados.  

En líneas generales, los estudios confirman que únicamente entre el 30% y 

el 50% de las personas mayores que sufren una FPF recuperan el valor IB 

prefractura al finalizar el primer año posintervención 9, 67, 252. En este estudio 

que se presenta se observa que el 29,72% de los participantes recupera la 

capacidad funcional prefractura a los cuatro meses posteriores a la FPF. 

Otros estudios coinciden en la dificultad de conseguir la recuperación 

funcional al valor del IB prefractura563. Un ejemplo de ello corresponde al 

estudio longitudinal de Dakhil S, et al. en el cual se explora distintas 

trayectorias de recuperación funcional posterior al a FPF. De los 726 

participantes evaluados, se identifican cuatro trayectorias distintas de 
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recuperación y, en ninguna de ellas, los participantes consiguen recuperar 

el nivel funcional prefractura en la realización de las ABVD entre los 4 y 12 

meses posteriores a la intervención546. Un resultado similar al observado en 

este estudio. 

Por otro lado, el estudio de Montalbán-Quesada552 muestra una diferencia 

de resultado de -21,25 puntos entre el IB final a los tres meses y el IB 

prefractura. En el estudio de Candel-Parra et al.564 registran una diferencia 

de -21,12 puntos a los tres meses y de -16,68 a los seis meses desde el inicio 

del programa. En el estudio de Baztán558, la diferencia obtenida es de -16,4 

puntos a los seis meses, y en el estudio de Prieto-Alambra et al.560 se registra 

un valor diferencial de -14,68 puntos a los cuatro meses. Finalmente, se 

destaca el estudio de Caeiro et al.559 que obtiene un valor diferencial de -11,1 

puntos a los cuatro meses y -7,1 puntos a los 12 meses, un resultado similar 

al observado en este estudio. Así pues, se confirma que ninguno de los 

estudios aportados consigue el resultado en el IB prefractura, lo que 

confirma la incapacidad funcional que genera la FPF en la persona mayor, 

así como, la dificultad para recuperar la capacidad funcional y la autonomía 

previa a la fractura.  

Como limitación metodológica se debe destacar que el valor de IB 

prefractura es meramente orientativo y complementa el resto de 

valoraciones del IB aportados.  

Estos resultados apuntan que para conseguir el IB prefractura se debería 

extender el programa de intervención durante el período mínimo de un 

año230, 523,  565. Otros resultados relativos a la funcionalidad que confirman la 

necesidad de extender el programa rehabilitación sería el periodo de 

recuperación de la marcha, ya que se consigue al finalizar los 12 meses de 

rehabilitación aproximadamente539.   

4. Finalmente, el cuarto nivel tiene en consideración los resultados de las dos 

escalas que integran el IB: la movilidad y el autocuidado. Los resultados 

apuntan que la recuperación en la escala de movilidad es superior a la 

escala de autocuidado, a pesar de que al inicio de la intervención se ha 

observado que el resultado de la escala de movilidad era muy inferior a la 

escala de autocuidado. Se debe subrayar, que el programa de rehabilitación 

domiciliaria incluye un mayor número de actividades de rehabilitación 

destinadas a la mejora de la movilidad física y funcional comparado con las 

actividades programadas para el autocuidado. Este aspecto está alineado a 
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los resultados que se muestran en el metaanálisis elaborado por Burton et 

al439. 

Así pues, desde el inicio de programa, las actividades de rehabilitación 

consistieron en mejorar la calidad de las transferencias, la bipedestación estática 

y la seguridad de la marcha. Este aspecto se considera que ha sido determinante 

para conseguir un mayor resultado en la escala de la movilidad 18, 26, 267, 566. 

Además, se debe destacar que las actividades de rehabilitación basadas en las 

ABVD resultaron reconocibles, motivantes y funcionalmente relevantes en la 

vida cotidiana de la persona mayor, un aspecto que facilitaba su ejecución. 

Para finalizar este apartado, se aportan las correlaciones observadas con el IB 

respecto con la mejora funcional de la fuerza muscular de las EEII339. También la 

relación entre la mejora funcional con la velocidad de la marcha y, la mejora 

funcional con el equilibrio estático y el equilibrio dinámico en la marcha21, 567.  

Otros estudios también destacan los efectos positivos del programa de 

rehabilitación en la mejora de la marcha de la persona mayor que ha sufrido 

una FPF 568, 569. Precisamente la descripción de la relación entre la capacidad 

funcional y la marcha nos dirige a continuar el siguiente punto del apartado de 

la discusión. 

 

6.3. La recuperación de la funcionalidad de la marcha 

La dimensión de la recuperación de la funcionalidad de la marcha es el 

resultado más esperado por todos los implicados. La mayoría de las personas 

que presentan una FPF no recuperan el estado funcional de la marcha hasta el 

año posterior a la intervención quirúrgica, lo que supone que, durante todo este 

periodo, funcionalmente se mantenga la discapacidad en la marcha e incluso, 

que no se consiga recuperar completamente234. Este estudio, a partir del 

programa de rehabilitación presenta como objetivos específicos de recuperación 

de la marcha:  

1. Recuperar la funcionalidad de la marcha de forma progresiva. La forma de 

progresión consiste en caminar inicialmente en un espacio interior y 

posteriormente en uno de exterior en distintos relieves. La progresión 

también se determina con el aumento de la distancia y de la velocidad 

confortable.  

2. Mejorar progresivamente el equilibrio y la calidad de la marcha 

disminuyendo el MAC. La capacidad de recuperación de la marcha se ha 
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evaluado a partir de cinco medidas: 1) Para evaluar la velocidad de la 

marcha, se aplica, el 10 meters walk test (10MWT); 2) en relación con el 

equilibrio estático y dinámico de la marcha, la Escala de Tinetti; 3) en 

relación con el MAC la Falls Efficacy Scale (FES); 4) finalmente, en relación 

con el grado funcional de autonomía de la marcha se utiliza, la Functional 

ambulatory classification (FAC) además de, los productos de apoyo utilizados 

para la deambulación. 

A continuación, se describen cada una de estas capacidades relacionadas con la 

mejora de la marcha. 

 

6.3.1. La recuperación de la funcionalidad de la marcha: la velocidad de la 

marcha 

El primer aspecto para confirmar la recuperación de la funcionalidad de la 

marcha corresponde a la velocidad de la marcha. Debe garantizarse una 

velocidad mínima de la marcha posfractura en la persona mayor intervenida de 

FPF, tanto en interiores como en exteriores para poder integrarse de forma 

efectiva, autónoma y sin riesgos en el domicilio y en su entorno570.  

La recuperación completa de la velocidad de la marcha debería encontrarse en 

el rango de velocidad que requiere una persona mayor sana y que se ha 

establecido como una velocidad funcional y segura en exteriores. Este valor 

ideal corresponde, según Studenski et al.351 y Montero-Odasso et al.352, a una 

velocidad media de 0,7 m/s, y, de acuerdo con Mangione en 2008, de 1 m/s358.  

Los estudios determinan que las personas mayores que han sufrido una FPF los 

12 meses posteriores de realizar el programa de rehabilitación alcanzan una 

velocidad media aproximada de 0,47 m/s, un valor significativamente menor al 

que corresponde a las personas mayores sanas que se sitúa entre [0,7 m/s-

1m/s]351, 352, 358, 571. 

La evaluación inicial de la velocidad media de la marcha de los participantes de 

este estudio es de 0,28 ±0,12 m/s lo que corresponde a una marcha disfuncional, 

tanto en interiores como en exteriores con un enorme riesgo de sufrir una caída 

y la consecuente dependencia funcional tal y como determinan los estudios 

realizados por Graham y colaboradores462. La recuperación de la velocidad de la 

marcha fue la siguiente: a las 12 semanas, la velocidad de la marcha alcanzó un 

valor de 0,46 ±0,16 m/s, y a las 16 semanas la velocidad de la marcha observada 

fue de 0,53 ±0,21 m/s. De acuerdo los estudios realizados por Perry y 
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colaboradores354, este valor corresponde a una marcha en exteriores limitada. 

Así pues, la recuperación de la velocidad de la marcha en este estudio 

representa un aumento estadísticamente significativo de la velocidad, aunque 

no lo suficiente, ya que, para conseguir una marcha funcional efectiva en el 

exterior, la velocidad debería situarse entre 0,7 m/s y 1 m/s. En este marco, con 

un aumento adicional de +0,17 m/s la recuperación de la velocidad de la marcha 

se hubiera situado en el rango de normalidad funcional351, 352.  

Este resultado podría ser debido a que el programa dedica y de forma 

prioritaria, a conseguir una marcha de calidad: segura, coordinada y 

equilibrada por encima de una marcha veloz.  

Considerando la velocidad de la marcha de acuerdo la variable sexo, este 

estudio determina que la velocidad de la marcha es superior en el hombre que, 

en la mujer, aunque la recuperación determinada con el incremento de la 

velocidad es similar en ambos sexos (+0,25 m/s). No se observa una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambos grupos. 

La velocidad de la marcha observada en este estudio es superior a otros 

estudios revisados como, por ejemplo: el estudio de Graham y colaboradores462 

que obtiene un valor de la velocidad de 0,35 m/s, o bien el de Tinetti et al.571 

(0,47 m/s), Purser et al. (0,50 m/s)572 y Karlsson et al. (0,49 m/s)565. 

Se debe considerar que la recuperación de la velocidad de la marcha depende, a 

la vez, de otros factores directamente vinculados con el proceso de 

rehabilitación. Los estudios confirman que, para conseguir aumentar la 

velocidad de la marcha, se debe entrenar la capacidad de la fuerza y del 

equilibrio358, 573. La propuesta de programa de rehabilitación multimodal 

implementado en este estudio propone el trabajo de la fuerza muscular, 

(isométrica, concéntrica y excéntrica) y del equilibrio (estático y dinámico), 

aspectos fundamentales que seguramente han influido en la recuperación de la 

velocidad de la marcha. En el punto que se presenta a continuación, 

precisamente se describe la capacidad de equilibrio en la recuperación de la 

funcionalidad de la marcha. 
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6.3.2. La recuperación de la funcionalidad de la marcha: el equilibrio en la 

marcha 

El segundo aspecto por valorar corresponde al concepto de la recuperación del 

equilibrio, un aspecto cualitativo fundamental en la funcionalidad de la marcha 

de las personas mayores intervenidas de FPF21, 27, 29, 437.  

En virtud de los resultados observados en este estudio se confirma la 

recuperación del equilibrio en la rehabilitación de FPF. Este resultado es 

fundamental y relevante ya que la mejora del equilibrio correlaciona con la 

recuperación de la funcionalidad de la marcha574.  

La OMS 2020 determina que las actividades de equilibrio y de fuerza muscular 

programadas en una frecuencia de dos o más días semanales, mejoran la 

funcionalidad de la marcha y disminuyen el riesgo de caída, evitan las lesiones, 

mejoran la salud ósea y la capacidad física y funcional de la persona mayor, 

independientemente de la movilidad que presenten. De acuerdo con la OMS y 

Bull et al., la mejora del equilibrio en la marcha implica una mejora de la 

CVRS333, 505. 

Los resultados de los estudios confirman que los programas de rehabilitación 

que incluyen actividades de rehabilitación destinadas específicamente a la 

recuperación del equilibrio consiguen un mejor resultado comparado con los 

programas que incluyen actividades de rehabilitación generales575, 576. Por otro 

lado, no se ha identificado la dosis concreta y la forma de progresión de la 

actividad para conseguir una mejora significativa de la capacidad de equilibrio. 

En este contexto se observa la necesidad de diseñar un programa específico de 

equilibrio y monitorizar el proceso de recuperación a largo término575. 

Este estudio además observa una relación entre el equilibrio, la velocidad de la 

marcha y el MAC. En este marco, cuanto mayor es la capacidad de equilibrio, 

mayor es la velocidad de la marcha y menor es el MAC530, 577, 578,  579. Así pues, 

este estudio confirma la relación y la sinergia que se establece entre estas tres 

capacidades que se consideran fundamentales e interactivas en el proceso de 

rehabilitación de la persona afectada de la FPF.  

El programa PREDA-FPF ha incluido un módulo destinado a recuperar el 

equilibrio estático y dinámico, incluyendo las actividades de anticipación y de 

reacción a partir de la realización de las ABVD.  Las actividades de 

rehabilitación destinadas a la mejora del equilibrio no se pueden disociar con la 

recuperación del MAC.  Estas dos variables, el equilibrio y el MAC, se 
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encuentran estrechamente relacionadas y son altamente interactivas. Por este 

motivo las actividades de rehabilitación se presentan de forma conjunta en el 

siguiente apartado. 

 

6.3.3. La recuperación de la funcionalidad de la marcha: el MAC y el riesgo de 

caída de la persona mayor 

En virtud de los resultados observados en este estudio se confirma que la 

disminución del MAC, de forma independiente, determina la recuperación 

funcional de la persona mayor con FPF. Otros estudios coinciden con este 

resultado77, 78, 580, 581.  

El MAC habitualmente se observa durante el periodo de la rehabilitación de la 

fractura y se produce por el mecanismo de desequilibrio y/o caída continuados 

durante el periodo prefractura y/o por la caída que ha causado la FPF. 

El MAC aumenta el riesgo de caída, la incapacidad funcional, la 

institucionalización y el riesgo de muerte, sobre todo, en la persona mayor que 

presenta comorbilidad, y/o dificultad en la marcha582, 583, 584, 585.  

En este marco, el MAC se considera un factor de índole psicológico altamente 

limitante por lo que es muy necesario que el programa de rehabilitación lo 

atienda de forma específica y efectiva489, 584, 586.  

Este estudio ha considerado y evaluado el MAC a partir de la escala Falls 

efficacy scale (FES), con el objetivo de confirmar la presencia de MAC y el 

riesgo de caída dentro o fuera del domicilio de la persona mayor.   

Los resultados confirman la disminución del riesgo de caída de los 

participantes. Inicialmente los participantes presentaban un riesgo de caída 

extremadamente elevado, mientras que, al finalizar el estudio los participantes 

se encuentran en la categoría de bajo riesgo a la caída. Los cambios observados 

confirman la mejora significativa del equilibrio en el equilibrio y el equilibrio en 

la marcha.  

Desde un punto de vista de la rehabilitación, este resultado es muy relevante, 

ya que describe la relación entre la disminución del MAC y la mejora funcional 

en el equilibrio estático y dinámico.  La disminución del MAC además 

correlaciona con la mejora en la autonomía funcional de la marcha, la 

realización de las ABVD y la velocidad de la marcha. En virtud de los 

resultados, se puede confirmar la interacción entre estas capacidades y es 
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fundamental considerarlas como un constructo integrado en el proceso de 

rehabilitación.  

La recuperación del MAC podría estar relacionado con la disminución del 

número de caídas observado durante el estudio, lo que conlleva un menor 

riesgo de fractura en la persona mayor durante la fase de recuperación y el 

retorno a la vida cotidiana538, 587,.    

Un dato adicional que aporta este estudio consiste en que los participantes que 

presentan un menor MAC al finalizar el estudio consiguen una mayor 

autonomía y un menor uso de productos de apoyo comparado con las personas 

con un mayor MAC que presentan también un mayor nivel de dependencia y 

una mayor necesidad de los productos de apoyo para el desplazamiento.  

Feng C, et al. subrayan que es necesario incorporar actividades de equilibrio a 

una intensidad moderada para disminuir el MAC y evitar la caída de la persona 

mayor345, 588, 589. Algunos de los estudios revisados que consideran 

específicamente la recuperación del MAC confirman que los aspectos más 

valorados por los participantes corresponden a la recuperación progresiva de la 

estabilidad y la disminución del riesgo de caída y el MAC590, 591, 592, 593. El estudio 

de Scheffers-Barnhoorn et al. determina que es necesario valorar y determinar 

el nivel del MAC que sufre el participante e instruir al profesional para atender 

la dimensión psicológica del MAC de forma efectiva594.   

El PREDA-FPF, ha tenido en cuenta los aspectos descritos en el parágrafo 

anterior y ha diseñado actividades de rehabilitación específicas destinadas a 

mejorar el equilibrio y disminuir el MAC en un constructo integrado326, 368.  

Considerando conjuntamente la magnitud en los resultados observados y la 

innovación de las actividades, se ha considerado apropiado enumerar las 8 

actividades específicas de rehabilitación destinadas a mejorar el equilibrio y 

disminuir el MAC; concretamente corresponden a:  

1. Actividades de propiocepción, de equilibrio estático y dinámico366.  

2. Actividades secuenciadas de las transferencias y la realización de la 

ABVD367. 

3. Retirar los productos de apoyo en el momento adecuado de forma 

progresiva368. 

4. Eliminar los factores de riesgo identificados en el domicilio.  

5. Priorizar la calidad versus la intensidad de la marcha. 

6. Evaluar el riesgo de caída y elaborar el registro de caídas535, 536, 537, 538. 



 

233 

 

7. Mejorar la capacidad de fuerza-resistencia muscular. 

8. Educar la caída segura y la reincorporación a la sedestación369.  

De acuerdo con la recomendación de Pfeiffer K, et al., se debería haber incluido 

una intervención específica de índole psicológico destinada a afrontar el MAC 

de forma adaptativa. Esta intervención debería articularse de forma integrada al 

programa PREDA-FPF y estudiar el resultado346. 

Para concluir este apartado y de acuerdo con Feng C, et al. es fundamental 

seguir investigando en esta línea con el objetivo de identificar la dosis óptima 

de actividad para conseguir la mejora del equilibrio y el MAC; asimismo 

relacionarlo con el riesgo de caída326, 534, 595. 

 

6.3.4. La recuperación de la funcionalidad de la marcha: el rango de 

movimiento articular (ROM) 

La medida y objetivación del ROM es un elemento fundamental que determina 

el proceso de la recuperación funcional de la marcha del participante 596, 597, 598, 599, 

600. 

En este estudio se considera el ROM de forma analítica con la recuperación del 

arco articular en cada una de las articulaciones que transfiere en la coordinación 

interarticular y en la calidad de la ejecución del patrón motor de la marcha. 

Por este motivo desde la fase inicial el programa PREDA-FPF presenta como 

objetivo mejorar el ROM y disminuir el riesgo de realizar un patrón motor de la 

marcha alterado, de baja calidad y con el riesgo de presentar una marcha 

patológica601, 602, 603, 604. 

La recuperación articular se imbrica con la recuperación del movimiento 

muscular; así pues, durante el proceso de rehabilitación el movimiento 

solicitado destinado a la recuperación del ROM progresa de un movimiento 

articular pasivo sin provocar dolor a un movimiento articular activo-asistido 

desgravado y guiado por el profesional; continúa con el movimiento articular 

activo coordinado y, finalmente, el movimiento articular activo-resistido, con 

una resistencia progresiva. Es importante subrayar que la recuperación analítica 

articular transfiere en la coordinación articular de los grandes patrones de 

movimiento y sobre todo y de forma especial, la marcha. 

En este marco, desde el inicio del programa se mide el ROM en todas las 

articulaciones del esqueleto apendicular, tanto en las EESS como en las EEII y 
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de forma bilateral; aunque se dedica una especial atención en la recuperación 

del ROM de la EI intervenida principalmente a tres niveles articulares: la 

flexión, la abducción y la rotación externa de cadera, por su transferencia en la 

mejora funcional y la calidad de la marcha605.  

Los resultados confirman la mejora del ROM de todas las articulaciones 

evaluadas. Se debe destacar la mejora del ROM en la articulación coxofemoral 

intervenida, que aumenta de forma estadísticamente significativa tanto en la 

flexión, la abducción como la rotación externa9, 25, 293.   

Como limitación del proceso de recuperación se debe destacar que el ROM final 

conseguido en la articulación coxofemoral no fracturada es superior al ROM de 

la articulación lesionada; asimismo, el ROM registrado en la articulación no 

fracturada es inferior al ROM estandarizado y observado en una articulación 

sana de una persona mayor. Este resultado confirma la alta patología 

osteoarticular observada en los participantes y la limitación articular que genera 

a los participantes.  

 

6.3.5. La recuperación de la funcionalidad de la marcha: la fuerza muscular 

La recuperación de la fuerza muscular es significativa, aunque, la recuperación 

de la fuerza muscular de la EI lesionada es inferior a la fuerza muscular de la EI 

sana contralateral.  

Este estudio, inicialmente ha observado que la EI fracturada presenta una 

menor fuerza muscular y atrofia comparado con la EI contralateral (no 

fracturada)606. Los resultados de los estudios confirman que la falta de fuerza 

muscular observada conlleva una disminución de la funcionalidad para realizar 

la deambulación e impacta negativamente en distintas capacidades como es: la 

velocidad de la marcha337, 562, 607, 608, el equilibrio y la autonomía en la realización 

de ABVD339.   

Esta pérdida de fuerza muscular observada en la EI afectada expone a la 

persona a un riesgo de desequilibrio y a sufrir una nueva caída y fractura2, 609. 

Los estudios determinan que la pérdida de fuerza se relaciona con la 

imposibilidad de recuperar el nivel de autonomía prefractura y, a un mayor 

riesgo de mortalidad10, 610.   
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Este estudio ha planteado un foco de análisis novedoso relativo al estudio de la 

recuperación de la fuerza muscular en relación con el concepto de lateralidad y 

localización de la fractura.  

Este análisis atendiendo al concepto de lateralidad, se justifica por la función 

diferenciada que realizan las EEII según si corresponden a la dominante o a la 

no dominante. Así pues, de acuerdo con la afirmación de Arunee Promsri y 

colaboradores, la EI dominante tiene una función determinante en los aspectos 

de control y guía del movimiento durante la marcha611; Gao et al. confirman, 

además, que la EI dominante ejerce un rol principal en el apoyo estable durante 

el patrón motor de la marcha612. En este marco, este estudio ha considerado 

relacionar la FPF con el concepto de lateralidad, considerando que los 

resultados podrían aportar nuevas perspectivas del proceso de rehabilitación. 

En primer lugar, se ha de subrayar que este estudio ha observado una mejora 

de la fuerza muscular tanto en las EESS como en las EEII. La fuerza muscular 

durante el continuo del programa aumenta hasta llegar a un valor de fuerza 

muscular próximo al máximo según la escala MRC, con excepción de la EI 

fracturada, en que la recuperación de la fuerza muscular es inferior a la 

esperada. Para conseguir compensar este resultado, posiblemente se debería 

extender el tiempo del programa de rehabilitación y, más concretamente, el 

trabajo de fuerza-resistencia con el objetivo de conseguir mejorar la capacidad 

de fuerza muscular de la EI afectada 613.  

La recuperación de la fuerza muscular del participante en relación con la 

dominancia lateral y la fractura ha aportado los siguientes elementos de 

análisis, discusión y consideración para una futura línea de investigación. Se 

concretan en dos casos diferenciados:  

1. La fractura coincide con la dominancia lateral; los resultados confirman que 

tiene un efecto en la mejora del equilibrio en la marcha. Además, se observa 

una mayor fuerza muscular inicial comparado con el caso en que la fractura 

no coincide con la dominancia lateral. Estos resultados apuntan en que la 

recuperación de la fuerza muscular cuando la fractura coincide con la 

dominancia lateral sería determinante en la recuperación del equilibrio 

durante la marcha612, 613. 

2. La fractura no coincide con la dominancia lateral; la fuerza muscular inicial 

es menor comparado con el caso anterior, aunque al finalizar el estudio el 

valor de fuerza muscular es igual entre la EI dominante y la EI no 

dominante. En este caso, la magnitud del cambio en la fuerza muscular es 
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mayor. Este resultado, determina que el caso 2 requeriría la programación 

de un trabajo adicional de transferencia en la recuperación de la capacidad 

del equilibrio. 614, 615, 616.  

Para finalizar este apartado, en virtud de los resultados de este estudio se 

confirma que el proceso de rehabilitación de la fuerza muscular debe atender al 

concepto de lateralidad, concretamente se debe considerar la EI fracturada en 

relación con la dominancia lateral. El objetivo final no es tan solo recuperar la 

capacidad de fuerza muscular per se y en valor absoluto, sino en la 

transferencia de la fuerza en el equilibrio y en la calidad de la marcha. 

 

6.3.6. La recuperación de la funcionalidad de la marcha: la clasificación de la 

deambulación funcional  

Finalmente, el último aspecto que se trata relacionado con la recuperación de la 

funcionalidad de la marcha corresponde al concepto de autonomía de la 

marcha. La autonomía conseguida en la marcha corresponde al resultado del 

proceso de recuperación de las capacidades tratadas en los apartados anteriores 

como son: la velocidad y el equilibrio en la marcha, el riesgo de caída y el MAC, 

la recuperación del ROM y la fuerza muscular343, 539, 617. En este apartado se 

evalúa la autonomía a partir de la clasificación de la deambulación funcional de 

la FAC23, 465. Los resultados de este estudio confirman la adquisición de una 

mayor autonomía en la marcha de los participantes. En esta línea, en la 

evaluación inicial se observó que únicamente el 10,81% de los participantes era 

capaz de deambular en terreno llano sin supervisión, mientras que, el 89,19% 

restante presentaba una deambulación con un nivel de autonomía bajo y 

relativo a las categorías 1, 2 y 3 de la FAC que corresponde a una deambulación 

con ayuda física de dos personas (categoría 1), a la deambulación con contacto 

físico de una persona (categoría 2) y a la deambulación independiente con 

supervisión (categoría 3).  

Al finalizar la intervención, el 90,9% de los participantes consiguen realizar una 

deambulación independiente exterior tanto en terreno llano o terrenos 

irregulares (categoría 4 y 5), mientras que tan sólo el 9,1% restante realizaba una 

deambulación independiente con supervisión (categoría 3). Esta mejora hacia la 

independencia o autonomía en la marcha es muy relevante y confirma la 

adquisición progresiva de la marcha autónoma del participante.  
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La autonomía observada en este estudio es similar a los resultados observados 

por Montalbán-Quesada552, que a los tres meses de intervención observa que un 

87,5% de participantes presentan una deambulación independiente exterior 

tanto en terreno llano o terrenos irregulares. 

Por otro lado, los resultados son superiores a los observados por Lin y Chang618 

que registran un porcentaje del 53,9% de participantes con una funcionalidad 

de la deambulación independiente, y Candel Parra et al.  observan un 59,2% de 

participantes564.   

 

6.3.7. La autonomía funcional de la marcha y los productos de apoyo  

Otro indicador de mejora de la autonomía para la funcionalidad de la marcha 

que ha considerado este estudio consiste en la disminución de la necesidad de 

los productos de apoyo para la deambulación. En esta línea, al inicio del 

estudio, 36 (97,3%) de los participantes requieren productos de apoyo para la 

deambulación en espacios interiores y 37 (100%) participantes requieren 

productos de apoyo en espacios exteriores. Al finalizar el periodo del estudio, 

tan solo 10 (31,25%) participantes utilizan productos de apoyo para la 

deambulación en espacios interiores y 14 (43,7%) utilizan productos de apoyo 

en espacios exteriores, lo que corrobora la mejora de la autonomía para la 

funcionalidad de la marcha con la disminución de la necesidad de utilizar los 

productos de apoyo después de haber aplicado el programa PREDA-FPF. 

Tal y como se ha mencionado anteriormente, la mejora de la funcionalidad de la 

marcha supone una mejora en la autonomía y de forma específica en la 

realización de las ABVD del participante. Los resultados de este estudio 

determinan la correlación positiva entre la recuperación de la funcionalidad de 

la marcha y la disminución del MAC. Además, durante el proceso de 

recuperación de la marcha el profesional ha fomentado la adquisición de la 

seguridad en la marcha autónoma del participante. Estos aspectos son 

fundamentales en el abandono de los productos de apoyo de una forma segura, 

el control y superación del MAC y la disminución del riesgo de sufrir futuras 

caídas343. 

Así pues, la mejora global de la funcionalidad de la marcha observada en este 

estudio es un aspecto esperado y valorado por todos los miembros implicados 

en el proceso de rehabilitación. Por una parte, por el equipo multidisciplinar 

que incluye al traumatólogo (el resultado confirma que la intervención ha sido 
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efectiva), el médico rehabilitador y el fisioterapeuta (el resultado confirma la 

eficacia del programa de rehabilitación domiciliaria) y, sobre todo, para la 

persona mayor intervenida de FPF, ya que conlleva recuperar la autonomía en 

la realización de las ABVD.  

 

6.4. Recuperación del síntoma del dolor 

Es bien sabido que la persona mayor que padece una FPF presenta un dolor 

posoperatorio intenso producido por la propia fractura, por la intervención 

quirúrgica y por los procesos inflamatorios272, 273. El dolor posoperatorio en la 

persona mayor habitualmente se encuentra mal controlado; por este motivo es 

recomendable una atención inmediata del síntoma en un contexto 

transdisciplinar274.  

Los resultados de este estudio confirman la disminución progresiva y 

continuada del dolor disminuyendo de moderado a leve. Además, se identifica 

la disminución del dolor máximo de mayor intensidad, dolor severo. Al inicio 

del estudio seis participantes presentaban dolor severo, mientras que al 

finalizar el programa tan sólo un participante, con una comorbilidad alta, 

presentaba esta intensidad de dolor. De acuerdo con el asentimiento de 

Salpakoski et al., la disminución del dolor permite optimizar el proceso de 

recuperación y las actividades de recuperación se realizan con una mayor 

calidad275, 277.  

Considerando la descripción del dolor de acuerdo con la variable sexo, se 

observa que la percepción subjetiva del dolor que refiere el hombre tanto al 

inicio como al final del programa es menor comparado con la mujer. Se ha de 

considerar además que el hombre presenta una mayor edad y comorbilidad que 

la mujer545, 619, 620. Este resultado es significativo y difiere de otros estudios 

presentados que indican que las mujeres refirieron menos dolor que los 

participantes masculinos545.  

El control del síntoma de dolor desde los primeros meses del tratamiento ha 

facilitado el proceso de la recuperación funcional del participante, permitiendo 

trabajar a la dosis de actividad prefijada, un aspecto fundamental que confirma 

la necesidad de tratar el síntoma desde la fase inicial275, 276, 278.  Si no se atiende el 

dolor de forma controlada y efectiva, existe el riesgo de presentar un deterioro 

funcional con una baja funcionalidad de la marcha21, 272.  
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Con el objetivo de disminuir el síntoma del dolor, de forma complementaria al 

tratamiento farmacológico, el programa de rehabilitación PREDA-FPF ha 

implementado y combinado diversas técnicas efectivas de recuperación del 

dolor. De todas ellas se deben destacar la electroterapia, la masoterapia, la 

terapia manual y la recuperación progresiva de la capacidad funcional de la 

marcha258, 259, 260, 265, 292, 293, 304, 309, 514, 517, 621, 622.  

Un resultado a destacar consiste en que la disminución del dolor correlaciona 

con aspectos claves de la recuperación: con la funcionalidad y la velocidad de la 

marcha, el equilibrio23, 623, las ABVD274 y el MAC624.  

A pesar de que los estudios revisados confirman la relación entre los síntomas 

del dolor y la depresión625, 626, 627, este estudio no identifica esta relación. En la 

misma línea este estudio no identifica la relación entre la disminución del dolor 

y la mejora de la CVRS628, 629. 

Los aspectos descritos en los parágrafos anteriores confirman la necesidad de 

evaluar y tratar el dolor de forma prioritaria e inmediata. La mejora del síntoma 

del dolor es fundamental para conseguir una recuperación eficaz, así como 

mantener la motivación del participante y la adherencia al programa21, 23, 277, 339, 

567, 623,  630, 631. 

  

6.5. Recuperación del síntoma de la depresión 

La incidencia de depresión ha aumentado durante y posteriormente a la 

pandemia. Actualmente, de acuerdo los últimos datos poblacionales publicados 

en Cataluña 700 mil personas están afectadas de depresión, lo que representa 

un 9,5% de la población. La depresión afecta en mayor medida a las mujeres 

que a los hombres en un porcentaje del 72% versus el 28%. Este diagnóstico 

afecta en un mayor porcentaje a las personas mayores con un problema de 

salud, como es el caso de la FPF632.  

Holmes et al., determinan que en la FPF el síntoma de depresión se observa 

entre el 9% y el 47% de las personas afectadas181, 183. 

Posteriormente a la FPF, de forma similar que el síntoma del dolor, la persona 

mayor que desarrolla una depresión presenta una menor recuperación de la 

capacidad funcional en comparación con la persona que no presenta el síntoma. 

Además, existe un mayor riesgo de abandono del programa184, 193. Asimismo, la 
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depresión aumenta el riesgo de caída, una relación que no se ha observado en 

este estudio90, 105.  

Este estudio confirma que la depresión es un síntoma psicológico prevalente 

entre las personas mayores que han sufrido una FPF106, 191. La media de 

depresión observada en el grupo se encuentra en el umbral de depresión; al 

finalizar el estudio la intensidad de del síntoma disminuye muy poco y de 

forma estadísticamente no significativa. Este resultado fue inesperado y 

negativo. Aunque considerando los datos de forma conjunta, se debe subrayar 

que 15 (40,5%) participantes ya estaban diagnosticados y tratados por el 

síntoma de depresión previamente a la fractura; de estos 15 participantes, 10 

participantes puntuaron por encima de los 5 puntos en la escala de depresión 

de Yesavage lo que determina riesgo de depresión. En la valoración final del 

estudio, 8 participantes seguían manteniendo una puntuación mayor de 5 

puntos y los 2 participantes restantes abandonaron el estudio. Precisamente, 

considerando todos estos factores de forma conjunta se podría haber producido 

un sesgo en los resultados observados en el síntoma de la depresión. 

Considerando la media global de los participantes del síntoma de depresión y 

la variable sexo, se observa que las mujeres presentan una mayor intensidad del 

síntoma de depresión que los hombres, aunque la diferencia entre ambos 

grupos no es significativa se considera clínicamente relevante.  

Considerando las categorías del síntoma de depresión, en el subgrupo de 

mujeres se observa el riesgo de presentar depresión leve, mientras que el 

subgrupo de los hombres se observa ausencia de depresión, aunque en el 

resultado se encuentra en el umbral de presentar una depresión leve.  Otros 

estudios relativos al estudio de la depresión en la FPF observan una mayor 

intensidad de depresión en la mujer versus el hombre633, 634.  

En el contexto sanitario el síntoma de la depresión y la distimia de la persona 

mayor con FPF no se atiende de forma adecuada y habitualmente se prioriza el 

proceso de recuperación funcional relegando el síntoma a un segundo plano182. 

Por otro lado, el síntoma de depresión debería ser atendido por un profesional 

psicólogo experto y evitar que el síntoma se mantenga a largo término. Este 

estudio ha identificado una correlación negativa entre el cuestionario de 

orientación a la vida y la escala de depresión de Yesavage, es decir, cuanto 

mayor es la percepción de salud autorreferida del participante menor es el 

síntoma de depresión. 
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Por todo lo expuesto en los parágrafos anteriores, el sistema de salud debe 

implementar un screening temprano para diagnosticar y prevenir la depresión 

y otros factores psicológicos que limitan la recuperación óptima y aumentan el 

riesgo de morbimortalidad en las personas mayores106, 184. 

 

6.6. Efectos del programa en la CVRS 

En virtud de los resultados observados en este estudio se confirma la mejora de 

la CVRS en ambos componentes, físico y mental. En relación con el componente 

físico, la mejora observada fue estadísticamente significativa; mientras que, en 

el componente mental, no lo es, aunque el resultado se considera clínicamente 

relevante, ya que conlleva la mejora subjetiva del estado mental del 

participante320.  

Aunque el programa se caracteriza por ofrecer una atención multidimensional 

del participante es cierto que aborda de forma predominante el nivel físico y 

funcional por encima del nivel psicológico y espiritual. Así pues, la mejora del 

componente físico de la CVRS podría ser debido a la mejora de la capacidad 

funcional y la marcha, aunque los resultados observados no confirman esta 

correlación323, 407, 408. Los autores confirman que la mejoría del componente físico 

tiene un efecto de mejora sobre el componente mental; aunque este estudio no 

identifica una la relación significativa entre ambos componentes428.  

Los resultados de la CVRS observados en este estudio son muy similares a los 

obtenidos por Vilagut et al.498. Los autores observan que a partir del programa 

de rehabilitación consiguen un mayor incremento en el componente físico de la 

CVRS versus el componente mental de la persona mayor. 

En futuros estudios, se debería atender y monitorizar de forma más específica el 

componente mental de la CVRS, estableciendo un criterio basado en las 

prioridades de índole psicológico y espiritual percibidas y acordadas tanto por 

el profesional como por el participante con el objetivo de conseguir un mayor 

resultado en este componente. Esta propuesta de mejora del componente 

mental posiblemente incidiría en la mejora del resultado en el componente 

mental de la CVRS. 

Además, si un profesional experto en psicología geriátrica integrara al 

programa PREDA-FPF con una propuesta de atención psicológica al perfil de 

destinatario, seguramente el programa de rehabilitación atendería mucho mejor 

ambos componentes de la CVRS de forma más equilibrada, ofreciendo un 
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apoyo contingente tanto en el componente físico y/o mental según las 

necesidades observadas y acordadas con el participante392.  

 

6.7. Resultados en la adherencia al programa PREDA-FPF 

Se ha observado una buena adherencia al programa y a las actividades de 

rehabilitación programadas durante la fase autónoma sin presencia del 

profesional. Aunque, se recomienda mantener el control de la actividad fijada 

de forma periódica y a largo término para asegurar que el participante 

mantiene la dosis de actividad saludable recomendada por la OMS332, 635.  

Este estudio ha evaluado la adherencia al programa de rehabilitación a partir de 

dos parámetros complementarios: la tasa de cumplimiento del programa y la 

dosis de actividad realizada incluyendo el gasto energético. Estos dos 

parámetros, de forma complementaria, determinan la adherencia al programa y 

se concretan de la forma siguiente: 

1. La tasa de cumplimiento al programa. Incluye, a la vez, tres factores: la tasa 

de sesiones realizadas, la tasa de ejercicios completados y la tasa de 

abandono388. En relación con el primer factor que corresponde a la tasa de 

cumplimiento al programa, este estudio ha observado un 95,2% de sesiones 

completadas por los participantes. En relación con la tasa de ejercicios 

completados se observa un porcentaje del 70,5% de ejercicios completados. 

Considerando el tercer factor relativo a la tasa de cumplimiento del 

programa, se observa un 13,5% de la tasa de abandono que corresponde a 

cinco participantes (un abandono por muerte, un abandono por ingreso 

hospitalario, un abandono por ingreso en centro geriátrico y dos abandonos 

por no localización). Esta situación observada se relaciona directamente por 

el estado de comorbilidad del participante. Así pues, el cálculo de estos tres 

factores informa de forma objetiva la tasa de cumplimiento al programa. 

2. La dosis de actividad semanal y el gasto energético. De forma paralela, para 

concretar la adherencia del participante al programa este estudio ha 

incluido otro parámetro correspondiente a la dosis de actividad semanal 

con el gasto energético. Este parámetro se ha registrado a partir del 

cuestionario IPAQ. La dosis de actividad semanal se ha registrado a partir 

del número de sesiones especificando los minutos de actividad realizados. 
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Los resultados de este registro confirman que los participantes mantienen 

un nivel de actividad autónoma elevada. 

La dosis de actividad realizada corresponde a una frecuencia de cinco 

sesiones semanales y 38 minutos al día. Esta dosis se traduce a una práctica 

de 190 minutos semanales que corresponde a un gasto energético de 843 

METS. La dosis de actividad realizada se encuentra en la categoría de 

actividad física moderada de la OMS. El gasto energético realizado por los 

participantes es superior al que se incluye en la guía de recomendaciones de 

la OMS que corresponde a 600 METS semanales332, 507.   

Por otro lado, durante el periodo previo correspondiente al de intervención, 

(con la presencia del experimentador), el gasto energético de los participantes 

fue significativamente superior. La dosis de actividad en este periodo 

correspondió a una frecuencia de 5 sesiones semanales de 59,54 minutos de 

duración. El total de actividad semanal correspondía a 2.977 minutos y un gasto 

energético de 1.386 METS. Así pues, el gasto energético observado en el período 

anterior se incluye en la categoría de actividad moderada-alta. 

En este marco el resultado observado es una disminución de la dosis de la 

actividad con el gasto energético cuando, lo ideal, hubiera sido mantener en la 

fase de autonomía del programa la dosis de actividad conseguida durante el 

período de intervención.  

Asimismo, aunque durante el período autónomo, la dosis de actividad diaria 

programada ha disminuido, el tiempo de inactividad registrado de sedestación 

diaria fue menor. El resultado observado fue de un tiempo medio de 5 horas y 

45 minutos de sedestación diaria, mientras que durante el período de 

intervención fue de 6 horas.  

Este resultado se aproxima a las indicaciones que realiza la guía de la OMS que 

recomienda no sobrepasar las 6 horas diarias sentados332, 507. Este resultado es 

positivo considerando que el tiempo de sedestación aumenta el riesgo de 

sedentarismo del participante. En este marco, a largo término, aunque 

disminuye el tiempo dedicado a caminar, los participantes están menos 

minutos sentados. Este resultado es positivo ya que disminuye el tiempo de 

pantalla que hace referencia al tiempo que se mantienen sentados frente el 

móvil y/o el televisor636,  637, 638. Este resultado podría ser debido a que los 

participantes destinan el tiempo a otras actividades cotidianas como las 

actividades instrumentales realizadas en el domicilio y que no contempla el 
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registro de adherencia que incluye el cuestionario IPAQ que corresponde a los 

minutos caminados y el gasto energético expresado en METS. 

A partir del registro de los dos factores que determinan la adherencia, se 

concluye que durante el periodo autónomo coincidente con la semana 24 del 

estudio los participantes realizan una actividad física regular de intensidad 

moderada. Aunque este resultado se considera muy positivo y se encuentra en 

la categoría de actividad física saludable, de acuerdo con las recomendaciones 

de la OMS se debe subrayar que la dosis de actividad es inferior a la registrada 

durante el periodo de intervención333, 635. Si esta tendencia se mantuviera a largo 

término podría llegar un momento crítico en que la dosis de actividad física 

relativa al programa no fuera suficiente comportando un riesgo para la salud 

del participante. La disminución de la dosis de actividad observada en la fase 

autónoma también se ha observado en otros estudios con programas de 

intervención similares destinados a las personas afectadas de otras 

enfermedades crónicas como son el ictus y el cáncer de próstata370, 386. 

Finalmente, para concluir este apartado se debe destacar que el cálculo de la 

tasa de cumplimiento del programa, la dosis de actividad realizada y el gasto 

energético han informado de forma concisa sobre la adherencia al programa de 

los participantes, lo que ha permitido elaborar estrategias de mejora de la 

adherencia en futuros estudios639.   

Con el objetivo de prevenir y revertir la tendencia observada de disminución de 

la dosis de actividad, este estudio propone implementar un programa de 

telerehabilitación para iniciar en la fase autónoma y mantener a largo término 

con el objetivo de mantener la práctica regular del participante a la dosis 

saludable320, 537, 640.   

 

6.8. Implicaciones del estudio en la práctica clínica de la rehabilitación  

Los resultados del estudio confirman que el programa de rehabilitación 

domiciliaria debe atender a la persona desde una perspectiva multidimensional, 

integrando la dimensión psicológica y espiritual a las dimensiones física y 

funcional. Este aspecto es fundamental en el grupo de personas mayores 

intervenidas de FPF, ya que es un colectivo con un estado de comorbilidad 

elevado, con una elevada incapacidad física y funcional y con un enorme riesgo 

de aislamiento social.  
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Esta situación exige la formación de un profesional sanitario experto en el 

ámbito de la geriatría y gerontología, con una alta capacidad para adaptar el 

programa a las necesidades de salud individual de la persona mayor con FPF y 

ofrecer una atención de calidad. En este marco es necesario programar y 

realizar formación continuada en este ámbito. 

De acuerdo con los resultados observados en este estudio, implementar un 

programa de rehabilitación multimodal presenta unos efectos muy positivos a 

nivel físico, funcional y psicosocial en el proceso de rehabilitación de la persona 

mayor con FPF.   

Por otro lado, se debe seguir estudiando el ajuste de la dosis de actividad, así 

como las actividades de rehabilitación más efectivas destinadas a la 

recuperación del equilibrio y la disminución del MAC, ya que corresponden a 

aspectos clave del proceso de rehabilitación.  

Los resultados de este estudio confirman que durante el período de 

intervención la mejora ha sido continuada y progresiva, aunque a partir de este 

punto y coincidiendo con el periodo autónomo, la magnitud de los resultados 

es menor llegando a un plateau con tendencia a estabilizarse. Asimismo, el 

resultado de la CVRS disminuye al inicio del periodo autónomo coincidiendo 

en el momento que desaparece el profesional.  

En este contexto y de acuerdo con los resultados conseguidos en este estudio, se 

recomienda que los programas de rehabilitación tengan una duración con el 

profesional experto superior a las 12 semanas ya que presumiblemente se 

obtendría un mejor resultado. Si esto no es posible, otra posibilidad sería 

mantener la atención y la comunicación continuada con el participante a partir 

de un programa de telerehabilitación. Con esta propuesta presumiblemente 

mejorarían los resultados y se obtendría una buena adherencia al programa. 

Estas propuestas de programa contribuirían a mejorar la CVRS de la persona 

mayor. 

 

6.9. Limitaciones metodológicas del estudio  

Si bien este estudio proporciona información novedosa para ayudar a la 

implementación de programas de rehabilitación domiciliaria multimodal en 

personas que han sufrido una FPF, se ha considerado la aportación de las 

limitaciones identificadas en el estudio.  
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La primera limitación hace referencia a que únicamente se midieron los 

resultados en tres puntos temporales durante los cuatro meses de intervención 

posfractura. Esto facilita que los cambios obtenidos sean graduales, pero es 

necesario evaluaciones de seguimiento posteriores a la intervención a los seis, 

12, 24 y 36 meses para determinar los efectos de las variables a largo término. 

De esta manera se facilitaría la adecuación del programa de rehabilitación 

domiciliaria multimodal a las necesidades del participante en futuras 

intervenciones. 

La segunda limitación metodológica hace referencia a la no inclusión del grupo 

control en el estudio. No se ha realizado grupo control por razones éticas, con la 

consideración ética de ofrecer la posibilidad a todos los participantes de 

participar en el estudio y conseguir sus efectos en la mejora de la salud. La falta 

de grupo control se justifica básicamente por dos aspectos: 

1. Se ha considerado no excluir de la intervención a ningún participante 

que cumpliera los criterios de inclusión durante el periodo de estudio 

por motivos éticos de beneficencia de la persona. 

2. La dificultad de reclutar la muestra necesaria según los criterios de 

inclusión que debían ser derivados del ICS. 

El diseño cuasi-experimental, comporta otra de las limitaciones del estudio, ya 

que se ha realizado en un solo grupo (sin aleatorización) lo que no se puede 

asegurar que todos los participantes presenten características similares, con un 

menor control de las variables, ello podría haber repercutido en la fiabilidad de 

los resultados. Por otro lado, ha permitido acceder al grupo de personas 

mayores con FPF de una forma más accesible ya que se accedía por muestreo no 

probabilístico consecutivo, donde el participante se incorporaba a la muestra a 

medida que cumplían los criterios de inclusión. Este aspecto podría 

comprometer la validez externa (comparado con los estudios experimentales) y 

asimismo comprometer la aplicabilidad de los resultados. Por otro lado, se 

justifica el estudio porque se ha desarrollado en el domicilio (entorno natural 

del participante). Otro inconveniente es el riesgo de presentar efecto placebo y 

efecto hawthorne, lo que se ha minimizado al centrarse más en el programa que 

con la intervención en sí misma. 

Otra limitación detectada en el estudio podría ser debido al bajo tamaño de la 

muestra. Si el tamaño de la muestra hubiera sido mayor presumiblemente los 
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resultados observados al límite de la significación estadística hubieran 

resultado significativos. 

Otra limitación fue el aspecto económico, que conllevó la propuesta de simple 

ciego del estadístico con las limitaciones que ello comporta; realizar las 

valoraciones por parte del investigador principal. El investigador principal 

como evaluador, realizó un test de fiabilidad del evaluador para la calidad de la 

medida, consistente en efectuar una comprobación intrapersonal y una 

comprobación interpersonal con el coordinador del servicio de rehabilitación 

domiciliaria para mejorar la fiabilidad y la calidad del procedimiento y del 

resultado. 

La generalización de los hallazgos se limita a los criterios de inclusión de la 

muestra: usuarios del ICS sin el diagnóstico de demencia y que hayan 

sobrevivido tres meses o más después de su fractura. Sería difícil generalizar 

nuestros hallazgos a pacientes que presentan características diferentes a las de 

este estudio. Sin embargo, el ICS es responsable de atender a las personas que 

han sufrido una FPF y presentan demencia641. Por consiguiente, los 15 

participantes que fueron descartados para el programa PREDA-FF por 

presentar demencia también fueron atendidos por el programa. 

 

6.10. Futuras líneas de investigación 

Una futura línea de investigación debería profundizar en un aspecto novedoso 

presentado en este estudio que corresponde a la relación fractura y dominancia 

lateral. En esta tesitura se recomienda estudiar esta relación con un tamaño 

muestral mayor. Los resultados podrían contribuir a mejorar la calidad 

asistencial de la persona mayor en el domicilio. 

Asimismo, incorporar el estudio del IB y de la fuerza muscular a partir de la 

variable sexo ya que permitiría determinar la necesidad de diseñar programas 

de rehabilitación adaptados a la variable y establecer el tiempo preciso para la 

recuperación completa en cada caso en particular. 

Es necesario considerar la implementación de la telerehabilitación e 

intervenciones de salud digital como posible herramienta efectiva de control y 

seguimiento de las personas que han padecido una FPF para mejorar la 

adherencia al programa.  
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Futuros estudios deberían incluir a los participantes con deterioro cognitivo. 

Sería necesario adaptar la intervención del programa de rehabilitación a la 

persona con deterioro cognitivo y conseguir un método efectivo para 

implementar con éxito la intervención. Estos programas de rehabilitación 

domiciliaria deberían atender y monitorizar de forma más específica el 

componente mental de la CVRS. Se sugiere, además, que los estudios integren 

el estudio de la CVRS de los cuidadores.  

Asimismo, sería necesario aumentar el número de estudios en otros entornos 

como puede ser la residencia de hogar de ancianos o bien en hospitales de día. 

También sería necesario profundizar en las técnicas de counselling nutricional, 

como herramienta de mejora en la comunicación con el paciente, sobre todo, en 

los casos que presentan problemas osteoarticulares como es el caso de la atrofia 

y la osteopenia y déficits de vitamina D y Ca, en que la adherencia a la dieta 

sana y equilibrada es fundamental. 

Asimismo, es necesario llevar a cabo ensayos clínicos aleatorios y de cohortes 

para determinar la dosis e intensidad de ejercicio óptima para conseguir una 

mejor recuperación del participante. Es imprescindible además programar el 

seguimiento a largo término.  
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7. CONCLUSIONES 

 

De acuerdo con los objetivos inicialmente formulados, a partir de la 

implementación del programa PREDA-FPF y frente a los resultados obtenidos, 

se extraen las siguientes conclusiones: 

1. La mejora en la capacidad física, la capacidad funcional, la autonomía y el 

componente físico de la CVRS, lo que determina la mejora de la salud 

multidimensional de la persona mayor.  

2. Un mayor efecto de mejora de la capacidad física y funcional con relación a 

la dimensión psicológica. Esta situación confirma la necesidad de atender la 

dimensión psicológica de una forma más específica y adaptada a la 

necesidad psicoemocional del participante. 

3. La recuperación progresiva en la capacidad física, funcional y la CVRS tiende 

a estabilizarse en el período semiautónomo; este resultado confirma la 

necesidad de aumentar la dosis de actividad y mantener la figura del 

profesional, de forma presencial, o bien, a partir de la telerehabilitación, en 

un período más prolongado.  

4. El diseño del programa PREDA-FPF ha conseguido recuperar de forma 

satisfactoria la incapacidad física y funcional observada en el participante 

con FPF. Se valora especialmente, tanto por el aspecto de innovación como 

por el resultado obtenido, el módulo destinado a recuperar la capacidad de 

equilibrio y el MAC. 

5. Se observa una mejora continuada y progresiva de la autonomía del 

participante, aunque no se consigue recuperar el estado funcional 

prefractura. Es necesario mejorar el ROM para conseguir una marcha de 

calidad. Al finalizar el estudio, la marcha observada corresponde a una 

marcha funcional con un bajo riesgo de caída tanto en espacios interiores 

como en exteriores. 

6. La velocidad y el equilibrio están altamente relacionados y representan un 

pilar fundamental en el proceso de la recuperación física de la FPF por el 

efecto observado en la mejora en el MAC.  
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7. La recuperación de la capacidad de fuerza muscular de la EI afectada es 

positiva, aunque inferior a la fuerza muscular observada en la extremidad 

contralateral sana; este aspecto confirma la necesidad de prolongar el 

programa de rehabilitación. 

8. Considerar el concepto de la dominancia lateral como aspecto 

complementario a la localización de la fractura ha sido un elemento 

novedoso aportado por este estudio que abre una nueva línea de 

investigación relativa a la rehabilitación de la FPF. 

9. La disminución del síntoma del dolor muestra una relación inversamente 

proporcional con la recuperación de las ABVD. Este resultado confirma la 

necesidad de atender y remitir el síntoma del dolor de forma continuada 

desde el inicio del programa para conseguir recuperar la capacidad funcional 

del participante.  

10. En relación con el síntoma psicológico de la depresión este estudio no ha 

conseguido ningún resultado concluyente. La depresión es un síntoma 

altamente prevalente en las personas mayores que presentan comorbilidad. 

Previamente a la fractura prácticamente la mitad de los participantes ya 

estaban diagnosticados y tratados por el síntoma; al finalizar el estudio la 

intensidad de la depresión ha disminuido de forma leve y no 

estadísticamente significativa.  

11. El MAC corresponde a un aspecto clave del programa de rehabilitación 

vinculado directamente en la recuperación del equilibrio. La disminución del 

MAC determina la disminución del riesgo de caída y se relaciona con la 

recuperación en la capacidad física, y funcional del participante. 

12. La promoción de la adherencia al programa es fundamental para conseguir 

la autonomía en las actividades de rehabilitación programadas; asimismo, 

optimizar los efectos de la recuperación a nivel multidimensional y conseguir 

una buena CVRS a largo término.   
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1. Información general para los participantes  

Estudio. Programa de rehabilitación domiciliaria como mejora a los efectos ocasionados por una fractura de fémur tras 

una intervención quirúrgica. 

Seguidamente le damos una información que favorecerá nuestra coordinación. 

El servicio de rehabilitación a domicilio, Fisiogestión, S.A., junto al fisioterapeuta Jordi Joan Gómez i Tomás (profesional 

del servicio de rehabilitación a domicilio e investigador principal) están realizando un estudio al que se le invita a 

participar. El objetivo del mismo, es evaluar la eficiencia de un programa de rehabilitación a domicilio para la mejora de 

la capacidad física y funcional, el equilibrio, la calidad y la velocidad de la marcha, el sentido de coherencia, la 

adherencia al tratamiento y la calidad de vida desde un enfoque salutogénico, en personas que han padecido una 

fractura de fémur y han sido derivadas a su domicilio tras la conclusión del periodo hospitalario. 

Nos dirigimos a usted para pedirle su autorización para participar en este estudio, donde se implicaran un total de 37 

personas que hayan sido autorizadas al tratamiento por el Servei Català de Salut. 

Se le informa de que la participación es voluntaria, por lo que es necesario que antes de su inclusión en dicho estudio, 

nos conceda por escrito su autorización mediante la firma de un consentimiento informado.  

Podrá retirarse del estudio o retirar su consentimiento para utilización de sus datos si lo cree conveniente, sin dar 

ninguna explicación al equipo de investigación y sin que ello suponga alteración alguna con respecto a la relación con 

su médico. La atención médica que recibirá será siempre la mejor para usted y sólo estará determinada por las 

características clínicas de su enfermedad y el criterio de su médico, independientemente de que su decisión sea seguir 

colaborando o no. 

Por otro lado, también se le informa de la entrega del consentimiento del interesado para el tratamiento de datos de 

carácter personal como paciente de rehabilitación domiciliaria en Fisioterapia, S.A. Se le adjuntará una hoja informativa 

general del servicio de rehabilitación a domicilio. 

En cualquier momento puede acceder a los derechos de oposición, acceso, rectificación y cancelación de estos datos en 

el ámbito reconocido por la Ley Orgánica 15/99 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y 

Código de Deontología Médica, así como en el Código Tipo de la UCH al que el centro de Fisioterapia S.A. está 

adherido, por lo que deberá dirigirse al fisioterapeuta responsable del estudio. 

Durante todo el período de intervención si tiene cualquier consulta, no dude en preguntar libremente. Si en cualquier 

momento tiene una consulta o duda y quiere contactar con el fisioterapeuta responsable del estudio, Jordi Joan Gómez i 

Tomás puede hacerlo a la dirección electrónica (major01@hotmail.es) colegiado nº 1020, o al teléfono 629705419. 

Al inicio del programa, el Médico del servicio de rehabilitación a domicilio realizará una revisión médica para asegurar 

que no haya ninguna circunstancia que contraindique la participación en el programa y minimizar los posibles efectos 

adversos osteo-articulares siguiendo las recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM). 

Su participación se centrará en la intervención de un programa de rehabilitación a domicilio y la recogida de datos. La 

participación se basará en realizar 2 sesiones a la semana a días alternos de 45 minutos de duración durante 8 semanas, 

y 1 sesión a la semana de 20 minutos de duración durante 4 semanas. La recogida de datos se limitará a valores 

sociodemográficos y médicos, valoración de la capacidad física y funcional, calidad y velocidad de la deambulación y 

escalas para valorar el grado de sentido de coherencia de la persona y otra para valorar la calidad de vida en la salud. Se 

le realizará un valoración al inicio, al finalizar el programa y al mes de la intervención. Durante todo el período de la 

intervención usted estará constantemente supervisado por un fisioterapeuta. 

Los datos recogidos en el estudio, serán utilizados por el centro de rehabilitación domiciliaria, por los investigadores de 

éste estudio y por el personal responsable del control de calidad de los datos y análisis de los mismos. Todo ello con el 

carácter confidencial de su documentación clínica que nos otorga la citada Ley Orgánica 15/99 de diciembre. 

Es importante que sepa que este estudio ha sido sometido al criterio del Comité de Ética de Investigación Clínica de la 

Universitat de Girona y que cumple con toda la legislación vigente. Si está de acuerdo en participar en este estudio, por 

favor manifieste su consentimiento completando el documento disponible a continuación.  

mailto:major01@hotmail.es
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Informació general per als participants (català) 

Estudi. Programa de rehabilitació domiciliaria com a millora als efectes ocasionats per una fractura de fèmur 

després d'una intervenció quirúrgica. 

Seguidament li donem informació que afavorirà la nostra coordinació.  

El servei de rehabilitació a domicili, Fisioterapia, S.A., junt amb el fisioterapeuta Jordi Joan Gómez i Tomás (professional 

del servei de rehabilitació a domicili i investigador principal) estan realitzant un estudi al qual se'l convida a participar. 

L'objectiu és avaluar l'eficiència d'un programa de rehabilitació a domicili per la millora de la capacitat física i funcional, 

l'equilibri, la qualitat i la velocitat de la marxa, el sentit de coherència, l'adherència al tractament i la qualitat de vida des 

d'un enfocament salutogènic, en persones que han patit una fractura de fèmur i han estat derivades al seu domicili 

després de la finalització del període hospitalari. 

Ens dirigim a vostè per demanar-li la seva autorització per participar en aquest estudi, on s'inclouran un total de 37 

persones que hagin estat autoritzades al tractament pel Servei Català de Salut. 

La participació és voluntària, pel que és necessari que abans de la seva inclusió en l'estudi, ens concedeixi per escrit la 

seva autorització mitjançant la firma de consentiment informat. 

Podrà retirar-se de l'estudi o retirar el seu consentiment per la utilització de les seves dades si ho creu convenient, sense 

donar cap explicació a l'equip d'investigació i sense que per això, hi hagi cap alteració amb la relació amb el seu metge. 

L'atenció mèdica que rebrà serà sempre la millor per a vostè i només estarà determinada per les característiques 

clíniques de la seva malaltia i el criteri del seu metge, independentment del fet que la seva decisió sigui col·laborar o no. 

Per una altra banda, també se l'informa de l'entrega del consentiment de l'interessat pel tractament de dades de caràcter 

personal com a pacient de rehabilitació domiciliaria de Fisioterapia, S.A. S'adjuntarà un full informatiu del servei de 

rehabilitació a domicili. 

En qualsevol moment pot accedir als drets d'oposició, accés, rectificació i cancel·lació d'aquestes dades en l'àmbit 

reconegut per la Llei Orgànica 15/99 de 13 de desembre de Protecció de Dades de Caràcter Personal i Codi Deontològic 

de Medicina, així com el codi de la UCH on el centre de Fisioterapia, S. A. està adherit, per això haurà de dirigir-se al 

fisioterapeuta responsable de l'estudi. 

Durant tot el període d'intervenció, si té qualsevol consulta,  no dubti en preguntar lliurement. Si en qualsevol moment 

té una consulta o dubte i vol contactar amb el fisioterapeuta responsable de l'estudi, Jordi Joan Gómez i Tomàs pot fer-

ho a l'adreça electrònica (major01@hotmail.es)  col·legiat nº 1020, o pot fer-ho al telèfon 629705419. 

A l'inici del programa, el Metge del servei de rehabilitació a domicili realitzarà una revisió mèdica per assegurar-se que 

no hi hagi cap circumstància que contraindiqui la seva participació dins del programa i minimitzar els possibles efectes 

adversos osteo-articulars seguint les recomanacions del Col·legi Americà de Medicina de l'Esport (ACSM). 

La seva participació es centrarà dintre de la investigació d'un programa de rehabilitació a domicili i la recollida de 

dades. La participació serà de 2 sessions setmanals a dies alterns de 45 minuts de durada durant 8 setmanes, i 1 sessió a 

la setmana de 20 minuts de duració durant 4 setmanes. La recollida de dades, es limitarà a valors sociodemogràfics i 

mèdics, valoració de la capacitat física i funcional, qualitat i velocitat de la marxa, i escales per avaluar el grau de sentit 

de coherència de la persona i un altre per avaluar la qualitat de vida en la salut. Es realitzarà una valoració a l'inici, en 

finalitzar el programa i al mes de la intervenció. Durant tot el període de la intervenció vostè restarà constantment 

supervisat per un fisioterapeuta. 

Les dades recollides dins de l'estudi, seran utilitzades pel centre de rehabilitació domiciliaria, pels investigadors de 

l'estudi i pel personal responsable del control de qualitat i anàlisi de dades. Tot això amb caràcter confidencial de la seva 

documentació clínica que ens atorga l'anomenada Llei Orgànica 15/99 de desembre. 

És important que vostè sàpiga que aquest estudi ha estat sotmès al criteri del Comitè d'Ètica d'investigació Clínica de la 

Universitat de Girona i que compleix amb tota la legislació vigent. 

Si està d'acord en participar en aquest estudi, per favor manifesti el seu consentiment omplint el document disponible a  

continuació.  

mailto:major01@hotmail.es
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2. Consentimiento informado 

 

Estudio. Programa de rehabilitación domiciliaria como mejora a los efectos 

ocasionados por una fractura de fémur tras una intervención 

quirúrgica. 

Yo…………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………. 

 

He leído la información para los participantes que se me ha entregado. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo salir del estudio cuando quiera sin tener que dar 

explicaciones y sin que ello repercuta en mi atención médica. 

Doy libremente mi conformidad para participar en el estudio. 

 

Firma del Participante                                         Firma del Investigador principal 

 

 

Fecha: 
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Consentiment informat (catalá) 

 

Estudi. Programa de rehabilitació domiciliaria com a millora als efectes 

ocasionats per una fractura de fèmur després d'una intervenció 

quirúrgica. 

Jo…………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………. 

 

He llegit el full d’informació al pacient que se m’ha lliurat.  

He rebut suficient informació sobre l’estudi. 

He pogut fer preguntes sobre l’estudi.  

Comprenc que la meva participació és voluntària. 

Comprenc que puc retirar-me de l’estudi quan vulgui, sense haver de donar 

explicacions i sense que això repercuteixi en la meva atenció mèdica. 

Dono lliurement la meva conformitat per a participar en l’estudi. 

 

Signatura del Participant                             Signatura del Investigador principal 

 

 

Data: 
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3. Protección de datos de carácter personal y derechos de imagen. 

Participante: D/Dª _______________________________________________________, con 

DNI/NIE_____________________________, teléfono__________________  

dirección_____________________________________________________________________ 

 

Cumplimentando el presente formulario, autoriza y presta su consentimiento para el 

tratamiento de los datos personales en los siguientes términos: 

 

Responsable: El responsable de los datos es_____________________________________, 

teléfono ________________________, correo electrónico ___________________________. 

 

La finalidad de la recogida de los datos es realizar la acción terapéutica solicitada y su 

correspondiente gestión administrativa de acuerdo con lo que dispone el Reglamento 

(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Básica 

Reguladora de la Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de 

Información y Documentación Clínica. El participante: 

□ Sí, acepta y declara prestar su consentimiento para que la información que nos 

facilite pueda ser comunicada y contrastada con aquellos profesionales del ámbito 

de la salud y la educación que puedan tener incidencia o sean de interés relevante. 

□ Sí, autoriza y consiente la grabación de su imagen para utilizarla en conferencias, 

cursos, congresos, publicaciones y/o sesiones clínicas con fines puramente 

formativos, terapéuticos y/o científicos. 

 

Conservación de los datos. Los datos asociados a la historia clínica se conservarán 

cumpliendo con los plazos establecidos en las respectivas legislaciones autonómicas o, 

en su defecto, con los que establezca la Ley 41/2002 de Autonomía del paciente. El 

responsable, certifica que ha implementado las medidas técnicas y organizativas 

recogidas en el REGLAMENTO (UE) 2016/679, con el objetivo de garantizar la 

seguridad e integridad de los datos de carácter personal incluidos en los ficheros al 

objeto de evitar su alteración, pérdida, tratamiento o acceso no autorizado. 

 

Derechos. En cualquier momento, usted puede ejercer los derechos de acceso, 

rectificación, supresión, oposición, limitar el tratamiento de sus datos, oponerse al 

tratamiento, o ejercer el derecho a la portabilidad de los mismos. Todo ello, mediante 

escrito, acompañado de copia de documento oficial que le identifique, dirigido al 

Responsable. En caso de disconformidad con el tratamiento, también tiene derecho a 

presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos. 

 

                                                                                                                                                 Firma del Participante 

 

En ______________, a ___ de _____________ de _____ 
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4. Informe Comité Ético de Investigación IDIAP.
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5. Guía soporte historia clínica. 

 

 

 

 

En Guía de soporte:  

 En el apartado de “Paciente” se introduce el código de la persona 

anónima, la referencia es la “E” de estudio. 

 En el apartado de “Episodio” se introduce el número de orden de inicio 

de los individuos hasta llegar a las 37 personas del estudio.  

 

Ejemplo:    Persona  E     Episodio  1 

                   Persona  E     Episodio  2 

                   Persona  E     Episodio  37 
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6. Anamnesis general. 

CÓDIGO PERSONA***(0) Datos previos 
Inicio de 

intervención 

Final de 

intervención 

4 semanas post 

intervención 

Fecha de valoración  * * * 

Fecha de nacimiento  *   

Edad  *   

Sexo (1)  *   

Peso (Kg)     

Talla (cm)     

Tipo de fractura (2)  *   

Estado civil (3)     

Situación laboral (4)     

Focalidad (5)  *   

Ingreso hospitalario  *   

Alta hospitalaria  *   

Fecha de Intervención  *   

 

Test Muscular 

1º grupo Ms: Abducción hombro D/I * * * 

2º grupo Ms: Flexión codo D/I * * * 

3º grupo Ms: Extensión muñeca D/I * * * 

4º grupo Ms: Flexión cadera D/I * * * 

5º grupo Ms: Extensión rodilla D/I * * * 

6º grupo Ms F. Dorsal tobillo D/I * * * 

 

Balance articular 

Flexión de cadera D/I * * * 

Extensión de cadera D/I * * * 

Abducción de cadera D/I * * * 

Aducción de cadera D/I * * * 

Rotación externa de cadera D/I * * * 

Rotación interna de cadera D/I * * * 

 

FC en reposo  * * * 

TA en reposo  * * * 

FC al final de la sesión  * * * 

TA al final de la sesión  * * * 

Caídas últimos 3 meses *    

Productos de apoyo (6) * * * * 

Índice de Barthel * * * * 

Test velocidad 10 metros  * * * 

Escala de Tinetti  * * * 

Clasificación marcha FAC  * * * 

Test caídas FES-I  * * * 

Test dolor EVA  * * * 

Test depresión Yesavage  * * * 

Sentido coherencia SOC-13  * * * 

Calidad de vida SF-12  * * * 

Adherencia al tratamiento    * 
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INICIO DE TRATAMIENTO Sí NO TIEMPO TIPOS 

Programa previo Rehabilitación 

Hospital de agudos   *  

Unidad de Convalecencia   *  

Ambulatorio   *  

Antecedentes Patológicos  

Hipertensión Arterial     

Diabetes Mellitus II     

Colesterolemia     

Tabaquismo Activo   *  

Consumo de Alcohol   *  

Comorbilidades 

Ninguna      

Cardiacas     

Respiratorias     

Osteoarticulares     

Neurológicas     

Psiquiátricas     

 

0. El código de la persona es anónimo, la referencia es la “E” de estudio y el 

número de orden de inicio de los individuos hasta llegar a las 37 personas 

del estudio. Ej.: E1, E2, E3, […], E37. 

1. Sexo femenino (1), masculino (2). 

2. Fractura intracapsular (1), extracapsular (2). 

3. Casado (1), viudo (2), divorciado (3), soltero (4). 

4. Jubilado (1), laboral activo (2), invalidez (3), paro (4). 

5. Derecha (1), izquierda (2). 

6. Silla de ruedas (1), caminador (2), trípode (3), 2 bastones ingleses (4), 1 bastón 

inglés (5), bastón de puño (6), sin ayudas técnicas (7). 

7. Sin estudios (0), Primarios (1), Secundarios (2), Técnicos (3), Universitarios 

(4). 

8.  PTC cementada (1), Hemiartroplastia (2), Enclavado endomedular (3). 
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7. Índice de Barthel. 

  

Puntuación total = (0-100) 

0-20:  Dependencia total 

21-60:    Dependencia severa 

61-90:    Dependencia moderada 

91-99:    Dependencia escasa 

100:       Independencia 
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8. Registro de la velocidad de la marcha (10MWT) 

Código Persona Inicio 

intervención 

Final 

intervención 

4 semanas 

posintervención 

Fecha 

 
   

Fecha 

 
   

Fecha 

 
   

Fecha 

 
   

 

Test de velocidad de la marcha 10 m: es considerado un test simple, valido, 

sensible, confiable entre otros motivos por su confiabilidad test-retest 

(Wade; Oxford University), consiste en recorrer una distancia 10 metros de 

un lado a otro, a la velocidad preferida por la persona, teniendo en cuenta 

el tiempo empleado, y/o los pasos dados en la distancia, y/o velocidad 

(metros/segundos); utilizado en accidente cerebro vascular, enfermedad de 

Parkinson467, fractura de fémur17 en geriatría y también documentado en 

estudios realizados con adultos saludables468. En este caso, para registrar 

velocidad de marcha se toman 6 m, que son medidos entre los 2 y 8 m para 

eliminar los efectos de aceleración y desaceleración. Los ancianos que gozan 

de buena salud caminan a una velocidad de 1 m/s o más, mientras que los 

ancianos frágiles tienen una velocidad de la marcha de 0,6 o menos m/s. 
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9. Escala medición de la fuerza muscular (MRC). 

MRC: Consejo de Investigación Médica; NMD: enfermedad neuromuscular; S5Q: Puntuación 5 preguntas; EP: La 

extrapolación; MS: Test muscular 

 

El cálculo de la puntuación de MRC-suma: para la fuerza muscular global, 

calcular la puntuación MRC-suma sumando todos los valores de resistencia 

obtenidos de las extremidades superiores e inferiores 

 

Manipulación de los datos que faltan: cuando la fuerza muscular no puede ser 

evaluada por razones ortopédicas, neurológicas o por otras razones, los 

resultados del grupo muscular contralateral serán sustituidos para calcular la 

puntuación MRC-suma. La única excepción es paraplejía. Los valores del brazo 

son entonces extrapolables a la pierna (Rama homolateral). Cuando hay más de 

dos extrapolaciones las MRC suma la puntuación. La razón de la extrapolación 

debe ser informada en el momento de la medición. 

 

CLASIFICACIÓN EP 

A: hemiplejía tras un accidente cerebrovascular: MRC-SCALE1 

B: paraplejia lesión de la médula espinal: 0 = Sin contracción visible 

C: prohibida Ortopedia Motivo: 

D: lesión periférica del nervio: 

E: amputación: 

F: otras: 

Escala MRC  

Fecha                                        Episodio 

S5Q respuesta correcta: / 5         Derecha           Razón          EP           Izquierda          Razón          EP 

MS: Abducción del brazo                          

MS: Flexión del antebrazo 

MS: Extensión de la muñeca 

MS: La flexión de la pierna 

MS: Extensión de la rodilla 

MS: flexión dorsal del pie 

Valor subtotal de fuerza        D        I                                                           Valor   Fuerza Total =  

EP Valor subtotal                                                                                           Valor   EP TOTAL = 

PUNTUACIÓN TOTAL DE SUMA MRC:  
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10. Escala Tinetti. 

Indicada: detectar precozmente el Riesgo de caídas en ancianos a un año 

vista. 

Administración: realizar una aproximación realizando la pregunta a la persona 

¿Teme usted caerse? Se ha visto que el Valor Predictivo positivo de la 

respuesta afirmativa es alrededor del 63% y aumenta al 87% en ancianos 

frágiles. 

Tiempo de cumplimentación 8-10 min. Caminando el evaluador detrás del 

anciano, se le solicita que responda a las preguntas de la subescala de 

marcha. Para contestar la subescala de equilibrio el entrevistador 

permanece de pie junto al anciano (enfrente y a la derecha). 

La puntuación se totaliza cuando la persona se encuentra sentado. 

 

Interpretación: 

a mayor puntuación mejor funcionamiento. La máxima puntuación de la 

subescala de marcha es 12, para la del equilibrio 16. La suma de ambas 

puntuaciones para el riesgo de caídas. 

A mayor puntuación>>>menor riesgo 

<19 Alto riesgo de caídas, 

19-24 Riesgo de caídas 

Propiedades psicométricas: no está validada en español y en nuestro 

contexto. 
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PARTE I: EQUILIBRIO                                                          TOTAL EQUILIBRIO: 16 
EQUILIBRIO SENTADO 
Se inclina o desliza en la silla…………………………………………. 

Firme y seguro………………………………………………………..... 

0 

1 

LEVANTARSE 

Incapaz sin ayuda……………………………………………………… 0 

Capaz utilizando los brazos como ayuda…………………………… 1 

Capaz sin utilizar los brazos…………………………….……………. 2 

INTENTOS DE LEVANTARSE 

Incapaz sin ayuda……………………………………………………… 0 

Capaz, pero necesita más de un intento…………………………….. 1 

Capaz de levantarse con un intento…………………………………. 2 

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE 

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del 
tronco)....................................................................................................... 

0 

Estable, pero usa andador, bastón, muletas u otros 
objetos…………………………………………………………………… 

1 

Estable sin usar bastón u otros 
soportes………………………………..................................................... 

2 

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION 

Inestable………………………………………………………………… 0 

Estable con aumento del área de sustentación (los talones 
separados más de 10 cm.) o usa bastón, andador u otro 

 

soporte………………………………………………………………….. 1 

Base de sustentación estrecha sin ningún 
soporte………………………………………………………………….. 

 

2 

EMPUJON (sujeto en posición firme con los pies lo más juntos posible; el 
examinador empuja sobre el esternón del paciente con la palma 3 veces). 

Tiende a caerse…………………………………………………………. 

Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo………………………. 

Firme……………………………………………………………………. 

0 

1 

2 

OJOS CERRADOS (en la posición anterior) 

Inestable………………………………………………………………… 

Estable………………………………………………………………….. 

0 

1 

GIRO DE 360º 

Pasos discontinuos…………………………………..………………… 0 

Pasos continuos…………………………………………………….…. 1 

Inestable (se agarra o tambalea)…………………………….………... 0 

Estable…………………………………………………………………... 1 

SENTARSE 

Inseguro………………………………………………………………… 0 

Usa los brazos o no tiene un movimiento suave…………………… 1 

Seguro, movimiento suave……………………….…………………… 2 
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II PARTE: MARCHA                                                                          TOTAL MARCHA: 12 

COMIENZA DE LA MARCHA  

Duda o vacila, o múltiples intentos para 
comenzar……………………………………………………….……….. 

No vacilante…………………………………………………………….. 

 
0 
1 

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO 
El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de   

balanceo………………………………………………………………… 0 

El pie derecho sobrepasa al izquierdo……………………………….. 1 

El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso 
en la fase del balanceo…………………………………….…………... 

 

0 

El pie derecho se levanta completamente……………….…………. 1 

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del  

balanceo………………………………………………………………… 0 

El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso………………… 1 

El pie izquierdo no se levanta completamente del suelo con el 
paso en la fase de balanceo………………..………………………… 

 

0 

El pie izquierdo se levanta completamente…………………………. 1 

SIMETRIA DEL PASO 
La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente  

(estimada)…………………………………………..………………….. 0 
Los pasos son iguales en longitud…………….….…………………. 1 
CONTINUIDAD DE LOS PASOS 

Para o hay discontinuidad entre pasos……………………………… 
Los pasos son continuos……………………………………………… 

0 
1 

TRAYECTORIA (estimada en relación con los baldosines del suelo de 30 cm de 
diámetro; se observa la desviación de un pie en 3 cm de distancia) 
Marcada desviación…………………………….…….……………….. 0 
Desviación moderada o media, o utiliza ayuda……………………. 1 
Derecho sin utilizar ayudas…………………………………………... 2 
TRONCO 
Marcado balanceo o utiliza ayudas……………………………..…... 0 
No balanceo, pero hay flexión de rodillas o espalda o extensión 
hacia fuera de los brazos……………………………………………… 

  1  
   

No balanceo no flexión, ni utiliza ayudas…………………………… 2 
POSTURA EN LA MARCHA 
Talones separados…………………………..…………………………. 0 
Talones casi se tocan mientras camina………………………………. 1 
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11. Escala de Clasificación Funcional de Marcha (FAC). 

 

Nivel 0: Marcha nula o con ayuda física de 2 personas. 

Nivel 1: Marcha con gran ayuda física de una persona. 

Nivel 2: Marcha con un ligero contacto físico con una persona. 

Nivel 3: Marcha solo, pero necesita supervisión de una persona. 

Nivel 4: Marcha independiente en terreno llano, pero no en escalera. 

Nivel 5: Marcha independiente en terrenos irregulares y escaleras. 
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12. Escala valoración del miedo a la caída (FES). 

¿Qué SEGURIDAD tiene usted en 

realizar cada una de las siguientes diez 

actividades? 

Puntuación de 1 (nivel mínimo de confianza o 

seguridad) a 10 (nivel máximo de confianza o 

seguridad para realizar las tareas) puntos 

Limpiar la casa (ej., barrer, pasar la 

aspiradora o limpiar el polvo) 
  

Vestirse o desvestirse   

Preparar comidas sencillas (no requiere 

llevar objetos pesados o calientes) 
  

Bañarse o ducharse   

Realizar una compra sencilla   

Sentarse o levantarse de una silla o sillón   

Subir o bajar escaleras   

Caminar por el barrio (o vecindad, fuera 

de casa) 
  

Coger algo alto (por encima de su cabeza) 

o en el suelo 
  

Ir a contestar el teléfono antes de que deje 

de sonar 
  

 

Consta de 10 ítems relacionados con actividades en el ámbito doméstico, en los 

que el individuo puntúa de 1 a 10 según el grado de confianza o seguridad que 

tiene en realizar una tarea, siendo el 10 el nivel máximo de confianza, no 

teniendo nada de miedo al realizar esa tarea. 

La suma de todas las puntuaciones oscila de 0 a 100. Se considera que no existe 

miedo si la puntuación es igual a 100. 

En el estudio de los grados de miedo, se ha establecido, siguiendo la 

estratificación empírica realizada por Gillespie491. 

 

Puntuación de miedo a caerse según FES de Tinetti: 

Mucho miedo:   Puntuaciones iguales o inferiores a 47. 

Miedo moderado:   Puntuaciones entre 48 y 75.  

Poco miedo:   Puntuaciones entre 76 y 99. 

Sin miedo:   100 puntos. 
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13. Escala para la valoración del dolor (EVA). 

 

La escala Visual Analógica permite medir la intensidad el dolor que describe a 

la persona con la máxima reproductibilidad entre los observadores. Consiste en 

una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos se encuentran las 

expresiones extremes de un síntoma. En el Izquierdo la ausencia o menor 

intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide a la persona que 

marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla 

milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros. 

 

Sin dolor                                                                                                Máximo dolor 
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14.  Test de Yesevage (GDS). 

 

Las respuestas afirmativas en los ítems 2, 3, 4, 6, 8, 9, 10, 12, 14 y 15, y las 

respuestas negativas en los ítems 1, 5, 7, 11 y 13, puntúa 1 punto. En caso 

contario puntúa 0. Los valores de corte son: 0-5 normal, 6-9 depresión leve y de 

10-15 depresión establecida500.   
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15.  Test sentido de coherencia (SOC-13).
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Nº DE ÍTEM SOC SUBESCALA PUNTUACIÓN ITEMS SOC-13 

1 ME Puntuación inversa SOC 13 

2 C Puntuación inversa SOC 13 

3 MA Puntuación inversa SOC 13 

4 ME Puntuación positiva SOC 13 

5 MA Puntuación positiva SOC 13 

6 C Puntuación positiva SOC 13 

7 ME Puntuación inversa SOC 13 

8 C Puntuación positiva SOC 13 

9 C Puntuación positiva SOC 13 

10 MA Puntuación inversa SOC 13 

11 C Puntuación positiva SOC 13 

12 ME Puntuación positiva SOC 13 

13 MA Puntuación positiva SOC 13 

Abreviaturas: (C) Comprensibilidad, (MA) Manejabilidad y (ME) Significatividad. 

De los 13 ítems, los ítems 1, 2, 3, 7 y 10 contienen un sentido negativo, haciendo 

necesaria la inversión de sus valores para el análisis estadístico. Se calcula la 

significatividad mediante la suma de los ítems 1, 4, 7 y 12; la manejabilidad con 

la suma de los ítems 3, 5, 10 y 13; y la comprensibilidad con la suma de los ítems 

2, 6, 8, 9, y 11. La puntuación total de la escala SOC oscila entre 13 y 91 puntos.   
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16. Cuestionario de salud SF-12.  
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17. Cuestionario actividad física (IPAQ) 
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Clasificación de los niveles de actividad física según criterios establecidos por el 

cuestionario internacional de actividad física (IPAQ). 

Nivel 

Bajo 

- No realiza ninguna actividad física.  

- La actividad física que realiza no es suficiente para alcanzar las 

categorías 2 o 3 

Nivel 

Moderado 

- 3 o más días de actividad física vigorosa al menos 20 minutos 

diarios.  

- 5 o más días de actividad física moderada al menos 30 minutos 

diarios.   

- 5 o más días de cualquier combinación de paseo y actividades 

moderadas o vigorosas consumiendo al menos 600 Mets.  

Nivel 

Alto 

-  3 o más días de actividad física vigorosa a la semana 

alcanzando al menos 1500 Mets.  

- 7 días de cualquier combinación de caminar o actividades 

moderadas o vigorosas consumiendo un mínimo de 3000 Mets.  

Nota. Mets: unidades del índice metabólico. 
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18. Cuestionario de satisfacción del participante. 

Las preguntas realizadas eran las siguientes: 

7. ¿Está satisfecho del trato recibido por parte de nuestro Servicio? 

8. Cuando ha llamado por teléfono, ¿Cómo le han atendido? 

9. ¿Nuestros profesionales son puntuales? 

10. ¿Ha recibido la información que usted ha solicitado sobre el tratamiento 

realizado? 

11. ¿Hemos cumplido con lo que esperaba del tratamiento? 

12. ¿Volvería a utilizar nuestro Servicio?  

 

En las preguntas 1, 3, 4 y 5, las opciones de respuestas eran las siguientes: 

mucho, bastante, regular, deficiente y muy deficiente. En las preguntas 3 y 4 

respondían con respecto al servicio del médico, fisioterapeuta y terapeuta 

ocupacional. 

En la pregunta 2, las opciones de respuesta eran las siguientes: muy bien, bien, 

regular, deficiente y muy deficiente. 

En la pregunta 6, las opciones de respuesta eran las siguientes: sí, no, no lo sé. 

En caso negativo, se pedía, por favor, indicar el motivo. 

La pregunta 7 correspondía a observaciones: aspectos que mejoraría de nuestro 

servicio. 
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19. Control de la tensión arterial, la clasificación del sobrepeso y la 

obesidad, según el IMC  

 

Cifras para el control de la tensión arterial 

Para realizar el registro y control de la tensión arterial se siguió la guía de 

práctica clínica de la Sociedad Europea de Hipertensión y la Sociedad Europea 

de Cardiología del 2013 para el manejo de la hipertensión arterial. Esta guía 

proporcionó recomendaciones basadas en estudios realizados a partir de una 

amplia revisión de la bibliografía correctamente identificada. Se priorizaron los 

datos obtenidos de ensayos clínicos aleatorizados y sus metaanálisis, los 

resultados de estudios observacionales y estudios con aspectos diagnósticos de 

un nivel científico adecuado. Las cifras que se presentaron se clasificaron según 

el nivel de evidencia científica y el grado de las recomendaciones como 

principales cuestiones diagnósticas y de tratamientoI.  

A continuación, se presenta la Tabla 32 con los valores de la práctica clínica de 

presión arterial. 

 

Tabla 32. Clasificación de las Cifras de Presión Arterial en Consulta (mmHg) 

(Elaboración propia) 

Categorías* Sistólica   Diastólica 

Óptima  <120 y <80 

Normal 120-129 y/o 80-84 

Normal elevada 130-139 y/o 85-89 

Hipertensión grado 1  140-159 y/o 90-99 

Hipertensión grado 2 160-179 y/o 100-109 

Hipertensión grado 3 ≥180 y/o ≥110 

Hipertensión sistólica aislada  ≥140 y <90 

Nota. *La categoría se define por el valor más alto de presión arterial, ya sea 

sistólica o diastólica. La hipertensión sistólica aislada debe clasificarse en grados 

1, 2 o 3 según los valores de presión arterial sistólica en los intervalos indicados. 
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Clasificación del sobrepeso y la obesidad, según el índice de masa corporal 

(IMC)  

El IMC es un índice simple de peso en relación con la estatura que se ha 

utilizado para clasificar el bajo peso, el sobrepeso y la obesidad en adultos. Se 

define como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en 

metros (kg/m2).  

Realizar esta medición permitió identificar a la persona mayor con sobrepeso, y 

de esta forma, identificar posible riesgo de morbilidad y mortalidad. La 

obesidad se clasificó como un IMC ≥30,0. La clasificación de la OMS se basa 

principalmente en la asociación entre el IMC y la mortalidad. A continuación, se 

presenta la Tabla 33 que indica la puntuación recomendada por la OMS549.  

 

Tabla 33. Clasificación de los Adultos Según el IMC (Elaboración propia) 

Clasificación IMC  Riesgo de comorbilidad 

Bajo peso <18,50 Bajo 
 (aumento de riesgo clínico) 

Rango normal 18,50-24,99 Promedio 

Sobrepeso ≥25,00 
 

Preobesidad  25,00-29,99 Aumento 

Obesidad clase I 30,00-34,99 Moderado 

Obesidad clase II 35,00-39,99 Grave 

Obesidad clase III  ≥40 Muy grave 

 

Estos valores de IMC son independientes de la edad e iguales para ambos 

sexos. Sin embargo, el IMC puede no corresponder al mismo grado de gordura 

en distintas poblaciones debido, en parte, a diferencias en las proporciones 

corporales. La tabla 33 muestra una relación simplista entre el IMC y el riesgo 

de comorbilidad, que puede verse afectado por una serie de factores, como la 

naturaleza de la dieta, el grupo étnico y el nivel de actividad física. Los riesgos 

asociados al aumento del IMC son continuos y graduados y comienzan a partir 

de un IMC superior a 25. La interpretación de los grados del IMC en relación 

con el riesgo puede diferir en función de la población. Tanto el IMC como una 

medida de la distribución de la grasa (perímetro de la cintura o relación 
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cintura/cadera) son importantes para calcular el riesgo de comorbilidades 

relacionadas con la obesidad.  

Valores de la frecuencia cardíaca en reposo  

La frecuencia cardíaca en reposo es una medición significativa como parte del 

examen clínico. Los sensores portátiles permiten medir la frecuencia cardíaca en 

reposo de forma continua, lo que hace posible identificar con precisión la 

frecuencia cardíaca "normal" de una persona y las variaciones potencialmente 

importantes en ella a lo largo del tiempo. En los estudios realizados se han 

tenido presentes las variaciones de la frecuencia cardíaca en reposo en función 

de las características de la persona, como la edad, el sexo, la duración promedio 

del sueño, el IMC, así como la época del añoII.  

Una frecuencia cardíaca en reposo más alta se asoció con un mayor riesgo de 

enfermedad y de mortalidad cardiovascularIII. Por ello, la frecuencia cardíaca en 

reposo entre 65 latidos por minuto y 80 latidos por minuto se asocia a un bajo 

riesgo de enfermedad y mortalidad cardiovascularIV. Por debajo de 65 latidos 

por minuto y por encima de 80 latidos por minuto se asoció aun mayor riesgo 

de enfermedad cardiovascular y mortalidad. 

Si se tiene presente la edad, la frecuencia cardíaca en reposo es inversamente 

proporcional. En los menores de un año la frecuencia cardíaca en reposo media 

es de 129 latidos por minuto, y a partir de aquí disminuye progresivamente a 96 

latidos por minuto a los 5 años, 78 latidos por minuto en la adolescencia 

temprana, y se estabiliza en la edad adulta en 72 latidos por minuto. Además, 

existe una diferencia según el sexo significativa, con los latidos por minuto en el 

sexo masculino se estabilizan en la edad adulta temprana, mientras que los 

latidos por minuto en el sexo femenino en reposo se estabilizan más tarde 

cuando alcanza la mediana edad. Así pues, la frecuencia cardíaca en reposo 

disminuye con la edad en hombres y mujeres, con la excepción de las personas 

de 80 años o másV.  

Cabe indicar el estudio realizado por Wang , et al.VI, donde investigaron la 

relación entre la frecuencia cardíaca en reposo al ingreso y la mortalidad por 

todas las causas en la persona mayor que ha sufrido una FPF. Observaron que 

la frecuencia cardíaca en reposo media y mediana fue 82,3 latidos por minuto y 

80,0 latidos por minuto respectivamente. En una mediana de seguimiento de 

31,8 meses, la mortalidad por todas las causas al año fue del 17,6%, y en el total 

fue del 31,2%. Indicaron que la frecuencia cardíaca en reposo alta es un factor 

de riesgo independiente para la mortalidad a 1 año, así como la mortalidad 
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total. Por cada aumento de 10 latidos por minuto en la frecuencia cardíaca en 

reposo el riesgo de muerte en 1 año aumentó en un 23,0%, y la muerte total 

aumentó en un 21,0%. Se asocia una mortalidad más baja a un año si la persona 

con FPF presentaba una frecuencia cardíaca en reposo inferior a 70 latidos por 

minuto. En conclusión, un aumento de la frecuencia cardíaca en reposo se 

asocia de forma independiente con la mortalidad por todas las causas y puede 

ser un predictor pronóstico útil para personas con FPF.  
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20. Ejercicios para realizar el programa de forma autónoma. 
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21. Fotografías: actividades en los Periodos de Intervención, 

Semiautónomo y Autónomo del Programa PREDA-FPF  

Actividades de Rehabilitación transversales 

 

Imágen 1 

Técnicas de fisioterapia respiratoria: en D/S Costales (a) y Abdominales (b) 

 

  

 

Imágen 2 

Promoción de la educación postural: en D/S y Sedestación para Extremidad Inferior 
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Bloque A. Rehabilitación local y analítica 

 

Imágen 3 

Rehabilitación de la Capacidad Física de Fuerza y Potencia Muscular 

 

  Nota.  a) Contracción isométrica y concéntrica del músculo cuádriceps. 

b) Contracción isométrica y excéntrica de los músculos glúteo mayor, 

glúteo medio, glúteo menor y gastrocnemios y concéntrica del 

cuádriceps. 

c) Contracción isométrica excéntrica de los músculos glúteo mayor, 

piriforme, géminos, obturadores y cuadrado crural. 

 

Imagen 4 

Ejercicios de Contracción Isotónica Concéntrica y Excéntrica en decúbito 

 

   

Nota. a) Contracción isotónica concéntrica de los músculos psoas ilíaco, glúteo 

mayor, tibial anterior y gastrocnemios. 

b) Contracción isotónica concéntrica de los músculos psoas ilíaco y 

cuádriceps durante el movimiento de flexión de cadera y rodilla, y una 

A B C 



 

348 

 

contracción isotónica excéntrica durante el movimiento de extensión de 

cadera y rodilla (posición inicial). 

c) Contracción isotónica concéntrica del músculo glúteo medio, tensor de 

la fascia lata (TFL) y aductores. 

 

Imagen 5 

Ejercicios de Contracción Isotónica Concéntrica y Excéntrica en Bipedestación 

 

  

Nota. a) Contracción isotónica concéntrica y excéntrica del músculo psoas ilíaco. 

b) Contracción isotónica concéntrica y excéntrica del músculo glúteo 

medio y TFL. 

  

A B 
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Imagen 6 

Movilización Neurodinámica Global Posterior 

 

 

 

Imagen 7 

Ejercicios de Estiramientos Pasivos Analíticos I 

 

  

Nota.  Musculatura rotadora externa de cadera (piriforme)

 

Imagen 8 

Ejercicios de Estiramientos Pasivos Analíticos II 

  

Nota. a) Musculatura abductora de cadera (glúteo medio y TFL). 

 b) Musculatura aductora de cadera. 

 

 

A B 
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Imagen 9 

Ejercicios de Estiramientos Pasivos Analíticos III 

  

Nota. Musculatura flexora dorsal de tobillo (tibial anterior). 

 

 

Imagen 10 

Ejercicios de Estiramientos Pasivo Global 

 

Nota. Ejercicio de estiramiento pasivo global de la musculatura de la cadena 

posterior (glúteo mayor, isquiotibiales, gastrocnemios). 
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Bloque B. Rehabilitación global y holística   

 

Imagen 11 

Transferencia de Decúbito Supino a Sedestación 

   

 

Imagen 12 

Transferencia de Sedestación a Bipedestación 

  

Imagen 13 

Transferencia de Bipedestación a Sedestación 
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Imagen 14 

Transferencia de sedestación a D/S 

   

 

 

Imagen 15 

Ejercicios en Sedestación 
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Imagen 16 

Ejercicios en Bipedestación I 

  

 

Imagen 17 

Ejercicios en Bipedestación II 
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Imagen 18 

Ejercicios de Fuerza Muscular con Resistencia 

 

  

Nota. Se realizan los mismos ejercicios de contracción isotónica concéntrica o 

excéntrica mencionados en el bloque A, añadiendo una resistencia manual 

por parte del fisioterapeuta o bien la colocación de 1 kg de peso para 

trabajar la capacidad de fuerza. 
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Imagen 19 

Contracción Isométrica Excéntrica del los Músculos Piriforme, Glúteo Mayor, 

Obturadores, Géminos y Cuadrado Crural 

     

  

Imagen 20 

Contracción Isotónica Excéntrica del Músculo Cuádriceps 
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Imagen 21 

Contracción Isotónica Concéntrica y Después Excéntrica de los Músculos Deltoides, 

Coracobraquial, Bíceps Braquial, Tríceps Braquial y Pectoral Mayor 

  

Imagen 22 

Reeducación Global de la Postura en Bipedestación 
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Imagen 23 

Rehabilitación de la capacidad de equilibrio en la velocidad de reacción y anticipación al 

desequilibrio I 

    

  Nota. Posición del participante en bipedestación. 

 

Imagen 24 

Rehabilitación de la capacidad de equilibrio en la velocidad de reacción y anticipación al 

desequilibrio II 

 

Nota. Ejercicio de reequilibrio en posición estática. 
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Imagen 25 

Rehabilitación de la capacidad de equilibrio en la velocidad de reacción y anticipación al 

desequilibrio III 

Nota. Ejercicio de reequilibrio en posición dinámica. 

 

Imágen 26 

Actividades Tónico-Posturales Equilibradas Mediante Ejercicios de Equilibrio y 

Reequilibrio 

    

Nota. a) Participante en bipedestación con piernas separadas.  

b) Se solicita un desplazamiento en forma de paso anterior. 

c) Se solicita de forma alterna levantar lateralmente la extremidad inferior. 

d) Se solicita mantener el equilibrio con el antepié de forma bilateral. 
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Imagen 27 

Reeducación del Ascenso y Descenso de Escaleras 
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