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RESUMEN

Objetivos: estudiar la efectividad global del tratamiento de Fisioterapia en las lesiones traumatológicas. Evaluar
la influencia de las variables sexo, edad, actividad laboral, número de sesiones de Fisioterapia recibidas y estado
de salud inicial, en la efectividad del tratamiento con Fisioterapia en las lesiones traumatológicas. Metodología: se
realizó un estudio observacional, analítico, longitudinal y prospectivo. Como sujetos de estudio se incluyeron 17 pa-
cientes con lesiones traumatológicas que estaban siendo tratados en la Unidad de Fisioterapia de la Mutua FRE-
MAP en el período comprendido entre el 25 de marzo y el 2 de mayo de 2008. Para evaluar la efectividad global
del tratamiento se midió en cada paciente el estado de salud mediante el cuestionario SF-36 al inicio y al final del
estudio. Para el análisis de datos se utilizó el test de signos para el primer objetivo. Para el segundo se realizó un
modelo de regresión lineal múltiple y una diferencia de medias para muestras independientes. Resultados: de los
17 pacientes incluidos en el estudio obtuvieron mejoría los 17, resultando dicha mejoría estadísticamente signifi-
cativa (p < 0,00001). El sexo (-92,8, 305,2) y la actividad laboral (-644,2, 84,2) no influyeron en el nivel de recupe-
ración de los pacientes. El modelo de regresión construido con la edad, el estado de salud inicial y el número de
sesiones de Fisioterapia recibidas como variables predictoras de la función final arrojó un coeficiente de determi-
nación múltiple R2 = 0,839. Conclusiones: los pacientes traumatológicos sometidos a Fisioterapia experimentan me-
jorías significativas en la salud percibida. La edad, el estado inicial del paciente y el número de sesiones de
Fisioterapia parecen influir sobre el estado final de los pacientes.
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ABSTRACT

Aims: study the global effectiveness of the Physiotherapy treatment in the traumatological lesions. To value the
real influence of the variables sex, age, working activity, number of Physiotherapy sessions received and initial he-
alth status, in the effectiveness of the Physiotherapy treatment in traumatological lesions. Methods: observational,
analytical, longitudinal and prospective study, where the study subjects were 17 patients with traumatological le-
sions that were getting treatment in the Physiotherapy Unit of FREMAP Clinic between 25 march and 2 may in
2008. To sense the global effectiveness of the Physiotherapy treatment, each patient made SF-36 health question-
naire at the begi-nning and the end of the study. We made a descriptive analysis. For the data analysis use the signs
test for the first aim. For the second one, we made a linear multiple regression model and the average difference
for independent samples. Results: of 17 patients included, 17 got better, so this improvement was statistically sig-



INTRODUCCIÓN

Los traumatismos son una de las primeras causas
actuales de discapacidad y, desafortunadamente, se
prevé que el número de este tipo de acontecimientos irá
en aumento.

Las causas son variadas: mayor disponibilidad de
medios de transporte más rápidos y enérgicos, la prác-
tica cada vez más frecuente de actividades físicas y de-
portivas o la actividad laboral creciente para ambos
sexos(1).

Estos accidentes darán lugar a diferentes formas de
lesión como fracturas y lesiones de partes blandas(1). Se
entiende por fractura la solución de continuidad que se
produce en un hueso cuando la fuerza aplicada sobre él
es superior a su elasticidad(2). En cuanto a las lesiones de
partes blandas describimos tres grandes grupos: liga-
mentosas, musculares y tendinosas, cuyo mecanismo
de producción suele ser un movimiento o una contrac-
ción brusca o violenta en un momento en el que la arti-
culación o el músculo solicitado no estaba en las
condiciones físicas que el esfuerzo requería o en la po-
sición adecuada para desarrollar ese trabajo, dando
lugar a la inflamación, elongación o rotura de dicha es-
tructura(3).

Dentro de las lesiones traumatológicas y en lo refe-
rente al miembro superior, las fracturas de la extremidad
distal del radio son las más frecuentes en los adultos ma-
yores de 50 años, siendo más frecuentes en el sexo fe-
menino(4). También es frecuente la epicondilitis, común-
mente conocida como codo de tenista, que se da entre
el 1 % y el 3 % de la población general(5).

Si mencionamos el miembro inferior, las fracturas que
afectan a la diáfisis tibial son las lesiones traumatológi-
cas más frecuentes en la práctica ortopédica y se pre-

sentan en cualquier grupo de edad, por traumatismo di-
recto o indirecto(6). En la rodilla, la lesión aislada del li-
gamento cruzado anterior es, con mucho, la lesión más
frecuente seguida de la lesión de menisco; mediante ar-
troscopia de pacientes con hemartros por traumatismo
agudo de la rodilla, se encontraron roturas de ligamento
cruzado anterior en el 72 % de los casos y lesión de me-
nisco en el 65 % de ellos(7, 8).

Si nos centramos en la columna vertebral, las lesio-
nes traumáticas de la columna cervical baja son causa
frecuente de incapacidad y muerte. Aproximadamente
un tercio de las lesiones se deben a accidentes de tráfico
rodado, un tercio a caídas y el tercio restante a algún tipo
de lesión deportiva o a herida por arma de fuego o de
algún objeto que contunde directamente (9).

En lo referente a la columna lumbar las fracturas son
menos frecuentes y plantean un gran problema terapéu-
tico por bloquear el movimiento de la charnela lumbosa-
cra(10).

Los síntomas predominantes en la mayoría de las
fracturas de origen traumático son dolor, deformidad, cre-
pitación e incapacidad funcional, variando, de acuerdo
al hueso fracturado, su topografía y diversidad del
trazo(3).

En cuanto a las lesiones de partes blandas, se des-
criben tres grupos de lesiones: ligamentosas, musculares
y tendinosas, siendo la sintomatología típica de este tipo
de lesiones dolor, inflamación y, especialmente, limita-
ción del movimiento(3).

Los problemas traumatológicos son tratados a nivel
internacional de manera conservadora o mediante inter-
vención quirúrgica(1). Debido a su sintomatología, se
trata de patologías que han de ser tratadas por un equipo
multidisciplinar, y es por esto que la mayoría de pacien-
tes que sufre este tipo de lesiones es derivado a profe-
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nificant (p < 0.00001). Sex (-92.8, 305.2) and working activity (-644.2, 84.2) did not influence in the patients im-
provement level. The regression model made with age, initial health status and number of Phisiotherapy sessions
like predictors variables, give us a determination coefficient R2 = 0.839. Conclusions: the traumatologic patients
submissive Physiotherapy undergo significant improvements in the perceived health. The age, the initial health sta-
tus of the patient and the number of Physiotherapy sessions seem to influence the final state of the patients.

Key words: Physiotherapy, traumatology, health status.
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sionales en Fisioterapia, cuyo objetivo esencial será
siempre devolver al paciente el máximo nivel de inde-
pendencia funcional. Así, dichos pacientes podrán rein-
tegrarse a sus niveles de actividades previas personales,
familiares, sociales y laborales. Si se consiguen todos
estos objetivos, el éxito del equipo de Fisioterapia será
completo(1-3).

El ejercicio profesional de la Fisioterapia implica la
necesidad de un buen conocimiento de las diferentes
afecciones traumatológicas susceptibles de tratamiento
directo con cualquiera de las modalidades de interven-
ción de dicha disciplina(11), el conocimiento y la destreza
en la realización de las técnicas fisioterapéuticas, así
como saber si el paciente siente el paso por la unidad de
Fisioterapia como una parte imprescindible del trata-
miento para su recuperación.

Es por esto que se plantea la pregunta que motiva
este estudio: ¿es realmente efectiva la Fisioterapia para
mejorar el estado de salud global en pacientes con le-
siones traumatológicas?

OBJETIVOS

Primario: estudiar la efectividad global del tratamiento
de Fisioterapia en las lesiones traumatológicas.

Secundario: estudiar la influencia de variables como
el sexo, la edad, la actividad laboral, el número de se-
siones de Fisioterapia recibidas y el estado de salud ini-
cial, en la efectividad del tratamiento con Fisioterapia en
pacientes con lesiones traumatológicas.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Estudio observacional, analítico, longitudinal y pros-
pectivo.

Sujetos

Se seleccionaron por muestreo consecutivo todos los
pacientes con lesiones traumatológicas que fueron tra-

tados en la Unidad de Fisioterapia durante el período
comprendido entre el 25/03/08 al 02/05/08. Para el re-
clutamiento de pacientes en el estudio se siguieron los
criterios que se indican.

Criterios de inclusión

a) Diagnóstico del especialista en traumatología de cual-
quier tipo de lesión traumatológica.
b) Aceptación por parte del paciente de todas las eva-
luaciones previstas en el protocolo de investigación y
firma de consentimiento informado que nos autorice a
publicar los datos obtenidos y utilizados en el presente
estudio.
c) Asistencia mínima de tres semanas al centro de Fi-
sioterapia.
d) Índice del estado funcional ECOG ≤ 2.

Criterios de exclusión

a) Pacientes que no permanezcan un mínimo de tres se-
manas en el centro de Fisioterapia.
b) Pacientes con diagnóstico no traumatológico.
c) Asistencia por parte del paciente a otros centros de
Fisioterapia distintos al centro de estudio durante la rea-
lización del mismo.
d) Índice del estado funcional ECOG > 2.

De los 18 pacientes seleccionados, un paciente fue
excluido por no completar las tres semanas de trata-
miento con Fisioterapia (mortalidad experimental =
5,5 %). Por tanto, 17 sujetos cumplieron los criterios de
inclusión, de los cuales el 82,3 % fueron hombres y el
17,6 % mujeres. De entre ellos, el 29,4 % se encontraba
activo laboralmente y el 70,5 % en baja laboral. La media
de edad de los pacientes fue de 45,6 años y la media de
las sesiones de Fisioterapia recibidas 24,4 sesiones.

Tratamiento

Los pacientes fueron tratados en la mutua FREMAP
según los protocolos de actuación de Fisioterapia de
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dicho centro durante el período comprendido entre el 25
de marzo y el 2 de mayo de 2008. Se aplicó el mismo
tratamiento a los pacientes que presentaron las mismas
patologías. Dichos protocolos consistieron en:

– Epicondilitis: masaje Cyriax, masoterapia descontrac-
turante y estiramiento de los músculos epicondíleos, ul-
trasonido pulsátil 1,5 W/cm2 durante 5 minutos, puntero
láser continuo en punto doloroso a baja frecuencia (4
J/cm2) durante 1 minuto.
– Fractura distal de radio: parafina durante 10 minutos,
movimientos íntimos articulares, cinesiterapia activa y
pasiva, magnetoterapia a frecuencia 50 Hz e intensidad
80 Gauss durante 30 minutos, iontoforesis con calcito-
nina y mecanoterapia encaminada a ganar recorrido ar-
ticular.
– Fractura de tibia: cinesiterapia activa y pasiva, movi-
mientos íntimos articulares, electroestimulación de vasto
interno con corrientes farádicas 250 µs -50 Hz- 10 s «on»
12 s «off» durante 15 minutos, potenciación en banco de
cuádriceps, ejercicios isométricos de cuádriceps.
– Lesión de ligamento cruzado anterior: cinesiterapia pa-
siva y activa, movimientos íntimos articulares, electroes-
timulación de vasto interno con corrientes farádicas 250
µs - 50 Hz - 10 s «on» 12 s «off» durante 15 minutos,
ejercicios isométricos de cuadriceps, potenciación en
banco cuádriceps y ejercicios propioceptivos.
– Lesión de menisco: cinesiterapia activa y pasiva, elec-
troestimulación de vasto interno con corrientes farádi-
cas 250 µs - 50 Hz - 10 s «on» 12 s «off» durante 15
minutos, movimientos íntimos articulares, ejercicios pro-
pioceptivos, ejercicios isométricos de cuádriceps.
– Síndrome de latigazo cervical: microonda continuo 115
W durante 15 minutos, masoterapia descontracturante
de la musculatura cervical, inducción miofascial de sub-
occipitales y ECM, estiramientos angular escápula y tra-
pecio, TENS con 2 electrodos en trapecio 80 Hz de
frecuencia y anchura variables durante 20 minutos.
– Fractura de vértebra lumbar: microonda continuo 100
W durante 15 minutos, cinesiterapia activa y pasiva,
TENS con 4 electrodos en musculatura paravertebral
lumbar 80 Hz de frecuencia y anchura variables durante
20 minutos, masoterapia descontracturante musculatura
paravertebral lumbar y tabla de ejercicios de fortaleci-
miento progresivo para la musculatura lumbar.

Mediciones realizadas

Antes de incluir a los pacientes en el estudio, se cal-
culó el índice del estado funcional de cada paciente me-
diante la escala ECOG (fig. 1) para asegurarnos de que
eran pacientes ambulatorios y con capacidad para per-
manecer por lo menos tres semanas asistiendo a trata-
miento.

Para medir la efectividad global del tratamiento se
elaboró para cada paciente el cuestionario de salud SF-
36 al inicio y al final del estudio. Este cuestionario resultó
ser el más apropiado pues, dada la heterogeneidad de la
muestra, se adaptaba a todas las condiciones o patolo-
gías que presentaban los pacientes. Es por esto que se
optó por una medida genérica de estado de salud como
es el SF-36.

Dicho cuestionario consta de 36 preguntas, abor-
dando, por orden, las siguientes dimensiones: función fí-
sica, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
función social, rol emocional y salud mental, ofreciéndo-
nos así una visión global del estado de salud del indivi-
duo. Cada pregunta del cuestionario fue puntuada de 0
a 100, siendo 100 la puntuación que correspondía a un
mejor estado y 0 al peor estado.

Una vez terminado el período de estudio se obtuvo la
diferencia entre los valores obtenidos por el cuestionario
al final del tratamiento y al iniciar el tratamiento, consi-
derando como «mejoría» a todos aquellos valores en los
que la diferencia resultara positiva (tabla 1).

0 Asintomático. Totalmente activo

1 Restricción de actividad intensa. Capaz de trabajo
ordinario

2 Ambulatorio y capaz de autocuidados. Incapaz de
trabajar. Levantado más del 50 % del tiempo
despierto

3 Capaz de algún autocuidado. Vida cama-sillón
más del 50 % del tiempo despierto

4 Incapacidad total. Silla-cama el 100 % del tiempo
despierto

5 Muerto

FIG. 1. Escala de estado funcional ECOG.
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Recogida de datos

El primer día se realizó la valoración funcional global
con la escala SF-36 y pasadas 5 semanas de tratamiento
con Fisioterapia se volvió a realizar la misma escala a
todos y cada uno de los pacientes incluidos en el estudio

(fig. 2). Para la recogida de datos se elaboró una hoja de
recogida de datos (fig. 3) donde se anotaron: edad, sexo,
índice funcional ECOG, actividad o inactividad laboral,
patología, localización de la lesión, número de sesiones
de Fisioterapia recibidas y el resultado de la escala de
salud SF-36 al inicio y al final del estudio.

Análisis estadístico

Para el análisis estadístico se usó el test de los sig-
nos para comprobar la significación estadística de la me-
joría. Se realizaron intervalos de confianza para la
diferencia de medias con el fin de comprobar el efecto
de variables de confusión cualitativas. En el caso de las
cuantitativas, se comprobó su influencia mediante un mo-
delo de regresión lineal múltiple. Se trabajó con un nivel
de confianza del 95 %. El análisis de los datos se realizó
con el programa estadístico CaEst 1.2.

RESULTADOS

Análisis descriptivo

En cuanto a la localización y tipo de patología, nos
encontramos con el 17,6 % de patologías de miembro

Paciente Inicio del
tratamiento

Fin del
tratamiento

001 1.770 1.940
002 895 1.445
003 1.635 2.010
004 955 995
005 1.185 1.785
006 965 1.105
007 1.965 3.075
008 840 1.440
009 980 1.415
010 900 1.415
011 435 535
012 1.165 1.265
013 1.280 1.715
014 885 1.295
015 1.140 1.375
016 2.345 2.495
017 1.865 2.335

TABLA 1. Valores de SF-36 obtenidos
al inicio y al final del tratamiento

DÍA ACCIÓN
Primer día Evaluación del estado funcional

ECOG. Valoración funcional SF-36
Durante 5 semanas Recibir tratamiento de Fisioterapia
Último día Valoración funcional SF-36

FIG. 2. Escala de valoración funcional ECOG.

INICIALES PTE:
NÚMERO PTE:

CENTRO:
FECHA:

EDAD:
SEXO: ECOG:
ACTIVIDAD LABORAL:
PATOLOGÍA:
LOCALIZACIÓN:
NÚMERO DE SESIONES:
SF-36 INICIO:
SF-36 FINAL:

FIG. 3. Cuaderno de recogida de datos.



superior, el 58,8 % de miembro inferior y el 23,5 % eran
patologías de columna vertebral.

Por lo que se refiere a la patología concreta: 11,7 %
eran epicondilitis, 5,8 % fracturas distales de radio,
29,4 % fracturas de tibia, 5,8 % lesiones de ligamento
cruzado anterior de rodilla, 23,5 % lesiones de menisco,
17,6 % síndromes de latigazo cervical y 5,8 % fracturas
de vértebra lumbar.

En cuanto a las variables cuantitativas, todos los pa-
cientes obtuvieron un resultado positivo de la diferencia
entre el valor de SF-36 al inicio y SF-36 al final, obte-
niéndose como media de la diferencia entre ambas un
valor considerable: 370,8 y una desviación típica de
259,08 entre otros valores (tabla 2).

En lo referente a las diferentes patologías, al realizar
la diferencia entre los estados de salud inicial y final, se
encontró que los pacientes con esguince cervical eran
los que más beneficio obtenían de la Fisioterapia (media
= 741,6), seguidos de las lesiones de menisco (401,2).
Los que menos beneficio mostraron fueron el paciente
portador de fractura vertebral lumbar (100) y los dos pa-
cientes con epicondilitis (160) (fig. 4).

En cuanto a la localización, las patologías de la co-
lumna vertebral fueron las que obtuvieron una mejora
más considerable (media = 581,2) , seguidas de las pa-
tologías de miembro inferior (335,5) y siendo las lesio-
nes de miembro superior las que registraron un menor
beneficio del tratamiento con Fisioterapia (211,3) (fig. 5).

En lo relativo al sexo se registró mayor margen de
mejora en las mujeres (media = 458,3), teniendo en
cuenta que de los 17 pacientes estudiados tan sólo 3
eran mujeres, aunque nuestros resultado estadísticos
nos aportan la afirmación de que el sexo no influye en la
efectividad del tratamiento con Fisioterapia (fig. 6).

Sí hay que tener en cuenta los resultados obtenidos
en cuanto a la actividad laboral, obteniendo mayor mar-
gen de mejora los pacientes que se encontraban traba-
jando (media = 536,2) durante el tratamiento respecto a
los que se encontraban en situación de baja laboral
(256,3) (fig. 7).

Mediante la prueba de bondad de ajuste de la Chi
cuadrado de Pearson se comprobó que ninguna variable
difería significativamente de la normal.

Análisis inferencial

Efectividad del tratamiento

En cuanto al objetivo principal del estudio, se encon-
tró una mejora en el estado de salud general de todos
los pacientes del estudio tras el tratamiento con Fisiote-
rapia, siendo las dimensiones de función física, rol físico
y rol emocional las que experimentaron mayor aumento
tras dicho tratamiento, puesto que de 17 pacientes me-
joraron 17.

Estos datos resultaron estadísticamente significati-
vos (p < 0,00001).
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X = valoración funcional inicial (VFI).
Y = valoración funcional final (VFF).
Z = diferencia entre valoración funcional final y valoración funcional inicial.

Valores X Y Z
Media 1.247,35 1.617,94 370,88
Varianzas 234.509,17 354.703,11 67.124,22
Desviación típica 484,26 595,57 259,08
C.V. Pearson 0,39 0,37 0,7
C. Asimetría 0,685: asim. por derecha 0,679: asim. por derecha 1,109: asim. por derecha
C. Curtósis –0,338: platicúrtica 0,292: leptocúrtica 1,38: leptocúrtica
Cuasi varianza 249.165,99 376.872,06 71,319,49
Cuasi desviación típica 499,17 613,9 267,06
C. Asimetría insesgado 0,754: asim. por derecha 0,747: asim. por derecha 1,219: asim. por derecha
C. Curtósis insesgado –0,006: platicúrtica 0,857: leptocúrtica 2,35: leptocúrtica
Número de casos 17 17 17

TABLA 2. Diferencia entre la valoración final e inicial de SF-36. Resultados de cálculo.
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FIG. 4. Efectividad del tratamiento según patología.

FIG. 5. Diferencia de efectividad según localización.

FIG. 6. Diferencia según sexo.
FIG.7. Diferencia efectividad según actividad

laboral.
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Influencia de variables de confusión cualitativas

Sexo. En lo relativo al sexo y comparando hombres
y mujeres (variable independiente) con la mejoría expe-
rimentada por cada uno (variable dependiente), obtuvi-
mos el intervalo de confianza para la diferencia de
medias (-92,8, 305,2), intervalo que incluye al cero, por
lo que los resultados no son estadísticamente significa-
tivos, es decir, la valoración final es independiente del
sexo del paciente o, lo que es lo mismo, el sexo no in-
fluye en la efectividad global del tratamiento con fi-
sioterapia en lesiones traumatológicas.

Actividad laboral. Al comparar la mejoría experimen-
tada entre pacientes activos laboralmente y pacientes en
inactividad laboral, se obtuvo el intervalo (-644,22,
84,21), que como podemos comprobar también incluye
al cero, por lo que la valoración final también es inde-
pendiente de la actividad laboral del paciente, es decir, la
actividad laboral no influye en la efectividad global
del tratamiento con Fisioterapia en las lesiones trau-
matológicas.

Variables de confusión cuantitativas

En este caso se utilizaron las variables edad, número
de sesiones de Fisioterapia y puntuación inicial en el SF-
36 para valorar su efecto sobre la puntuación final en

dicho cuestionario de salud o, lo que es lo mismo, su in-
fluencia en la mejoría de los pacientes. La función final
dependió fundamentalmente de la función inicial (r = 0,9)
y menos de la edad (r = 0,2) y del número de sesiones (r
= -0,3). Esto nos indica que el estado de salud al final
del tratamiento depende, fundamentalmente, del estado
de los pacientes al inicio del mismo.

El modelo de regresión que intenta predecir la pun-
tuación final de nuestros pacientes (Y) a partir de su
salud inicial (X1), su edad (X2) y el número de sesiones
(X3) aportó un coeficiente de determinación múltiple de
0,838; es decir, que podemos predecir en un 83,9 %
nuestra variable predicha (estado salud final) a par-
tir de nuestras variables predictoras (salud inicial,
edad, número de sesiones) (tabla 3).

DISCUSIÓN

Respecto a la pregunta principal del estudio, todos
los pacientes obtuvieron mejoría en el estado de
salud percibido tras el tratamiento con Fisioterapia.

En lo referente a la efectividad de la Fisioterapia en
traumatología y contrastando nuestros datos con los ob-
tenidos por otros autores, en el artículo de Schönle(12) se
nos muestra el programa de Fisioterapia como parte im-
prescindible del tratamiento en pacientes traumatológi-
cos, basándose en la idea de un tratamiento individuali-

Plano de regresión: Y* = 563,142 + 1,07 X(1) + 1,71 X(2) – 14,662 X(3)
Y = Puntuación final X2 = Edad
X1 = Puntuación inicial X3 = Número de sesiones de Fisioterapia

Indicadores Y X1 X2 X3
Media 1.617,941 1.247,353 45,647 24,412
Varianzas 354.703,114 234.509,17 134,111 32,0069
Desviación típica 595,57 484,261 11,581 5,657

REGRESIÓN
Matriz de correlaciones 1,0 0,905 0,216 –0,323

0,905 1,0 0,193 –0,207
0,216 0,193 1,0 1,0
–0,323 –0,207 –0,102 1,0

C. Determinación 0,838
Término independiente 563,142
Coeficiente X1 1,07
Coeficiente X2 1,71
Coeficiente X3 -14,662

TABLA 3. Análisis de regresión y correlación. Resultados del cálculo de la regresión.



zado, utilizando las diversas armas de la Fisioterapia
para recuperar las lesiones traumatológicas en general,
consiguiendo así unas mejoras en el paciente difíciles
de conseguir sin el paso por la unidad de Fisioterapia.
Borg y cols.(13), Tkachenko(14) y Scott(15) centran sus es-
tudios en la efectividad de la electroterapia en las afec-
ciones traumatológicas en general, concluyendo que es
beneficioso el uso de la electroestimulación para la re-
cuperación de las fracturas por la acción osteoestimula-
dora que dicho tratamiento posee, incluso en fracturas
no consolidadas.

Albretch(16), en su ensayo sobre la Fisioterapia en ci-
rugía general y traumatología, critica la necesidad del
trabajo en equipo, denunciando una falta de prescripción
de Fisioterapia por parte de los médicos en enfermos
posoperados y afirmando la necesidad obligada del pa-
ciente operado en traumatología de pasar por dicho ser-
vicio. Respecto a esta afirmación, debemos comentar
que en el centro donde se realizó el presente estudio
existía una gran cooperación multidisciplinar y los pa-
cientes recién operados y susceptibles de Fisioterapia
eran derivados, en su momento, a recibir el tratamiento
y se demostró en todos ellos la progresiva y positiva re-
cuperación funcional.

En lo relativo a la columna vertebral hemos obtenido
los resultados más llamativos, con una gran recupera-
ción de los pacientes con síndrome de latigazo cervical
(media = 741,6). Verhagen y cols.(17), en una revisión
sistemática muy actual, comentan la falta de bibliografía
con buena calidad metodológica sobre dicha patología,
concluyendo que no es posible apoyar intervenciones
claramente efectivas para el tratamiento de los síntomas
asociados con la lesión por latigazo.

Por otro lado, Kroeling y cols.(18), en su ensayo para
determinar la efectividad de la Fisioterapia en los tras-
tornos cervicales, concluyen que se alcanzaron buenos
resultados, pero con tan pocos pacientes que dichos re-
sultados tienen una importancia clínica limitada, por lo
que plantean estudios con más pacientes, una estanda-
rización precisa y una descripción detallada de las ca-
racterísticas del tratamiento.

Como vemos, el hallazgo de nuestro estudio no es
apoyado por la bibliografía, por lo que insistimos en la
necesidad de contar con más pacientes y más tiempo
para realizarles un seguimiento, ya que los tres pacien-
tes que fueron incluidos en nuestro estudio sufrían dicha

patología pero en estado agudo, y no hemos podido
comprobar la efectividad del tratamiento en pacientes
con síntomas subagudos o crónicos derivados del sín-
drome de latigazo cervical.

Para la fractura vertebral lumbar no obtuvimos bue-
nos resultados tras el tratamiento (media = 100). En
Jenis y cols.(19) los resultados obtenidos sobre la efecti-
vidad de la electroterapia son también desalentadores,
concluyendo que dicho tratamiento no es efectivo para
lograr un aumento de la fusión vertebral en dichos pa-
cientes.

En el miembro inferior los resultados fueron también
favorables, sobre todo para las lesiones de menisco, en-
contrando una rápida y beneficiosa respuesta al trata-
miento. Thomson y cols.(20), en su reciente revisión sobre
la efectividad de los programas guiados por un fisiote-
rapeuta para menisco, ligamento cruzado anterior y li-
gamento lateral interno de la rodilla, concluyen que
existen pruebas que afirman la efectividad de la Fisiote-
rapia en las lesiones de dichas estructuras, pero que no
son suficientes como para establecer la efectividad rela-
tiva de los diversos abordajes y métodos que se usan en
la actualidad; es decir, no hay suficientes pruebas como
para confirmar si la rehabilitación guiada por un fisiote-
rapeuta es mejor para el tratamiento de las lesiones de
partes blandas de rodilla y si lo fuera, cuál es el mejor
tipo de rehabilitación.

En cuanto a las intervenciones quirúrgicas se obtu-
vieron mejores resultados en los pacientes que no pa-
saron previamente por cirugía para la lesión de menisco.
Howell y cols.(21), en su revisión acerca del tratamiento
quirúrgico para las lesiones de menisco en adultos, des-
tacan la falta de ensayos clínicos aleatorios sobre esta
cuestión, lo que significa que no pueden establecerse
conclusiones sobre la cuestión del tratamiento quirúrgico
versus el no quirúrgico de las lesiones de menisco, ni
sobre la reparación versus extirpación en roturas de me-
nisco.

Las lesiones aisladas de ligamento cruzado anterior
también ofrecieron una buena respuesta al tratamiento,
si bien hay que recordar que tan sólo se incluyó un pa-
ciente con esta patología en el presente estudio. Trees y
cols.(22), en una revisión del año 2004, nos informan
acerca de la falta de pruebas que apoyen una forma de
intervención de ejercicios sobre otra, por lo que plantean
futuras investigaciones basadas en ensayos controlados
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aleatorios y a gran escala, bien diseñados, con medidas
de resultado y períodos de vigilancia apropiados que em-
pleen notificación estandarizada.

Las fracturas tibiales ofrecieron menor respuesta al
tratamiento que las lesiones meniscales, pero también
mostraron buenos resultados en 3 de los 4 pacientes in-
cluidos. Fourie y Bowerbank(23) no encontraron efectivi-
dad para la consolidación de dichas fracturas mediante
el uso de corrientes interferenciales. Rue y cols.(24), en
su ensayo clínico sobre el ultrasonido pulsátil en la con-
solidación de fracturas tibiales, demostraron que éste
tampoco produce un efecto significativo en el proceso de
consolidación. Sin embargo, Simonis y cols.(25) realiza-
ron un estudio más completo tratando con varios tipos
de corrientes a intensidades diferentes, a dos grupos de
pacientes divididos en fumadores y no fumadores. Así,
descubrieron que el grupo de no fumadores obtuvo una
respuesta del 100 % de consolidación ósea, mientras
que el grupo de fumadores obtuvo un 67 %, lo que de-
muestra la eficacia de la electroterapia para la consoli-
dación ósea, además de la evidencia de que el tabaco
dificulta dicho proceso.

Por último, y en lo relativo al miembro superior, en-
contramos la menor tasa de respuesta al tratamiento con
Fisioterapia. Los dos pacientes con epicondilitis obtuvie-
ron poca mejoría al tratamiento. Ambos pacientes se en-
contraban trabajando mientras recibían tratamiento, y
aunque los resultados estadísticos nos indican que el re-
sultado del tratamiento es independiente de la actividad
laboral de los pacientes, ambos referirían encontrarse
mejor los fines de semana, días en que ninguno de los
dos acudía a trabajar, por lo que, al ser una tendinitis,
estamos de acuerdo con la idea de que el miembro su-
perior afecto no sea utilizado en la fase aguda de esta
enfermedad, ya que la Fisioterapia no parece ser tan
efectiva si no está acompañada de un período de reposo
muscular.

Stasinopoulos(26) compara el masaje de Cyriax con
un programa supervisado de ejercicios y con laserterapia
para comprobar cuál de los tres tratamientos es el más
efectivo en la epicondilitis, concluyendo que los tres tra-
tamientos son efectivos, pero que el programa de ejerci-
cios es el que tiene efectos más duraderos. D´Vaz y
cols.(27) estudiaron el efecto del ultrasonido pulsátil y a
baja intensidad para la epicondilitis crónica, concluyendo
que resulta beneficioso, pero que se necesitan estudios

con más pacientes para obtener datos estadísticamente
significativos.

Martinez Silvestrini y cols.(28) estudiaron la diferencia
entre un programa de ejercicios basado en estiramientos
normales versus un programa que contenía ejercicios
concéntricos y otro que contenía ejercicios excéntricos.
Se demostró beneficio para los tres tipos de tratamiento,
pero no mayor efectividad de un programa sobre otro.

Por tanto, la evidencia científica demuestra la efecti-
vidad de la Fisioterapia en dicha patología, apuntando
la falta de reposo a la poca efectividad del tratamiento
llevado a cabo en dichos pacientes.

No fueron los mismos resultados los obtenidos para
el paciente con fractura distal del radio, que sí obtuvo
una notable mejoría (305). Handoll y cols.(29), en su revi-
sión sistemática sobre las intervenciones para el trata-
miento de la fractura distal del radio en adultos, tratadas
de manera conservadora y quirúrgica, encontraron pocos
datos, aunque alentadores, para la efectividad de la Fi-
sioterapia en dichas lesiones, por lo que también recla-
maron la necesidad de ensayos bien diseñados y con
mayor número de pacientes para estudiar la efectividad
de la Fisioterapia en dicha patología.

Lyngcoln y cols.(30) demuestran la importancia de la
adherencia de los pacientes a programas de ejercicios
prescritos por el fisioterapeuta, basados en un aumento
de más del 50 % del rango articular de la muñeca y una
notable mejoría en la calidad de vida de dichos pacien-
tes.

Cabe reseñar, por otro lado, que en lo relativo al nú-
mero de sesiones de Fisioterapia recibidas se comprobó
cómo los pacientes que menos sesiones recibieron fue-
ron los que mayor mejoría obtuvieron (media = 626,6),
afirmación que parece razonable si consideramos que a
los pacientes que se les prescriben menos sesiones son
los que presentan patologías menos complicadas (fig.
8).

No encontramos autores que comentaran los resul-
tados que responden al segundo objetivo de nuestro es-
tudio, ni estudios que centraran su investigación en el
estado de salud percibido por el paciente después o du-
rante su paso por la unidad de Fisioterapia.

La principal limitación de este estudio fue el reducido
número de pacientes incluidos que, junto con la subjeti-
vidad de la escala SF-36, induce a considerar que los
datos obtenidos puedan contener un sesgo debido a la
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posible existencia de neurosis de renta, dada la perte-
nencia de los sujetos a una mutua laboral donde la baja
laboral puede ser, en sí misma, un incentivo negativo en
la autopercepción del estado de salud del paciente. Un
estudio más amplio permitiría la inclusión de más sujetos,
lo que facilitaría un análisis estadístico inferencial de al-
gunas variables de las que aquí se ofrecen solamente
como datos descriptivos.

Otra limitación a tener en cuenta es la ausencia de un
grupo control, por lo que no es posible determinar a tra-
vés del presente estudio si los pacientes mejoran gra-
cias a la efectividad de la Fisioterapia o por otros factores
no contemplados.

La Fisioterapia, disciplina en pleno progreso cientí-
fico, posee un arsenal cada vez mayor para combatir los
problemas que las lesiones traumatológicas plantean,
pero precisa de un consenso internacional basado en la
evidencia científica que nos aporte la seguridad de que
lo que hacemos a diario está encaminado a un fin se-
guro, la recuperación de nuestros pacientes.

Es por esto que los profesionales en dicha discipli-
na, además del deber de poseer la suficiente visión hu-
manística inherente a las Ciencias de la Salud, debemos
cultivar la necesaria inquietud por la investigación, por la
evidencia de que actuamos de una manera precisa por
un fin preciso.

CONCLUSIONES

Los pacientes sometidos a tratamiento con Fisiote-
rapia tras una lesión traumatológica experimentan mejo-
rías significativas en el estado de salud percibida.

La principal variable predictora del estado de salud
al alta es el estado inicial, seguida de la edad y del nú-
mero de sesiones recibidas. Asimismo, variables como el
sexo o la actividad laboral del paciente parecen tener un
efecto limitado sobre el estado de salud al final del tra-
tamiento.
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