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RESUMEN

Objetivos: en primer lugar, determinar la efectividad del tratamiento cinesiterapéutico en la mejora de la reali-
zación de las actividades de la vida diaria (o de la calidad de vida) de los pacientes aquejados de fractura de ca-
dera. En segundo lugar, comprobar si existen diferencias en los niveles de mejora obtenidos en los sujetos en
función de su sexo o de su edad. Metodología: se realiza un estudio analítico, prospectivo, longitudinal y pre-ex-
perimental, en el que se han seleccionado 14 pacientes (9 mujeres y 5 hombres) con una edad media de 82,14 años
(desviación estándar, DE 4,074, rango 74-89) con fracturas del extremo proximal del fémur tratados en la unidad
móvil de fisioterapia del distrito sanitario de Jaén. Por tanto, los criterios de inclusión fueron haber sufrido una frac-
tura de cadera, tener una edad comprendida entre los 70 y 90 años y estar siendo tratados por esta unidad móvil
de fisioterapia en el período en el que se desarrolló la investigación. Se evaluó su evolución mediante el índice de
Barthel de actividades básicas de la vida diaria. Se usaron los test t de Student o U de Mann-Whitney según pro-
cediese para el análisis de variables cuantitativas, y el modelo de regresión lineal múltiple para las variables cuali-
tativas. Se trabajó con un nivel de confianza del 95 %. Resultados: según la puntuación del índice de Barthel el 14,3
% de los pacientes presentan una dependencia grave; el 28,6 %, moderada y; el 57,1%, leve mostrando todos ellos
una puntuación final superior a la inicial, con una diferencia de medias estadísticamente significativa (p < 0,0001).
El sexo, la edad y el número de sesiones no influyeron en la puntuación final, siendo la variable más influyente el
estado inicial del paciente. Conclusiones: los pacientes intervenidos quirúrgicamente tras una fractura de cadera,
que posteriormente fueron tratados con el protocolo fisioterapéutico ideado por Cameron y Brotzman obtienen unos
resultados positivos según el índice de Barthel. Las variables edad y sexo no intervienen en los resultados.
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ABSTRACT

Objectives: to verify the effect of the physical therapy treatment in the patients with a hip fracture included on
the present study, and to to check if the effectiveness of the therapeutic treatment is due to factors leading to con-
fusion. In this study this factors are the age and the sex./ to prove that the effectiveness of the therapeutic treatment
is due to factors leading to confusion. Methods: a quasi-experimental study was designed, in which 14 patients (9
women and 5 men) with a mean age of 82.14 years (Standar Desviation, SD 4.074, range 74-89). They had hip frac-
ture and they were treated in the mobile unit of physical therapy at the Distrito Sanitario de Jaen. Therefore, the in-
clusion criteria were to have suffered from a hip fracture, to have an age ranging from 70 to 90 years, and to be trea-
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INTRODUCCIÓN

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur se
denominan, comúnmente, fracturas de cadera (FC)(1).

Las FC se clasifican como extracapsulares o intra-
capsulares, dependiendo de la localización de la fractura
en relación a la cápsula articular de la articulación de la
cadera (fig. 1)(2):

– Las intracapsulares incluyen las fracturas subcapi-
tales y transcervicales(1). En este modelo de FC hay un
enorme riesgo de necrosis avascular y seudoartrosis(3).
Se pueden clasificar de muy diversas formas, aunque al-
gunas de ellas, como la de Garden, quedan anticua-
das, pues no ofrecen información diagnóstica, pronós-
tica y terapéutica(2). Un método que sí ofrece esta infor-
mación divide las fracturas en tres tipos(1).

- Tipo A: fracturas con un trazo horizontalizado menor
de 30º. En conjunto, de buen pronóstico. Son estables
si no hay retroversión axial (fig. 2).

- Tipo B: fracturas con trazo verticalizado entre 30 y
57º. Son inestables, de pronóstico intermedio y pueden
estabilizarse fijándolas con un valgo cervicocefálico. Las
fracturas de este grupo en personas ancianas deben tra-
tarse con prótesis sustitutiva, cefálica o total (fig. 3).

- Tipo C: fracturas con trazo verticalizado mayor de
57º. Muy inestables y con un gran efecto de cizallamien-
to. Sólo estabilizables con osteotomía de horizontaliza-
ción. Mal pronóstico, con mayor riesgo de lesión vascu-
lar. Las fracturas de este grupo en personas ancianas
deben tratarse con prótesis sustitutiva, cefálica o total
(fig. 4).

– Las extracapsulares incluyen las fracturas pertro-
cantéreas, intertrocantéreas y subtrocantéreas(2).

- Las fracturas pertrocantéreas afectan al macizo bi-
troncantéreo. Y se pueden subdividir en tres tipos: sim-
ples (bifragmentarias, donde el trazo único afecta a los
dos trocánteres), con tercer fragmento ( conminución del
calcar, trocánter menor o cortical interna) y trifragmenta-
rias (con afectación de la cortical externa)

- Las fracturas intertrocantéreas, se dan en la línea
que une los dos trocánteres.

- Las fracturas subtrocantéreas, afectan a la región
metafisodiafisaria(1).

La FC puede producirse a cualquier edad, pero cerca
del 90 % de todos los casos se produce en mayores de
64 años, siendo el 78 % de ellos mujeres(4). Existe una
gran variación de la incidencia de FC en las diferentes re-
giones del mundo(5). En España, cada año, aproximada-
mente 33.000 ancianos, de 82 años de edad media, se
fracturan la cadera(6).

Además, hay que tener en cuenta que en nuestro
país la mortalidad hospitalaria de ancianos con fractura
de cadera es del 5 %, variando entre un 2-3 % hasta un
7-8 %. Varios son los factores relacionados con la mor-
talidad tras FC: la edad, el sexo masculino, las co-mor-
bilidades (especialmente la demencia), la situación fun-
cional previa, la institucionalización y las complicaciones
perioperatorias(4).

Los principales factores de riesgo relacionados con las
FC son: osteoporosis senil(1), una fractura traumática pre-
via en el miembro inferior después de los 50 años, ante-
cedentes maternos de fractura de cadera, ser fumador
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ted by this mobile unit of physical therapy in the period in which the research has been developed. Their progress
were evaluated by means of the Barthel's index of the daily life basic activities. To find relations Student's t test were
used or Or of Mann-Whitney as it was proceeding, as well as a linear multiple regression model. Results: according
to the Barthel's index grading, 14.3 % of the patients present a serious dpendence; 28.6 %, moderated and; 57.1
%, mild. All of them show a final punctuation higher to the initial one, with a statistically meaningful average diffe-
rence (p). Sex, age and the number of sessions did not influence on the final grading, being the most influential va-
riable the initial condition(state) of the patient. Conclusions: the patients surgically treated after a hip fracture who
later were treated by the physical therapy protocol designed by Cameron and Brotzman, progress favourably ac-
cording to Barthel's index. The variables age and sex do not take part in the results.

Keywords: hip fracture, Physical therapy, Barthel's Index.



habitual y tener un bajo peso corporal (IMC inferior a
18,5)(2).

Las causas que ocasionan esta fractura suelen ser:

– Caídas o movimientos bruscos con la pierna en po-
sición de rotación externa.

– Caídas con contusión en la región trocantérea.
– En personas de edad avanzada, al realizar un mo-

vimiento brusco se producen fracturas prácticamente es-
pontáneas y se explican por el estado de descalcificación
del esqueleto a estas edades.

– Mecanismo de cizallamiento por una caída a cierta
altura, pues la acción de pivote de la extremidad inferior
repercute contra la región trocantérea y la cabeza femo-
ral resiste a la presión, pero el cuello no resiste las dos
fuerzas paralelas y de sentido contrario(1).

Clínicamente, se caracterizan por la tríada clásica de
acortamiento, aducción y rotación externa del miembro(3).

El tratamiento quirúrgico se impone sobre el conser-
vador (basado en sedestación inmediata, analgésicos y
anticoagulantes para prevenir la trombosis venosa pro-
funda)(7), considerando que «toda fractura de cadera
debe ser operada siempre que no exista peligro para la
vida del paciente»(8). En función del tipo de fractura, a
nivel general, se establecen los siguientes tratamientos
quirúrgicos:

– En las fracturas intracapsulares, la fijación interna
se asocia con menor traumatismo quirúrgico durante la
operación principal, pero son más habituales las compli-
caciones en la consolidación de la fractura y las opera-
ciones quirúrgicas secundarias. La artroplastia se rela-
ciona con las FC más graves. Sin embargo, para los su-
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FIG. 1. Clasificación de las fracturas de cadera.
Las flechas indican el límite de la cápsula articular.

FIG. 2. Tipo A de las fracturas de cadera intracapsulares,
dentro de la clasificación diagnóstica, pronóstica y

terapéutica de las fracturas transcervicales del cuello
del fémur. De izquierda a derecha: retroversión cabeza

femoral < 10º, retroversión cabeza femoral 10-20º y
retroversión cabeza femoral > 20º.

FIG. 3. Tipo B de las fracturas de cadera intracapsulares,
dentro de la clasificación diagnóstica, pronóstica y

terapéutica de las fracturas transcervicales del cuello
del fémur. De izquierda a derecha: sin desplazamiento,
con desplazamiento en varo y con desplazamiento y

conminución.

FIG. 4. Tipo C de fracturas de cadera intracapsulares,
dentro de la clasificación diagnóstica, pronóstica y

terapéutica de las fracturas transcervicales del cuello
del fémur. De izquierda a derecha: sin desplazamiento,
con desplazamiento en varo y con desplazamiento y

conminución.
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pervivientes, el dolor y la función parecen mejorar des-
pués de una artroplastia cementada(9).

– En el caso de las fracturas extracapsulares, existen
pruebas insuficientes para determinar si el enclavado y
diferentes modelos de placas o los fijadores externos
pertrocantéricos producen resultados equivalentes o su-
periores a los del tornillo deslizante(10). En España, el tra-
tamiento quirúrgico de estas fracturas se realiza funda-
mentalmente con el llamado tornillo de compresión des-
lizante, que ha demostrado tener una menor incidencia
de complicaciones, tornillos dinámicos de cadera (DHS),
o utilizando un clavo gamma, o de Küntscher en Y, o bien
varios clavos Enders semiflexibles(3).

Además, es necesario un adecuado manejo del pa-
ciente geriátrico por un equipo multidisciplinario en la
atención primaria, porque no sólo es importante lo que se
refiere al tratamiento hospitalario, sino el objetivo de con-
seguir una mayor recuperación funcional que garantice
un óptimo estado de salud dentro de sus limitaciones(8).
Para lograrlo, es necesario el desarrollo de un correcto
tratamiento fisioterapéutico postoperatorio(1). Este trata-
miento fisioterapéutico es muy similar tras todos los abor-
dajes quirúrgicos de FC, diferenciándose fundamental-
mente en el tiempo de autorización para la carga y la
marcha. En general se actúa de la siguiente manera:

– Es importante, sobre todo al principio, un adecuado
tratamiento postural, evitando la rotación externa del
miembro, en decúbito lateral y los ejercicios de elevación
de la extremidad inferior con la rodilla en extensión. Se
deben practicar movimientos activos de anteversión y re-
troversión de la pelvis, movilizaciones activas asistidas
de flexoextensión y abducción-aducción de cadera, pres-
cindiendo en cualquier caso de las rotaciones; cinesite-
rapia activa asistida de flexoextensión de rodilla, activa
de tobillo y pie, además de tonificar con ejercicios iso-
métricos el cuádriceps y los glúteos.

– Esta actividad debe persistir a lo largo de todo el
período de tratamiento, alcanzándose la sedestación y
verticalización progresiva en pocos días. El objetivo es el
de conseguir la marcha sin ayudas, la autonomía e in-
dependencia del paciente en las actividades de la vida
diaria y la readaptación al esfuerzo. La potenciación
muscular y la fase de apoyo y reeducación de la marcha
dependerán de cada método de cirugía:

- En los tratamientos con osteosíntesis con DHS, la
deambulación sin apoyo se permite al décimo día, siendo
posible realizar ejercicios de equilibro con apoyo unipo-
dal sobre el lado sano. La bipedestación con carga par-
cial no se aconseja hasta las tres semanas, y una vez
confirmada la consolidación radiológica se comienza la
recuperación de la fuerza de los distintos grupos mus-
culares, mediante ejercidos isométricos e isotónicos de
los grupos flexores y extensores de cadera y rodilla, y el
trabajo estático de los rotadores internos. Es esencial la
recuperación de cualquier déficit de la amplitud articular.
Para facilitar el trabajo se recomienda la hidrocinesitera-
pia en piscina.

- En caso de enclavado de Ender, la marcha con
apoyo parcial es muy precoz, se autoriza desde el cuarto
día. Una vez confirmada la consolidación del foco de
fractura se puede emprender la tonificación de los dis-
tintos grupos musculares.

- La Fisioterapia en la artroplastia de cadera es más
funcional que analítica. Para las prótesis parciales, el
apoyo y la deambulación con carga progresiva se puede
iniciar en paralelas o con andador a partir del tercer día.
La marcha con bastones se realiza a las dos o tres se-
manas, tiempo en el que también se comienza la tonifi-
cación muscular de glúteos, cuádriceps e isquiotibiales.
Antes de esto nunca esta permitido el trabajo activo con-
trarresistencia. Es muy importante evitar una serie de
movimientos combinados de flexión, aducción y rotación
interna o el de extensión, abducción y rotación externa(3).

Una vez planteado el tema, con el presente artículo se
intenta averiguar si los pacientes mejoran durante el pe-
ríodo de estudio y, en el caso de que mejoren, si dicha
evolución se debe a otras variables de confusión.

Objetivos del estudio

En primer lugar, determinar la efectividad del trata-
miento cinesiterapéutico en la mejora de la realización
de las actividades de la vida diaria (o de la calidad de
vida) de los pacientes aquejados de fractura de cadera.
En segundo lugar, comprobar si existen diferencias en
los niveles de mejora obtenidos en los sujetos en función
de su sexo o de su edad.
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MATERIAL Y MÉTODO

Estudio analítico, prospectivo, longitudinal y pre-ex-
perimental, ensayo clínico no controlado.

La investigación se realiza sobre 14 pacientes con
fractura de cadera intervenidos quirúrgicamente. Se to-
mó la muestra de entre los pacientes atendidos en la uni-
dad móvil de fisioterapia del Distrito Sanitario de Jaén,
situado en el Centro de Salud Virgen de la Capilla (Jaén),
en las fechas comprendidas entre el 25 de marzo y el 30
de abril de 2008. Por lo tanto, el ámbito doméstico de
todos ellos presentaba barreras arquitectónicas que les
impedían desplazarse hasta la sala de fisioterapia de re-
ferencia.

Los criterios de inclusión fueron haber sufrido una
fractura de cadera, tener una edad comprendida entre
70 y 90 años y estar siendo tratados por esta unidad mó-
vil de fisioterapia en el período en el que se desarrolló la
investigación. Se tomó una muestra aleatoria de sujetos
que sufrieron el tipo de lesión citada anteriormente. Los
criterios de exclusión fueron: no pertenecer al grupo de
edad citado en el párrafo anterior y, aún siendo tratados
por la unidad móvil de fisioterapia, no haber sufrido algún
tipo de fractura de cadera.

De los 14 pacientes, 9 eran mujeres y 5 hombres,
con una edad media de 82,14 años (DE 4,074, rango 74-
89). Todos ellos eran personas jubiladas.

El programa de Fisioterapia desarrollado se basa en
el propuesto por Cameron y Brotzman (tablas 1 y 2) para
el tratamiento fisioterapéutico de fracturas de cadera,
puesto que es el más extendido en el sistema público
andaluz y es el que mejor se adapta a la recuperación
funcional de ancianos con fractura de cadera.

El método de medida elegido para evaluar la evolu-
ción de los pacientes fue el índice de Barthel (tabla 3). La
valoración se planteó al inicio y al final del tratamiento
mediante una entrevista oral con el paciente y/o su cui-
dador en los aspectos no observables durante la inter-
vención fisioterapéutica (alimentación, higiene personal
y control de esfínteres) y mediante la observación propia
en los ítems denominados: transferencias, caminar y la
habilidad en las escaleras. Es una escala heteroadmi-
nistrada. El tiempo de cumplimentación es aproximada-
mente de 5 minutos. Además de los valores en la puntua-
ción final e inicial en este test, en el presente estudio se
incluyeron las siguientes variables: valor de la diferencia

entre la puntuación final e inicial (mejoría), número de
sesiones, edad y sexo.

El índice de Barthel fue publicado en 1965 por Ma-
honey y Barthel(12, 13). Su utilización está menos genera-
lizada que la del índice de Katz y es el preferido por la
mayoría de los autores británicos y recomendado por la
Sociedad Británica de Geriatría(14,15) para evaluar las
ABVD en pacientes ancianos. Evalúa 10 ABVD: comer,
lavarse, vestirse, arreglarse, deposición, micción, ir al re-
trete, trasladarse sillón-cama, deambulación, subir y ba-
jar escaleras(13, 14, 16). Se puntúa de 0 a 100 (90 para pa-
cientes en silla de ruedas). Esta puntuación numérica le
confiere una mayor facilidad para el manejo estadístico
de los datos y una mayor sensibilidad al cambio que el
índice de Katz. Para una mejor interpretación, sus resul-
tados globales se han agrupado en cuatro categorías de
dependencia: total (< 20), grave (20-35), moderada (40-
55) y leve (>= 60)(14, 15). En cuanto a sus cualidades psi-
cométricas, tiene una alta validez concurrente con el
índice de Katz y gran validez predictiva de mortalidad,
estancia e ingresos hospitalarios, beneficio funcional en
unidades de fisioterapia, del resultado funcional final, de
la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y de
la reincorporación a la vida laboral. Su reproducibilidad
es excelente, con coeficientes de correlación kappa pon-
derado de 0,98 intraobservador y mayores de 0,88 inte-
robservador(14, 15, 17, 18).

Se utilizó el test de Shapiro-Wilks y Lilliefors para
comprobar la normalidad de las variables estudiadas. Se
usaron los test t de Student o U de Mann-Whitney según
procediese para el análisis de variables cuantitativas, y
el modelo de regresión lineal múltiple para las variables
cualitativas. Se trabajó con un nivel de confianza del 95
%. Utilizamos el programa OpenStat para llevar a cabo
los análisis estadísticos.

RESULTADOS

En el período señalado, los pacientes incluidos en el
presente estudio mostraron las características genera-
les que aparecen en la tabla 4.

Utilizando los test de Shapiro-Wilks y Lilliefors se
comprobó la normalidad de las variables cuantitativas
evaluadas. De ellas, sólo hubo evidencia contra la nor-
malidad en la mejoría (p= 0,0462).
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TABLA 1. Cameron y Brotzman. Protocolo de rehabilitación de PTC/fractura de cadera
Período de tiempo Procedimiento
Al 1.º-2.º día del
posoperatorio

–Estiramientos diarios, para evitar contracturas en flexión de cadera
–Estiramientos de la cápsula anterior

Al 6.º-7.º día –Ciclostatic, elevando el sillín y descargándole el MI afecto, apoyándose en el manillar, antes
de subirse a la bicicleta. Al principio rodar sin resistencia. Alcanzada la movilidad de la cadera,
rodar a 15 rpm, de 2 a 4 veces al día

Hasta la
5.ª-6.ª semana

Ejercicios de cinesiterapia:
–Isométricos de cuádriceps
–Isométicos de glúteos
–Movimientros de tobillos
–Isométricos de abducción de cadera, con leve resistencia, en decúbito supino, al tercer día. Si
se realiza osteotomía de trocánter, no oponer resistencia
–Flexionar y extender la rodilla
–Abducción-adducción de cadera (sostener MI, si inicialmente tiene una osteotomía trocantérea):
-En decúbito supino: deslizar en la cama, el MI hacia fuera, con la punta del dedo gordo aline-
ado. Evitar que el MI esté en rotación externa
-En sedestación: mover el MI hacia fuera, evitando inclinarse hacia el lado

A partir de la
5.ª-6.ª semana

–Ejercicios de abducción del pie con mecanoterapia (bandas de Theraband), en decúbito su-
pino.
–En decúbito lateral: abducción contra gravedad. Rotar después 30º a prono y utilizar también
glúteo mayor.
–En bipedestación. abducción de cadera
–Realizar ejercicios de extensión en posición prona, para fortalecer el glúteo mayor, esto puede
ser realizado con la rodilla flexionada (para aislar los isquiotibiales del glúteo mayor) o con la ro-
dilla extendida para fortalecer los isquiotibilales y el glúteo mayor. Evitarlos en PTC con abor-
daje anterior

TABLA 2. Tratamiento concreto en función del tipo de intervención quirúrgica según Cameron y Brotzman
Tipo de

intervención
Inicio de la marcha Uso de bastones Restricciones

Prótesis
cementadas

A los 15 minutos de la inter-
vención

2 bastones al menos 6 sema-
nas y un bastón en la mano
contralateral durante 4-6 me-
ses

Ninguna

Osteotomías Retrasar hasta que unan, a
criterio del cirujano

Hasta que una, a criterio del
cirujano

Según criterio médico.

Prótesis
no cementadas

En jóvenes, cargar apo-
yando la punta del pie en las
6 primeras semanas. En an-
cianos, apoyar todo el pie

2 bastones o andador durante
6-8 semanas (algunos autores
recomiendan 12 semanas) y 1
bastón en la mano contralate-
ral durante 4-6 meses

Evitar la resistencia rotacio-
nal inicialmente y proteger a
la cadera de esas fuerzas al
menos 6 semanas
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TABLA 3. Índice de Barthel y su puntuación
Comer
10. Autónomo: puede utilizar cualquier instrumento necesario. Es capaz de cortar, aliñar, condimentar, untar, etc., sin
ayuda. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada o servida por otra persona.
5. Con ayuda: para cortar, condimentar, untar, aliñar, etc. Pero es capaz de comer solo.
0. Dependiente: necesita ser alimentado por otra persona.
Baño
5. Autónomo: puede lavarse entero en la ducha, bañera o mantenerse de pie, aplicando la esponja por todo el cuerpo,
Inclusive salir y entrar de la bañera o ducha.
0. Dependiente: necesita ayuda, supervisión o hay que bañarlo.

Higiene personal
5. Autónomo: puede lavarse la cara y las manos, peinarse, cepillarse los dientes y afeitarse o maquillarse. El material
necesario puede ser facilitado por otra persona.
0. Dependiente: necesita ayuda o no puede hacer su higiene personal.

Vestirse/Desvestirse
10. Autónomo: quitarse y ponerse la ropa, atarse los zapatos, atarse los botones y colocarse la faja, braguero u otros
complementos sin aydua.
5. Con ayuda: realiza al menos la mitad de la labor en un tiempo razonable.
0. Dependiente: necesita ayuda o no puede vestirse o desvestirse.
Control anal
10. Ningún problema: ningún episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorio es capaz de administrárselo solo.
Si es portador de colostomía, es capaz de cambiar de bolsa sólo.
5. Algún accidente: necesita ayuda para la administración de enema, de supositorio o cambios de bolsa. Tiene algún ac-
cidente ocasional.
0. Incontinente. Incluye la administración de enemas o supositorios por otra persona.
Control vesical
10. Ningún problema: ningún episodio de incontinencia (día y noche). En caso de sonda vesical permanente y recolec-
tor es capaz de cambiarse la bolsa y colocar y retirar el recolector
5. Algún accidente: máximo uno en 24 horas. Necesita ayuda para manipular la bolsa y /o recolector.
0. Incontinente: incluye personas con sonda incapaces de manipularla.

Uso del inodoro
10. Autónomo: entra y sale solo. Es capaz de sentarse y levantarse (puede utilizar barras para ayudarse), ponerse la
ropa, secarse con el papel sin ayuda y tirar de la cadena. Si utiliza cuña o ampolla es capaz de utilizarla, vaciarla y lim-
piarla sin ayuda.
5. Con ayuda: ayuda para todo o parte de lo anterior.
0. Dependiente: no puede ir al retrete.
Transferencias
15. Autónomo: sin ninguna ayuda, incluso en silla de ruedas.
10. Ayuda mínima: necesita ayuda en alguna fase de la transferencia o supervisión para su seguridad.
5. Gran ayuda: puede mantenerse sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia para entrar en la cama o salir de
ella o desplazarse.
0. Dependiente: incapaz de mantenerse sentado. Necesita grúa o no ayuda en la transferencia.



La puntuación final media del índice de Barthel fue
de 65,35 (DE 23,408, Rango: 20-95). El 14,3 % de los
pacientes presentaron una dependencia grave; el 28,6
%, moderada y; el 57,1 %, leve. Mostrando todos ellos
una puntuación final superior a la inicial, con una media
de 25.357 puntos y una diferencia de medias estadísti-
camente significativa (p < 0,0001)(tabla 5).

La tabla 6 muestra el comportamiento de las dimen-
siones del índice de Barthel, realizadas sobre el total de
la muestra de participantes, respecto a los diferentes
ítems que aparecen en el mencionado test. Es de des-
tacar la gran significación estadística de los ítems cami-
nar (p < 0,00019), transferencias (p = 0,0001) y subir y
bajar escaleras (p = 0,026); la menor significación de los
ítems no relacionados con la funcionalidad de los miem-
bros inferiores cómo son: alimentación (p = 0,0401) e hi-
giene personal (p = 0,0401); y la inexistencia de signifi-
cación en los apartados denominados: baño (p = 1), ves-
tirse (p = 0,1648), control anal (p = 0,3356), control vesi-
cal (p = 0,1648) y uso del inodoro (p = 0,548).

Para responder a la primera pregunta planteada en
los objetivos (¿Es efectivo el tratamiento cinesiterapéu-
tico en la mejora de la calidad de vida de los pacientes
aquejados de fractura de cadera?) se comparó la pun-
tuación inicial con la final. Su diferencia fue estadística-

mente significativa (p < 0,0001), lo que indica la mejora
de los pacientes durante el período de estudio.

Si consideramos por separado ambos sexos (recor-
demos que en nuestro estudio incluimos 5 varones y 9
mujeres), los valores promedio de incremento de las pun-
tuaciones obtenidas en el índice de Barthel no muestran,
al aplicar la prueba t de Student una diferencia estadís-
ticamente significativa (p = 0,8078).

Este modelo, con tres variables predictivas (edad, nú-
mero de sesiones y puntuación inicial) presentó un coe-
ficiente de determinación múltiple corregido (R2 corregi-
da) de 0,6948, lo que significa que el 69,48 % de la va-
rianza de la variable dependiente puede explicarse a par-
tir de las tres variables predictivas. Sin embargo, según
la probabilidad hallada con el coeficiente beta estanda-
rizado, se apreció que la variable puntuación inicial, con
un coeficiente beta estandarizado de 0,794, sí fue esta-
dísticamente significativo (p = 0,001), mientras que la
edad y el número de sesiones, cuyos coeficientes beta
estandarizado son de 0,106 y 0,171, respectivamente,
no presentaron una correlación estadísticamente signifi-
cativa (sus valores de p fueron: para la edad, 0,561; y,
para el número de sesiones, 0,357). Por lo tanto, la pun-
tuación inicial influyó de manera más relevante que la
edad y el número de sesiones sobre la valoración final.
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Caminar
15. Autónomo: puede andar al menos 50 metros sin ayuda ni supervisión. Puede utilizar bastones (no andadores). Si
utiliza prótesis es capaz de ponérsela y quitársela solo.
10. Con ayuda: necesita ayuda o supervisión de otra persona para andar 50 metros. Incluye los andadores.
5. Silla de ruedas: autónomo en silla de ruedas en 50 metros. Es capaz de desplazarse, pasar puertas y girar esquinas
solo.
0. Dependiente: si utiliza silla de ruedas, la empuja otra persona.
Subir y bajar escaleras
10. Autónomo: puede subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisión. Puede utilizar bastones, pasamanos, etc.
5. Con ayuda: necesita supervisión, ayuda física o verbal.
0. Dependiente: no puede subir ni bajar.

Puntuación.
La dependencia del paciente será:
– Total (< 20 puntos)
– Grave (20-35 puntos)
– Moderada (40-55 puntos )
– Leve (60-95 puntos)
– Autónomo (100 puntos)



DISCUSIÓN

Nuestros resultados muestran que el tratamiento fi-
sioterapéutico ha producido un incremento en el valor del
índice de Barthel de los pacientes tratados mediante el
protocolo propuesto por Cameron y Brotzman.

En todos los casos estudiados la evolución fue favo-
rable, teniendo en cuenta que en pacientes ancianos la
consolidación completa y la recuperación funcional má-
xima deben ser los objetivos fisioterapéuticos primordia-
les, aunque con frecuencia la demanda funcional redu-
cida del paciente considere aceptable objetivos menos
pretenciosos.

Al comenzar a estudiar esta afección, se ha obser-
vado la gran cantidad de clasificaciones de fracturas de
cadera que existen en la literatura científica. En el pre-
sente trabajo se muestra una de ellas para cada uno de
los dos grandes grupos de fracturas de cadera (intra-
capsulares y extracapsulares). Consideramos que las
numerosas clasificaciones de las fracturas pueden llevar
a confusión, así como también la utilización de clasifica-
ciones anticuadas como la de Garden, puesto que no
aportan información pronóstica, diagnóstica ni terapéu-
tica. Sería interesante la creación de una categorización
estandarizada que englobe las características más im-
portantes de las principales clasificaciones actuales.
Todo ello con el fin de que cualquier profesional obtenga
una información clara, concisa y rápida sobre esta do-
lencia, para ofrecer el mejor servicio posible a sus pa-
cientes.

El índice de Barthel, que se eligió para el estudio por
su sencillez y por valorar los objetivos que se pretenden
conseguir con este tipo de tratamiento de Fisioterapia,
presenta el inconveniente de que no muestra valores in-
termedios en sus ítems. Por ejemplo, pasa de despla-
zarse distancias cortas a 50 metros. En nuestra opinión,
se debería modificar esta escala especificando, de una
forma algo más concreta, el grado de funcionalidad del
paciente. Podría incluir ítems intermedios y no estar gra-
duado de 5 en 5 puntos, siempre teniendo en cuenta que
el desarrollo de una escala generalizada de medidas de
resultado validadas y orientadas al paciente permitiría el
metaanálisis de los resultados de los ensayos futuros.

En la muestra estudiada se apreció una mejor evolu-
ción en los ítems caminar, transfencias y subir y bajar es-
caleras, pues en ellos se observó una diferencia estadís-

ticamente significativa entre los valores del índice de Bar-
thel obtenidos al inicio del tratamiento y al finalizar este.
Esto se debe seguramente a que estos apartados cons-
tituyen objetivos básicos a cumplir en el tratamiento que
se aplicó.

Los ítems alimentación e higiene personal también
fueron estadísticamente significativos, aunque en menor
grado que los relacionados con la funcionalidad de los
miembros inferiores, ya que su evolución se debió a fac-
tores diferentes a los relacionados con la intervención te-
rapéutica. El resto de los ítems (baño, vestirse, control
anal, control vesical y uso del inodoro) no presentaron
relevancia estadística.

Entre las limitaciones de nuestro estudio debemos
destacar: el reducido tamaño de la muestra así como el
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TABLA 4. Datos generales de la muestra
Datos Grupo tratado

Número de casos 14

Edad X +/- DE 82,143 (DE 4,074)
Sexo 64.28 % mujeres

y 35.72 % hombres
Número de sesiones 19,071 (DE 6,207)

Puntuación inicial 38,571 (DE 21,070)

Puntuación final 65,357 (DE 23,408)

TABLA 5. Puntuación final del
índice de Barthel en cada paciente

La dependencia del
paciente será

Número
de

pacientes

%

– Total
(< 20 puntos)

0 0,0

– Grave
(20-35 puntos)

2 14.3

– Moderada
(40-55 puntos )

5 28.6

– Leve
(60-95 puntos)

8 57.1

– Autónomo
(100 puntos)

0 0,0
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no haber tomado un grupo control y que por tratarse de
un solo grupo no se pudo establecer una distribución ale-
atoria de los sujetos.

Como en cualquier otra lesión, los factores psicoló-
gicos y sociales influyen de forma determinante tanto en
el curso de la enfermedad como en la adherencia al tra-
tamiento. El apoyo de la familia es fundamental para
mantener elevado el estado de ánimo del paciente y ayu-
darle a ser constante en el tratamiento de la patología.
Además, en el tratamiento a domicilio, este factor se
puede apreciar claramente porque se tiene la oportuni-
dad de valorar el ambiente doméstico en el que se de-
senvuelve el enfermo, con la posibilidad de adaptar el
tratamiento a las necesidades que presenta su entorno
y, si fuese necesario, pedir ayuda a otros profesionales
que intervienen en el proceso de rehabilitación, como
pueden ser los terapeutas ocupacionales.

Es cuestionable si las prioridades de las investiga-
ciones posteriores se deben centrar en la evaluación de
las intervenciones en relación a factores sociales o psi-
cológicos, en lugar de centrarse sólo en las intervencio-
nes o programas de cinesiterapia. Esta cuestión es de
particular relevancia para la rehabilitación después del
alta hospitalaria. Las indicaciones de la bibliografía sobre

la prevención de caídas(19) y el entrenamiento de fuer-
za(20) en las personas mayores pueden aplicarse de for-
ma general, para el tratamiento fisioterapéutico después
de la cirugía por fractura de cadera. En cambio, se debe-
ría señalar que aún es útil investigar las estrategias de
movilización en sí mismas, debido particularmente a que
desempeñarán un papel fundamental en toda interven-
ción de rehabilitación para este grupo de pacientes.

Los estudios que se desarrollen en el futuro deberían
centrarse, entre otros aspectos, en la influencia que las
diferencias en las capacidades mentales y físicas de los
ancianos con FC pueden suponer. Es probable que se
necesiten diferentes intervenciones para los distintos
subgrupos de pacientes con FC que, en función de sus
capacidades físicas y mentales, se pueden establecer.
De esta forma podría promoverse la creación de un tra-
tamiento lo más individualizado posible para una mejor
recuperación.

CONCLUSIÓN

Los pacientes intervenidos quirúrgicamente tras una
fractura de cadera, que posteriormente fueron tratados

TABLA 6. Comparación de medias entre toda la muestra antes y después de haber finalizado el
tratamiento de Fisioterapia

Ítems del
índice de Barthel Media DE Media DE

p

Alimentación 6,429 2,344 7,857 2,568 0,0401

Baño 0 0 0 0 1

Higiene personal 3,214 2,486 4,643 1,336 0,0401

Vestirse 5,714 3,315 6,429 3,631 0,1648

Control anal 7,143 3,780 7,857 3,231 0,3356

Control vesical 3,929 4,009 4,643 4,144 0,1648

Uso del inodoro 3,929 4,009 5,714 4,322 0,0548

Transferencias 2,857 4,258 8,929 2,129 0,0001

Caminar 4,286 3,852 12,143 2,568 < 0,0001

Subir y bajar escaleras 0,357 1,336 4,643 4,584 0,0026

Antes del tratamiento Después del tratamiento
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con el protocolo de Fisioterapia ideado por Cameron y
Brotzman obtienen unos resultados positivos según el
índice de Barthel. Las variables edad y sexo no intervie-
nen en los resultados.
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