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Consulta no a tus miedos, sino a tus esperanzas y tus sueños.  
No pienses en tus frustraciones, sino en tu potencial sin explorar.  

Que no te inquiete lo que has intentado y no has conseguido,  
sino lo que todavía puedes hacer. 

 
(San Juan xxiii) 
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Resumen 

 

Introducción 

La fractura de cadera es un evento inesperado para el paciente y su cuidador. 

La funcionalidad del paciente disminuye y pierde autonomía, necesitando 

tratamiento rehabilitador además de ayuda y cuidados después de la 

hospitalización. El cuidador ejerce la responsabilidad de ayudar y cuidar a su 

familiar teniendo nuevas preocupaciones y tareas. Ambos sufren un cambio en 

su vida y son importantes el uno para el otro durante el proceso de 

recuperación. El desarrollo de métodos innovadores para la rehabilitación 

después de una fractura de cadera y el apoyo al cuidador son importantes para 

el bienestar de ambos. 

Objetivos 

Determinar la efectividad de nuevos recursos de rehabilitación (talleres para 

cuidadores y un programa de telerrehabilitación (tele-rhb)) diseñados para 

personas mayores con fractura de cadera y sus cuidadores informales, y 

explorar sus experiencias durante el proceso de recuperación.  

Metodología 

Como primer paso se desarrolló un estudio de cohortes prospectivo (estudio 1) 

para conocer las características de los pacientes y cuidadores, además de los 

factores asociados a la sobrecarga del cuidador y las sugerencias de los 

cuidadores para mejorar el proceso de recuperación del paciente. 

Posteriormente se desarrolló un taller formativo sobre el manejo del paciente en 

el hogar para dar respuesta a las sugerencias de los cuidadores y se procedió a 

su implementación y evaluación (estudio 2), además, se desarrolló un protocolo 

de tele-rhb llamado @ctivehip para personas mayores con fractura de cadera 

(estudio 3). Se realizó un ensayo clínico, simple ciego, no aleatorizado para 

estudiar la efectividad de 12 semanas de intervención mediante @ctivehip frente 

al tratamiento convencional de personas mayores con fractura de cadera 

(estudio 4). Por último, se realizó un estudio cualitativo para explorar las 

experiencias de los cuidadores durante el proceso de recuperación y el motivo 

de aceptar o no tele-rhb mediante @ctivehip (estudio 5). 

  



Telerrehabilitación en personas mayores con fractura de cadera:  
Implicación de los cuidadores informales en el proceso de recuperación. 

 

22 
 

Resultados 

La media (desviación estándar) de los cuidadores que participaron en el estudio 

1 fue de 56 (13) años, más de la mitad eran mujeres hijas del paciente. La mitad 

de los cuidadores percibieron sobrecarga un mes después del alta hospitalaria 

y la mayoría expresó la necesidad de entrenamiento sobre el manejo del paciente 

en el hogar. Además, un peor nivel funcional previo a la fractura del paciente, 

la menor edad de los cuidadores y ser hija del paciente influyeron negativamente 

en la carga del cuidador al año. El estudio 2 mostró que la principal 

preocupación de los cuidadores fue el brindar cuidados a su familiar y en 

segundo lugar la falta de tiempo para ello, los cuidadores con empleo tuvieron 

más probabilidad de sufrir sobrecarga. Los cuidadores dieron una puntuación 

de entre 7 y 10 puntos (de 0 a 10 puntos) en cuanto a utilidad y satisfacción del 

taller formativo. La sección III de esta tesis mostró que los participantes que 

utilizaron el programa @ctivehip obtuvieron mejores resultados en 

funcionalidad (evaluado con la Medida de Independencia Funcional, d de 

Cohen=0,98; p<0,001) y rendimiento físico (evaluado con el Test Timed Up and 

Go, d de Cohen=0,63; p=0,025) en comparación con los participantes que 

recibieron tratamiento habitual. Los cuidadores de los pacientes que 

participaron en la sección III expresaron en el estudio 5 un aumento de estrés 

y ansiedad por la incertidumbre de las nuevas tareas del cuidado y el impacto 

en su estilo de vida. Además, hicieron sugerencias para una mejor organización 

del alta hospitalaria y solicitud de apoyo domiciliario. Las razones principales 

por las que los cuidadores y sus familiares eligieron el programa @ctivehip 

fueron para mejorar la recuperación funcional después de la fractura de cadera, 

adquirir conocimientos para el manejo del paciente en el hogar y por la 

conveniencia de realizar los ejercicios de rehabilitación en su hogar. Los 

cuidadores de pacientes incluidos en el grupo control expresaron un alto nivel 

de estrés y ansiedad y solicitaron más servicios sociales y de salud que los 

cuidadores de pacientes que recibieron intervención mediante @ctivehip. 

Conclusión 

Los cuidadores informales de personas mayores con fractura de cadera son con 

mayor frecuencia las hijas de los pacientes y pueden sufrir sobrecarga 

principalmente al mes de la cirugía (sección I). Tanto el paciente como el 

cuidador son importantes durante el proceso de recuperación y es necesario 

brindar atención a ambos. Un taller formativo en el manejo del paciente es una 
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opción viable, útil y satisfactoria para los cuidadores (sección II) y el programa 

de tele-rhb @ctivehip de 12 semanas supervisado por los cuidadores es una 

opción beneficiosa para la recuperación funcional y física de las personas 

mayores con fractura de cadera (sección III). Por último, destacamos que los 

cuidadores expresan preocupación y estrés por la responsabilidad de cuidar a 

su familiar, sin embargo, el programa @ctivehip puede reducir el estrés 

expresado de los cuidadores (sección IV). 
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Introducción general 

1. Fractura de cadera: Definición y clasificación. 

Una fractura de cadera es una fractura que ocurre en la zona proximal del fémur 

hasta 5 centímetros por debajo del trocánter menor1.  

Las fracturas de cadera se clasifican en base a la relación anatómica con la 

capsula articular2, distinguiendo fracturas intracapsulares y extracapsulares3 

(Figura 1). 

 

Figura 1. Descripción anatómica del extremo superior del fémur y 
clasificación de la fractura según la zona anatómica. (Guía práctica 
para pacientes con fractura de cadera ActiveHip+4) 

 

 Fracturas intracapsulares. 

Son consideradas como fracturas intracapsulares aquellas que se localizan en 

el cuello del fémur5. Debido a su localización este tipo de fracturas tienen la 

posibilidad de interrumpir la irrigación de sangre en la cabeza femoral6. 

Podemos distinguir tres tipos en función del trazo de fractura en el cuello 

femoral: 1) subcapital: cuando la fractura se ubica en la unión de la cabeza y el 
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cuello del fémur; 2) transcervical: en la parte media; y 3) basicervical: cuando 

se localiza en la base del cuello femoral2. 

La importancia de la clasificación de este tipo de fracturas radica en poder 

relacionar el patrón de fractura con el riesgo de necrosis vascular o de dificultad 

en la cicatrización ósea y así tener una mejor elección del tratamiento6. Los tres 

métodos principales de clasificación de las fracturas intracapsulares son: 

Garden:  

Clasifica las fracturas del cuello femoral en 4 tipos7: 

- Tipo I: incompleta e impactada en valgo. 

- Tipo II: completa y no desplazada. 

- Tipo III: completa y parcialmente desplazada. 

- Tipo IV: completa y totalmente desplazada. 

Para mejor comprensión y facilitar su utilización esta clasificación se simplifica 

en fracturas no desplazadas (tipos I y II) y desplazadas (tipo III y IV)7. Esta 

información es muy relevante para la elección del tratamiento quirúrgico8. 

 

Pauwels: 

Esta clasificación se basa en el ángulo que se forma entre la línea de fractura y 

una línea horizontal que es tangencial a la parte superior de la cabeza femoral2, 

para determinar la fuerza de cizallamiento y de compresión9. 

Se distinguen tres tipos9: 

- Tipo I: Hasta 30º. Dominan las fuerzas compresivas. 

- Tipo II: entre 30º y 50º. Aparecen fuerzas de cizallamiento que pueden 

dificultar la cicatrización ósea. 

- Tipo III: 50º y más: predomina la fuerza de cizallamiento existiendo mayor 

probabilidad de desplazamiento. 

 

Fundación AO/Asociación de Traumatología y Ortopedia (AO/OTA):  

Se trata de un compendio de clasificación de fracturas y luxaciones resultado 

de la cooperación de la Fundación AO y la Asociación de Traumatología y 



 
Introducción general 

 

29 
 

Ortopedia. Este sistema de clasificación asigna las fracturas intracapsulares en 

el grupo 31B6 distinguiendo tres subgrupos10,11: 

- 31B1: Fracturas subcapitales: en las que se pueden diferenciar tres tipos: 

fractura impactada, no desplazada y desplazada. 

- 31B2: Fracturas transcervicales: incluyendo fractura simple, 

multifragmentada y por cizallamiento. 

- 31B3: Fracturas basicervicales. 

Esta clasificación es usada más frecuentemente con propósitos de investigación 

y no clínicos5. 

 

 Fracturas extracapsulares 

Como su nombre indica la línea de fractura se sitúa fuera de la capsula articular 

entre la base del cuello y hasta un límite de cinco centímetros por debajo del 

trocánter menor1,5. Se dividen en intertrocantéreas y subtrocantéreas. 

 

Intertrocantéreas: 

Son aquellas que se localizan entre el área que delimitan el cuello del fémur y 

el trocánter menor2, como su nombre indica entre el trocánter menor y mayor5. 

La clasificación más importante de este tipo de fracturas es conocer si la 

fractura es estable o inestable pues de esto depende la elección del tratamiento2. 

Una fractura intertrocantérea será estable si la cortical posteromedial se 

mantiene íntegra y es capaz de soportar carga, si ocurre lo contrario será una 

fractura inestable1. El sistema de clasificación AO/OTA asigna este tipo de 

fracturas en el grupo 31-A2, siendo el subgrupo 31A-1 las fracturas estables, 

31A-2 inestables y 31A-3 las fracturas oblicuas inversas12.  

 

Subtrocantéreas: 

Son aquellas que presentan una línea de fractura entre el borde inferior del 

trocánter menor y hasta 5 centímetros por debajo del mismo13. Esta región está 

provista de inserciones musculares que la convierten en un área con gran 

concentración de estrés y por lo tanto está sujeta a fuerzas deformantes. 
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Además, tiene un predominio de hueso cortical con una vascularización con 

más precariedad que la región intertrocantérea lo que hace difícil la 

consolidación ósea. La clasificación más utilizada en este tipo de fracturas es la 

de Seinsheimer14 que distingue 5 tipos de fractura: sin desplazamiento, fractura 

completa con dos segmentos óseos, dos fracturas completas con 3 segmentos 

óseos, fractura conminuta y fractura conminuta que afecta tanto el área 

subtrocantérea como intertrocantérea5. 

 

2. Tratamiento quirúrgico 

El tratamiento conservador es muy poco frecuente debido a los pobres 

resultados y a que requiere una estancia hospitalaria mayor3. Por lo tanto, en 

la gran mayoría de los casos de fractura de cadera se recomienda un tratamiento 

quirúrgico a menos que el paciente tenga un estado de salud que propicie un 

riesgo intraoperatorio inaceptable. La elección del tratamiento se basa en gran 

medida en el tipo y en el grado de desplazamiento de la fractura8. 

En las fracturas intracapsulares no desplazadas podría utilizarse tratamiento 

conservador mediante analgesia y restricción de la movilidad, aunque es 

preferible el tratamiento quirúrgico3,6 que consistirá en la fijación interna 

mediante tornillos canulados (principalmente indicado en población adulta pero 

no en personas mayores) o tornillo-placa deslizante2. Cuando se trata de 

fracturas desplazadas el tratamiento más efectivo consiste en una artroplastia 

total o bien una hemiartroplastia5. 

Cuando se trata de fracturas extracapsulares, el tratamiento quirúrgico variará 

en función de la clasificación de esta. En el caso de fracturas intertrocantéreas 

estables el tratamiento más utilizado es la fijación interna mediante tornillo-

placa deslizante, mientras que en fracturas inestables el clavo intramedular2. 

En fracturas subtrocantéreas el medio más común de fijación es un clavo 

intramedular debido a que generalmente es una fractura muy inestable8. 

(Figura 2) 
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Figura 2. Tipos de intervenciones quirúrgicas en fractura de 
cadera. (Guía práctica para pacientes con fractura de cadera 
ActiveHip+4)  

 

3. Fractura de cadera: una amenaza para las personas mayores. 

La fractura de cadera es un importante problema de salud para la sociedad 

debido a cuatro factores importantes: la elevada incidencia, elevada mortalidad, 

pérdida de autonomía funcional y los elevados costes económicos asociados al 

proceso asistencial15. 

 Incidencia 

La fractura de cadera es una patología que afecta a personas en todo el mundo, 

observándose una variación de la incidencia en diferentes países con un mayor 

número de casos en los países del norte de Europa16. Se estima que el número 

de casos de fractura de cadera a nivel mundial tenga un incremento de 1.66 

millones de casos en 1990 a 2.94 en 2025 hasta llegar a 6.26 millones en 

205017,18.  

Se considera que España se encuentra en la categoría de incidencia moderada 

de fractura de cadera con respecto a otros países19. Entre los años 1999 a 2015 

la incidencia en España fue de 315 casos por cien mil habitantes20 y solo en 

2019 se registraron en España más de trece mil casos de fractura de cadera en 

mayores de 75 años21. 
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Las personas mayores son las más afectadas por fracturas por fragilidad ósea a 

causa de la osteoporosis; siendo las fracturas más frecuentes por esta causa las 

de cadera, vertebrales y de muñeca22. Teniendo en cuenta el incremento de la 

esperanza de vida a nivel mundial23, es lógico pensar en un aumento de dichas 

fracturas en los próximos años si no se desarrollan e implementan mejores 

estrategias de prevención. En España se prevé que el 25.2% de toda la población 

en el año 2033 sea mayor de 65 años y además que las personas centenarias 

aumenten de 11 248 actualmente a 46 366 dentro de 15 años24. Si tenemos en 

cuenta que la media de edad de los pacientes que sufren una fractura de cadera 

es de 87 años25 y que la tasa de incidencia en las personas mayores de 85 años 

aumenta un 0.58% cada año26, el incremento de la edad en la población traerá 

consigo las patologías asociadas, entre ellas la fractura de cadera27. 

 

 Mortalidad 

A nivel mundial, la mortalidad un año después de la fractura de cadera es del 

22%, en Europa la cifra aumenta al 23,3%28. En España la mortalidad a los 30 

días de la fractura es de 8,3%21 pudiendo llegar a 21% al año29. La edad de los 

pacientes que sufren fractura de cadera es elevada y por lo tanto naturalmente 

tienen asociadas patologías relativas a su edad30. En España la tasa de 

mortalidad intrahospitalaria anual es del 3% al 5%31–33. 

Los factores que más se asocian al aumento de la mortalidad en pacientes que 

sufren una fractura de cadera son: presencia de deterioro cognitivo29,34,35, 

enfermedades cardiovasculares34,36, bajo nivel de funcionalidad previo a la 

fractura29,35, cáncer34,36, complicaciones quirúrgicas29, presencia de 

comorbilidades29,35 y la residencia del paciente, teniendo más riesgos aquellos 

que viven en una residencia o tienen un cuidador, y aquellos que tienen que 

cambiar de lugar de residencia (del domicilio propio a institucionalización) tras 

la fractura de cadera29,34–36. 

 

 Pérdida de funcionalidad.  

Después de la fractura de cadera se produce un detrimento funcional; en el 

primer mes los pacientes pierden un 50% de la funcionalidad que tenían 

previamente a la fractura, 25% a los tres meses y 12% al año37. Esta pérdida 
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funcional afecta a las grandes áreas de desempeño ocupacional de la persona38. 

En la tabla 1 podemos observar las actividades que la literatura describe como 

las más afectadas después de una fractura de cadera37,39–42  

 

Tabla 1. Actividades más afectadas después de una fractura de cadera en 
personas mayores agrupadas en las áreas de desempeño ocupacional según 
el Modelo Canadiense de Desempeño Ocupacional38,41  

Autocuidado Productividad Ocio 

Ducha Preparación de la comida Visitar amigos y familiares 

Vestido Cuidado del hogar Hobbies y aficiones 

Deambulación Lavar ropa  

Transferencias   

Uso de escaleras   

Compras   

Uso de medios de 
transporte 

  

 

El deseo de los pacientes por recuperar la movilidad, independencia en las 

actividades anteriores a la fractura y un mejor estado de salud toma su tiempo43, 

incluso puede ser un factor limitante para los pacientes el ser conscientes de la 

cantidad de tiempo que conlleva el recuperar el grado de funcionalidad que 

tenían antes de la fractura44, influyendo ello en su estado de ánimo y 

dificultando al mismo tiempo dicho proceso de recuperación. Después de un 

año de la fractura solo cerca del 50% de los afectados recuperan la movilidad y 

funcionalidad previa en actividades básicas de la vida diaria40,45, y menos de un 

tercio recupera la independencia previa en actividades instrumentales de la vida 

diaria46. 

Una fractura de cadera es un evento repentino que incluso puede llegar a ser 

traumático47. Si nos ponemos en la situación de una persona que sufre una 

fractura de cadera debemos pensar que de un día para otro después de una 

caída nuestra vida cotidiana se ha visto interrumpida, por lo tanto, una fractura 

de cadera además de afectar en gran medida el estado de salud también impacta 

en la calidad de vida de la persona que lo sufre48.  
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 Costes económicos 

Cada fractura de cadera que acontece en la población supone un coste 

económico elevado que recae en los sistemas sociosanitarios; estos costes se 

asocian a la hospitalización, el proceso de recuperación o la derivación de 

pacientes que necesitan institucionalización49. 

La estimación mundial del coste económico de la hospitalización de una fractura 

de cadera es de 10.000 dólares, y los cuidados necesarios durante el proceso de 

recuperación de 1 año se ha estimado que cuestan alrededor de 43,700 

dólares50. 

Uno de los factores asociados a la variación de costes es la región geográfica50. 

El gasto económico por fractura de cadera en Europa varía en gran cantidad en 

función del país que se estudie. La media de gasto anual por cada paciente que 

ha sufrido una fractura de cadera en el Reino Unido ronda las 14 mil libras51, 

en Países Bajos los 23 700 euros52 y en Noruega más de 68 mil euros53. 

En España el 65% de gastos por fractura osteoporótica está dedicado a las 

fracturas de cadera54. Sin embargo, el gasto económico está por debajo de las 

regiones europeas mencionadas. Anualmente en España una persona que sufre 

fractura de cadera tiene un gasto económico que ronda los 9 700 euros55 de los 

cuales el 80% se destina a la hospitalización, el 14% a las visitas ambulatorias 

y el 9% a la atención domiciliaria56. 

 

4. El papel y la importancia de los cuidadores informales 

Debido a la pérdida de independencia es frecuente que las personas que sufren 

una fractura de cadera no se sientan preparadas para volver a casa después del 

alta hospitalaria e incluso puede ser frustrante darse cuenta de la cantidad de 

ayuda que necesitan día a día para hacer las actividades de la vida diaria (AVD) 

que hacían antes de forma independiente44. 

En algunas regiones de España y en algunos países asiáticos y de Sudamérica, 

los cuidados en el hogar son proporcionados principalmente por un familiar o 

también llamado “cuidador informal”57, que no recibe ninguna remuneración 

económica por las tareas de cuidado y apoyo que realiza58. 



 
Introducción general 

 

35 
 

El cuidador informal adquiere un rol muy importante en el proceso de 

recuperación del paciente pues le proporciona apoyo físico, social y emocional59. 

Para atender a su familiar tras la intervención quirúrgica, el cuidador necesita 

adquirir conocimientos y aprender nuevas habilidades60. Sin embargo, la 

fractura de cadera es un evento inesperado y es por ello que el cuidador dispone 

de muy poco tiempo para aprender las nuevas destrezas que le permitan ayudar 

de la mejor manera al paciente evitando además riesgos para la propia salud 

del cuidador57. De esta manera el paciente y el cuidador se convierten en un 

equipo ya que juntos deberán enfrentarse a nuevos retos durante el proceso de 

recuperación61. 

La adquisición de una responsabilidad tan importante para el cuidador como lo 

es atender a su familiar crea cambios en su vida60. Cerca del 90% de los 

cuidadores se ven obligados a cambiar su rutina diaria ya que necesitan una 

reorganización para atender cuestiones laborales, familiares y de su tiempo 

libre57. Es por esto que no sorprende que seis meses después de la fractura más 

del 30% de los cuidadores presente problemas psicológicos y más del 40% 

deterioro físico y problemas para compaginar el cuidado de su familiar y sus 

propias actividades62. 

La importancia del cuidador durante el proceso de recuperación del paciente no 

radica en el mero hecho de proporcionar ayuda y cuidado, sino que la relación 

que se genera entre el paciente y el cuidador va a condicionar tanto la 

recuperación funcional del paciente como la propia salud del cuidador59,63. 

Debido a esto se debe de tener en cuenta la participación del cuidador tanto en 

la transición del hospital al hogar como en el proceso de rehabilitación, evitando 

que experimenten falta de información, confusión del rol que van a adquirir y 

puedan percibir organización y seguridad tras el alta hospitalaria61. 

Respondiendo a esta necesidad, algunos investigadores han diseñado 

herramientas para dar apoyo a los cuidadores, como sesiones de entrenamiento 

antes del alta hospitalaria sobre el manejo del paciente en el hogar64 o un 

manual sobre los factores esenciales relacionados con el proceso de 

recuperación con información personalizada para cada paciente65.  Sin 

embargo, dichos recursos son escasos, siendo necesaria la creación de nuevas 

estrategias y herramientas que cubran la demanda expresada por los 

cuidadores de tener un papel más activo durante la fase aguda de la 

recuperación66. El uso de nuevas tecnologías puede además proporcionar 
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nuevas estrategias a explorar en la generación de recursos que faciliten la 

formación de los cuidadores y la comunicación de estos con los profesionales 

sanitarios61.  

 

5. Innovar en la rehabilitación 

Después de una fractura de cadera, el principal objetivo es que la persona logre 

recuperar la funcionalidad que tenía antes de sufrir la fractura8 y con ello mejore 

su participación social y su calidad de vida67. En el logro de dichos objetivos, la 

rehabilitación ocupa un lugar importante y es por ello que las guías de práctica 

clínica recomiendan la rehabilitación precoz68,69. Entre las estrategias 

relacionadas con la rehabilitación que han sido avaladas por la literatura 

destacan: iniciar las intervenciones de rehabilitación de manera temprana en la 

fase aguda70, tratamientos llevados a cabo mediante un equipo 

multidisciplinar71,72, entrenamiento enfocado en la ejecución de las AVD73,74 y 

programas multicomponente de ejercicio físico75,76.   

Sin embargo, muchos de los pacientes que sufren una fractura de cadera no 

reciben la rehabilitación que necesitan77, y en muchos casos está limitada a las 

sesiones que reciben durante el ingreso hospitalario. Si a ello sumamos la 

disminución de la estancia hospitalaria de los pacientes con fractura de 

cadera78, se hace aún más necesario buscar alternativas que permitan 

proporcionar la rehabilitación fuera del entorno hospitalario como por ejemplo 

en el domicilio del paciente. En esta línea, existen estudios que han demostrado 

que la rehabilitación domiciliaria tiene efectos positivos sobre la recuperación 

funcional79, especialmente en la independencia en las AVD incluso en pacientes 

con estancia hospitalaria corta80. Sin embargo, muchos sistemas 

sociosanitarios no tienen los recursos suficientes para ofrecer la rehabilitación 

domiciliaria que necesitan estos pacientes77. 

Las nuevas tecnologías emergen como una herramienta para proporcionar 

rehabilitación a distancia conocida como “telerrehabilitación” (Tele-rhb) en 

aquellos sistemas con recursos limitados o con una importante dispersión 

geográfica. La tele-rhb permite minimizar las barreras de distancia en personas 

con dificultad de transporte o movilidad, reducir el tiempo de atención sanitaria 

y consecuentemente disminuir los costes económicos81. Otras de las ventajas a 

considerar es que el uso de la tele-rhb hace posible que el paciente tenga una 
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mejor participación en su propio tratamiento70 y que permanezca en su hogar, 

ya que es allí donde el paciente conoce sus dificultades en las AVD y puede 

sentir la seguridad de su entorno y volver a su rutina82,83. 

Existe consolidada evidencia científica en cuanto a los beneficios de la tele-rhb 

en personas con diferentes enfermedades o patologías como cáncer84, accidente 

cerebrovascular85 o problemas cardiacos86. En cuanto a patologías 

musculoesqueléticas existe evidencia de que la tele-rhb puede resultar eficaz 

para mejorar la función física y el dolor87. La tele-rhb se ha utilizado tras la 

artroplastia total de rodilla88 y reemplazo total de cadera con resultados 

beneficiosos89. En cuanto a la evidencia de tele-rhb en un evento tan inesperado 

como la fractura de cadera es muy escasa90; se han mostrado beneficios tras el 

uso de llamadas telefónicas para monitorear a los pacientes en casa, así como 

con el uso de vídeos para explicar ejercicios físicos91–93. Pero la administración 

de tele-rhb a través de páginas web o aplicaciones móviles en pacientes con 

fractura de cadera es aún más limitada, hasta nuestro conocimiento podemos 

hacer referencia a investigaciones en las que se evaluaron el uso de aplicaciones 

móviles94,95 y otras dos en las que se utilizaron portales web96,97. 

 

6. Justificación y contribuciones de esta tesis doctoral 

La fractura de cadera es un acontecimiento estresante tanto para quien la sufre 

como para las personas de su entorno, especialmente para los cuidadores 

informales. La vida de ambos (paciente y cuidador) sufre un cambio inesperado 

al que deben hacer frente; el paciente sufre un decremento de su funcionalidad, 

y por tanto pierde parcial o totalmente la autonomía que tenía. El cuidador 

ejerce un nuevo rol; antes era un familiar y ahora será la persona que tendrá la 

responsabilidad de ayudar y dar apoyo en muchas de las tareas cotidianas. Ello 

provoca un cambio en su rutina diaria, añadiendo a su día a día, las 

responsabilidades y tareas derivadas de la ayuda ofrecida a su familiar en los 

cuidados que necesita. De esta manera ambos forman parte de un proceso en 

el que se debe tener en cuenta tanto la recuperación del paciente como el 

bienestar del cuidador.  

Los recursos disponibles para mejorar la recuperación funcional de los 

pacientes son en muchas ocasiones escasos, con pocas descripciones precisas 

77 y los resultados obtenidos en términos de recuperación funcional son 
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pobres67. Ante dicha situación, esta tesis doctoral surge para dar respuesta a: 

1) la necesidad de crear nuevas estrategias de rehabilitación para pacientes con 

fractura de cadera y sus cuidadores informales, que ayuden a mejorar la 

recuperación funcional tras la fractura de cadera, y 2) la demanda de dar mayor 

visibilidad y un papel más activo a dichos cuidadores informales. 

Como primer paso nos interesamos en conocer el perfil de los cuidadores 

informales de pacientes con fractura de cadera, así como la posible sobrecarga 

que experimentaban, sus preocupaciones y sugerencias de mejora. En base a 

ello, diseñamos varias herramientas de rehabilitación para pacientes y 

cuidadores (talleres de formación y programa de tele-rhb) cuya efectividad fue 

evaluada mediante su implementación en las rutinas clínicas del entorno 

hospitalario real. Finalmente, entrevistamos a los cuidadores informales que 

participaron en el estudio de tele-rhb para continuar con la mejora futura de 

dicha herramienta.  

Esta tesis aporta: 1) una descripción del perfil de los cuidadores informales de 

pacientes con fractura de cadera y sus experiencias durante el proceso de 

recuperación funcional de su familiar, 2) descripción y resultados de un taller 

formativo diseñado para dichos cuidadores informales, y 3) descripción y 

resultados de un programa de tele-rhb multidisciplinar para pacientes con 

fractura de cadera y sus cuidadores informales. 
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Objetivos 

 

Determinar la efectividad de nuevos recursos de rehabilitación (talleres para 

cuidadores y un programa de tele-rhb) diseñados para pacientes con fractura 

de cadera y sus cuidadores informales, y explorar sus experiencias durante el 

proceso de recuperación.  

 

Objetivos específicos 

Sección I: Conocimiento del perfil y la sobrecarga de cuidados de los 

cuidadores informales de pacientes con fractura de cadera. 

 Estudio 1 

- Determinar el perfil de los cuidadores principales 

- Describir la evolución de la sobrecarga del cuidador 

- Determinar los factores que influyen en la sobrecarga del cuidador 

 

Sección II: Entrenamiento de cuidadores informales en el manejo del paciente 

con fractura de cadera. 

 Estudio 2 

- Desarrollar y analizar la viabilidad de un taller de formación para 

cuidadores informales de pacientes con fractura de cadera. 

- Determinar la satisfacción de los cuidadores con el taller y sus 

conocimientos sobre la recuperación tras una fractura de cadera.   

 

Sección III: Tele-rhb: diseño, puesta en marcha y efectividad. 

 Estudio 3 

- Diseñar un protocolo de tele-rhb multidisciplinar para ser 

implementado en el hogar con la supervisión de los cuidadores 

informales. 
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- Diseñar y crear la plataforma online @ctivehip para proporcionar tele-

rhb a pacientes con fractura de cadera. 

 

 Estudio 4 

- Comprobar la efectividad del programa de tele-rhb @ctivehip de 12 

semanas de intervención sobre la recuperación funcional de los 

adultos mayores con fractura de cadera en comparación con la 

rehabilitación convencional ofrecida por el Servicio Andaluz de Salud. 

 

Sección IV: Percepciones y experiencias de los cuidadores informales con la 

tele-rhb y la rehabilitación convencional. 

 Estudio 5 

- Explorar las percepciones de los cuidadores informales sobre el 

proceso de recuperación de los adultos mayores con fractura de 

cadera 

- Describir las razones de los cuidadores informales y sus familiares 

por las que eligieron el programa de tele-rhb. 

- Describir las experiencias de los cuidadores informales de adultos 

mayores con fractura de cadera que utilizaron la intervención 

online @ctivehip o recibieron atención convencional. 
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Tabla 2. Resumen de los estudios incluidos en la tesis doctoral, agrupados en secciones. 

 
Diseño 

 
Participantes 

Criterios de 
inclusión y 
exclusión 

Intervención 
y/o 

recopilación de 
datos 

 
Variables 

Sección I: Conocimiento del perfil y la sobrecarga de cuidados de los cuidadores 
informales de pacientes con fractura de cadera. 

Estudio 1 

Estudio de 
cohortes 
prospec-
tivo 

Cuidadores de 
pacientes con 
fractura de 
cadera 
ingresados en un 
servicio de 
traumatología 

Criterios de 
inclusión: 
- Ser el cuidador 

principal de 
una persona de 
65 años o más 
operada luego 
de una fractura 
de cadera 

- Paciente 
superviviente a 
las primeras 
24h después de 
la cirugía y sin 
enfermedad 
terminal  

- Firmar 
consentimiento 
informado. 

Cuatro 
entrevistas 
durante un año 
de seguimiento: 
en el hospital, 1 
mes y 3 meses 
mediante un 
cuestionario 
estructurado en 
persona, y al 
año mediante 
entrevista 
telefónica. 

Variable principal: 
- Índice de Esfuerzo 

del Cuidador 
 
Variables secundarias:  
- Nivel funcional previo 

a la fractura del 
paciente 

- Estado cognitivo del 
paciente 

- Características 
sociodemográficas de 
los cuidadores 

- Características 
demográficas y 
clínico-asistenciales 
de los pacientes 

- Sugerencias de los 
cuidadores para 
mejorar la asistencia 
sanitaria 

Sección II: Entrenamiento de cuidadores informales en el manejo del paciente 
con fractura de cadera. 

Estudio 2 

Diseño y 
evaluación 
de una 
interven-
ción 

Cuidadores de 
adultos mayores 
(65 años o más) 
con fractura de 
cadera 
ingresados en el 
hospital 

Durante un 
período de 8 
meses se invitó a 
los cuidadores de 
todos los adultos 
mayores con 
fractura de 
cadera ingresados 
en el hospital a 
unirse al estudio. 

Taller formativo 
posfractura de 
cadera. El taller 
consistió en 2 
partes:  
1)conocimientos 
básicos y 
recuperación de 
la fractura de 
cadera 2) sesión 
de práctica 
sobre el manejo 
del paciente en 
el hogar y 
ejercicios físicos. 

Cuestionario al 
finalizar el taller: 
- Datos 

sociodemográficos 
- Percepciones de los 

cuidadores sobre la 
funcionalidad del 
paciente previo a la 
fractura de cadera 

- Conocimientos sobre 
la movilidad y 
tratamiento del dolor 

- Preocupaciones 
acerca del regreso a 
casa  

- Satisfacción con el 
taller 

- Sugerencias para 
futuros talleres 
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Sección III: Tele-rhb: diseño, puesta en marcha y efectividad. 

Estudio 3 

Protocolo 
de estudio 
de 
investiga-
ción 

Pacientes con 
fractura de 
cadera y sus 
cuidadores 

Criterios de 
inclusión: 
- Cirugía de 

fractura de 
cadera 

- 65 años o más 
- Nivel funcional 

alto antes de la 
fractura 

- Soportar peso 
sobre la pierna 
afecta 48 horas 
después de la 
cirugía 

- No 
institucionali-
zación después 
del alta. 

- Acceso a 
internet propio 
o a través de un 
cuidador 

- Firmar el 
consentimien-
to informado 

 
Exclusión: 
- Deterioro 

cognitivo severo 
- Enfermedad 

terminal 
- Complicacio-

nes posoperato-
rias  

Grupo de 
intervención:  
Tele-rhb a través 
de @ctivehip 
 
Grupo control: 
Tratamiento 
convencional 
después de una 
fractura de 
cadera 
 

Variable principal: 
- Nivel funcional 
 
Variables 
independientes: 
- Calidad de vida 
- Desempeño físico 
- Miedo a caídas  
- Percepción de la 

condición física 
- Estado cognitivo 
- Dolor 
- Sobrecarga del 

cuidador 
- Estado emocional 
 

Estudio 4 

Ensayo 
clínico, 
simple 
ciego, no 
aleatori-
zado 

Pacientes con 
fractura de 
cadera 
ingresados 
consecutivamente 
en el hospital  

 
Descrito en el 
estudio 3. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Asignación de 
los grupos por 
elección de los 
pacientes y 
cuidadores 
 
Intervención: 
Programa de 
tele-rhb 
@ctivehip de 12 
semanas de 
duración 
 
 
 

Variable principal: 
- Nivel funcional 
 
Variables secundarias: 
- Rendimiento físico 
- Datos sociodemográ-

ficos 
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Control: 
Rehabilitación 
posoperatoria 
habitual. 
 
Ambos grupos: 
Taller formativo 
para cuidadores 
informales sobre 
el manejo del 
paciente. 
 
 

Sección IV: Percepciones y experiencias de los cuidadores informales con la tele-
rhb y la rehabilitación convencional. 

Estudio 5 

Estudio 
secunda-
rio 
explora-
torio 

Cuidadores 
informales de 
adultos mayores 
con fractura de 
cadera 

Criterio de 
inclusión: 
- Haber 

participado en 
un ensayo 
clínico no 
aleatorizado 
(estudio 4) y 
cumplir los 
criterios de 
selección de 
dicho estudio. 

Entrevistas 
semiestructura-
das a los 
cuidadores 
informales de 3 
a 6 meses 
después de su 
participación en 
el estudio. 
 
Todos los 
participantes 
recibieron la 
intervención del 
estudio 4 según 
el grupo 
(intervención o 
control). 
 

Percepciones y 
experiencias de los 
cuidadores sobre la 
fractura de cadera con 
respecto a: 
- Rol de los cuidadores 

y el impacto de la 
fractura de cadera 

- Percepciones de la 
recuperación 
funcional de los 
pacientes 

- Experiencia con la 
asistencia sanitaria 
recibida 

- Percepciones sobre el 
programa de tele-rhb 
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Métodos 

Contexto y Participantes 

Se llevó a cabo un estudio de cohorte prospectivo en el que se incluyeron a los 

cuidadores informales de pacientes con fractura de cadera ingresados en el 

servicio de Traumatología del Complejo Hospitalario de Jaén entre enero de 

2009 y enero de 2010.  Los criterios de inclusión fueron: (1) ser el cuidador 

principal de una persona de 65 años o más operada tras sufrir una fractura de 

cadera; (2) que el paciente con fractura de cadera sobreviviera y no sufriera una 

enfermedad terminal; (3) aceptar formar parte del estudio mediante la firma del 

consentimiento informado para participar en el estudio. El comité de ética del 

Complejo Hospitalario Ciudad de Jaén aprobó el estudio que fue llevado a cabo 

siguiendo los principios de la Declaración de Helsinki y la ley 14/2007 para la 

práctica de la investigación biomédica.  

 

Seguimiento y recogida de datos 

Los datos fueron recopilados por un terapeuta ocupacional con experiencia 

clínica e investigadora, mediante cuatro entrevistas estructuradas que se 

llevaron a cabo con los cuidadores para cumplimentar las escalas y variables 

recogidas en un cuestionario diseñado para el presente estudio (Anexo 1). Las 

tres primeras entrevistas tuvieron lugar en persona: durante la primera semana 

posterior a la intervención quirúrgica (previo al alta hospitalaria), al mes y a los 

tres meses (coincidiendo con las consultas de seguimiento de los pacientes con 

el cirujano), y la última entrevista tuvo lugar al año de la intervención quirúrgica 

y fue realizada mediante vía telefónica. Los datos sociodemográficos incluyeron: 

edad, sexo, relación de parentesco con el paciente, situación laboral, apoyo de 

otros cuidadores y número de cuidadores por paciente. Además, se registró la 

sobrecarga de cuidados de los cuidadores, y durante la tercera entrevista 

presencial, se invitó a los cuidadores a completar un cuestionario 

autoadministrado con las siguientes preguntas: (1) ¿Cuáles fueron las 

principales dificultades que ha tenido en casa desde el alta hospitalaria hasta 

ahora (3 meses después)? y, (2) ¿Qué mejoraría del tratamiento que ha recibido 

su familiar (el paciente con fractura de cadera) desde su ingreso hospitalario 

hasta ahora (3 meses después)?. Los datos sociodemográficos de los pacientes 

incluyeron: edad, sexo, peso y talla (índice de masa corporal), nivel de estudios 
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y residencia pre y post fractura de cadera. Además, durante las entrevistas se 

preguntó a los cuidadores y pacientes sobre el nivel funcional y estado cognitivo 

de los pacientes. Los datos clínico-asistenciales de los pacientes con fractura de 

cadera se obtuvieron de la historia clínica e incluyeron: tipo de fractura, tiempo 

desde el ingreso hasta la cirugía, procedimiento quirúrgico, estado de salud 

(medido por la puntuación de la escala Sociedad Americana de Anestesiología98), 

complicaciones posoperatorias (herida, infección, úlcera por presión, 

desorientación, infecciones nosocomiales, dislocación o reintervención), 

duración de la estancia hospitalaria y número de sesiones de rehabilitación.  

 

Variables 

Índice de Esfuerzo del Cuidador  

Para evaluar la sobrecarga del cuidador principal de cada paciente, nuestra 

principal variable de resultado, se utilizó el Índice de Esfuerzo del Cuidador 

(IEC). Se trata de un cuestionario que se utiliza para evaluar a personas de 

cualquier edad que han asumido el rol de cuidador de una persona mayor. El 

IEC consta de 13 ítems de respuesta dicotómica “verdadero / falso”, que 

involucran dominios como el empleo, las finanzas, el tiempo y el reajuste físico 

y social. Por cada respuesta positiva (verdadera) se otorga un punto; 

considerando una puntuación total de 7 o más como un alto nivel de 

sobrecarga99. La consistencia interna es alta (alfa = 0,86) y la validez de 

constructo está respaldada por correlaciones con la salud física y emocional del 

cuidador y con las opiniones subjetivas de la situación del cuidador99. 

Medida de la Independencia Funcional 

El nivel funcional previo a la fractura de los pacientes se evaluó durante la 

primera entrevista utilizando la Medida de Independencia Funcional (MIF)100,101. 

La MIF se agrupa en seis categorías con un total de 18 ítems. Esta escala evalúa 

el nivel de apoyo requerido para cada una de las siguientes categorías: cuidado 

personal, control de esfínteres, movilidad, deambulación, comunicación y 

conocimiento social. La puntuación de cada ítem es de 1 a 7 puntos, donde 1 

indica “totalmente asistido” y 7 es “completamente independiente”. La 

puntuación total tiene un rango entre 18 a 126 puntos, donde las puntuaciones 



 
Estudio 1 

 

55 
 

más altas indican un mejor nivel funcional. Esta escala se ha utilizado 

previamente en el seguimiento de pacientes con fractura de cadera37,102. 

Test de Pfeiffer 

El estado cognitivo de los pacientes se evaluó mediante la prueba de Pfeiffer, 

que consiste en un cuestionario clínico compuesto por 10 ítems con un rango 

de puntuación entre 0 y 10 (cada error en la respuesta a un ítem es un punto). 

La escala evalúa la orientación, la memoria relacionada con la capacidad de 

autocuidado, la memoria a largo plazo y la capacidad para realizar operaciones 

mentales complejas. El punto de corte para sospechar deterioro cognitivo es de 

3 o más errores en el caso de las personas alfabetizadas (que saben leer y 

escribir), y de 4 o más para las que no103. 

 

Análisis estadístico 

Los datos continuos se presentan como medias (con desviación estándar) o 

medianas (percentiles 25 y 75), según corresponde, y los datos categóricos se 

presentan como números con porcentajes. Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk 

para probar la normalidad de los datos y la prueba de Levene para probar la 

homocedasticidad. 

Para analizar la evolución de la sobrecarga del cuidador, se realizó la 

comparación de la puntuación del IEC al alta hospitalaria, al mes, 3 meses y 1 

año mediante el test de Friedman para medidas repetidas con ajuste de 

Bonferroni. 

Para examinar la influencia de los factores predictores de los cuidadores y de 

los pacientes en la sobrecarga del cuidador al año de la cirugía de cadera se 

llevó a cabo una regresión logística cruda y ajustada. La multicolinealidad se 

verificó mediante el coeficiente de correlación de Pearson o la correlación de 

rango de Spearman según fuera apropiado (definido como r> 0,7). Las categorías 

de referencia utilizadas en el modelo fueron; factores del paciente: sexo 

(hombre), estado cognitivo (sin deterioro cognitivo), complicaciones 

posoperatorias (sin complicaciones); y factores de los cuidadores: sexo (hombre), 

trabajo remunerado (no trabajo remunerado), apoyo de otros cuidadores (sí) y 

parentesco (hija). La edad de los pacientes y cuidadores, así como el estado 

funcional previo a la fractura, se ingresaron como variables continuas. 
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Se utilizó el paquete estadístico IBM SPSS versión 20 para realizar todos los 

análisis estadísticos y el nivel de significancia se estableció en p <0,05. 

Resultados 

Un total de 236 cuidadores cumplieron los criterios de inclusión iniciales, de los 

cuales 172 se mantuvieron a lo largo de todo el período de estudio (un año) y 

fueron incluidos para el análisis final. La Figura 3 muestra el diagrama de flujo 

del estudio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuidadores de pacientes con fractura de cadera que 
cumplieron los criterios de inclusión en el hospital (N=236) 

Pacientes que murieron en el 
primer mes (n=9) 

Cambio de lugar de residencia y 
cuidador (n=14) 

1 mes (n=213) 

Pacientes que murieron entre 
1 mes y 3 meses (n=13) 

3 meses (n=200) 

Pacientes que murieron entre los 
3 meses y 1 año (n=28) 

Cuidadores de pacientes con fractura de 
cadera a 1 año de seguimiento (n=172) 

Figura 3. Diagrama de flujo de los participantes. 
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La edad media (desviación estándar) de los 172 cuidadores fue de 56 (13,7) 

años, de los cuales 133 (77%) eran mujeres y 94 (55%) hijas del paciente. La 

tabla 3 muestra el resto de las características sociodemográficas de los 

cuidadores. La edad media (desviación estándar) de los pacientes fue de 80 (6,6) 

años, de los cuales 140 eran mujeres (81%) y 38 (22%) presentaban deterioro 

cognitivo. El resto de las características sociodemográficas y clínico-

asistenciales de los pacientes se muestran en la tabla 4. 

 

Tabla 3. Características sociodemográficas de 172 cuidadores 
 

Variables Categorías N = 172 
Edad, años  56 (13); 25-90 
Sexo  
      
 

 
Mujer 
Hombre 

 
133 (77) 
39 (23) 

Parentesco 
 

 
Pareja/cónyuge 
Hijo 
Hija 
Otros 

 
39 (23) 

      15 (8) 
94 (55) 
24 (14) 

Trabajo remunerado 
      
 

 
Sí 
No 

 
55 (33) 
116 (67) 

Apoyo de otros cuidadores 
  

 
Sí 
No 

 
124 (72) 
48 (28) 

Número de cuidadores 
Mediana (Q1-Q3) 

  
2 (1-3) 

Los datos están representados por número (porcentaje) o media 
con (desviación estándar); mínimo y máximo. 

 

 

Tabla 4. Características demográficas y clínico-asistenciales de 172 pacientes con 
fractura de cadera. 

Variables Categorías N = 172 
Edad, media (DE); min-max, años   80 (7); 65-94 
Sexo  
  

 
Mujer 
Hombre 

 
140 (81) 
32 (19) 

Índice de masa corporal n=170 a 

          
 

 
Normal 
Sobrepeso 
Obesidad 

 
61 (36) 
68 (40) 
41 (24) 

Nivel de educación 
      

 
No alfabetizado 

 
51 (30) 
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 Leer y escribir 
Estudios básicos 
Estudios secundarios 
Universitario 

92 (53) 
20 (12) 
5 (3) 
4 (2) 

Residencia antes de la fractura  
      
 
Residencia al alta hospitalaria 
       
 

 
Domicilio propio 
Casa de familiares 
 
Domicilio propio 
Casa de familiares 
Institución 

 
132 (77) 
40 (23) 

 
111 (65) 
55 (32) 
6 (3) 

Tipo de fractura n=170 a 

       
 

 
Intracapsular 
Extracapsular 

 
83 (49) 
87 (51) 

Tipo de técnica quirúrgica n=170 a 

         
 
Tornillo dinámico con placa 
Tornillo intramedular 
Hemiartroplastia 

 
80 (47) 
30 (18) 
60 (35) 

Tiempo desde el ingreso hasta la 
cirugía (días) mediana (Q1-Q3) 

  
1 (1-6) 

Complicaciones posquirúrgicas 
       
 

 
Sí 
No 

 
62 (36) 
110 (64) 

Estancia hospitalaria (días)  
Mediana (Q1-Q3) 

  
11 (7-18) 

Dispositivos de apoyo terapéuticos al 
alta hospitalaria n=170 a 

        
 

 
Silla de ruedas 
Andador 
Muletas 

 
51 (30) 
116 (68) 

3 (2) 
MIF previo a la fractura de cadera 
Mediana (Q1-Q3) 

  
117 (97-125) 

Estado cognitivo 
      
 

 
Deterioro cognitivo 
Sin deterioro cognitivo 

 
38 (22) 
134 (78) 

Estado de salud n=170 a 
      
     

 
Alto (ASA nivel 1-2) 
Escaso (ASA nivel 3-5) 

 
75 (44) 
95 (56) 

Sesiones de rehabilitación en el 
hospital 
Mediana (Q1-Q3) 

  
4 (2-6) 

Sesiones de rehabilitación a los 3 
meses (excluyendo las sesiones en el 
hospital) mediana (Q1-Q3) 

  
10 (0-20) 

Datos presentados como número (porcentaje), media (desviación estándar); mínimo-
máximo, o mediana con (percentiles 25-75). MIF: medida de la independencia 
funcional; ASA: puntuación de la Sociedad americana de anestesiología. 
a Debido a datos perdidos. 

 

La comparación de las puntuaciones del IEC en los cuatro momentos de estudio 

mostró una disminución en la percepción de la sobrecarga de cuidados entre el 

momento del alta hospitalaria [mediana (Q1-Q3); 6 (4–8,8)] y la sobrecarga a los 

3 meses [mediana (Q1 – Q3); 4 (1–8)] (p=0,001) y al año [mediana (Q1 – Q3) 2 

(0–7,8)] (p <0,001); entre el primer mes y la sobrecarga a los 3 meses y al año (p 

<0,001) de seguimiento; y entre la sobrecarga a los 3 meses y al año (p <0,001). 
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Por el contrario, la sobrecarga al alta hospitalaria y al mes (Q1-Q3); 6 (3-9)] fue 

similar. En la Figura 4 se muestra la evolución del porcentaje de cuidadores que 

presentaron una alta sobrecarga de cuidados a lo largo del año de seguimiento. 

 

 

 

 

En cuanto a las dificultades encontradas a la vuelta a casa, solo 58 cuidadores 

de 172 respondieron esa pregunta abierta del cuestionario autoadministrado, 

de los cuales 48 (82%) mostraron dificultades en el manejo del paciente y el 

modo de realizar las transferencias (como ayudar a los pacientes a trasladarse 

de un lugar a otro, por ejemplo, de la cama a una silla), 9 cuidadores (16%) 

expresaron dificultades con el autocuidado (como ayudar al paciente a realizar 

las AVD), y 1 (2%) con otras cuestiones como problemas con familiares. Las 

principales propuestas de mejora en el tratamiento fueron sugeridas por 90 

cuidadores, de los cuales  41 (45%) indicaron que habría sido necesario algún 

tipo de entrenamiento o asesoramiento sobre el manejo del paciente y 18 (20%) 

identificaron la necesidad de mejorar diferentes aspectos como por ejemplo la 

coordinación entre el personal del hospital, la comunicación entre los 

profesionales del hospital y los de los centros de salud,  o la concesión de ayudas 

económicas al menos durante los primeros meses, entre otras. La figura 5 

describe todas las sugerencias de mejora. 
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Figura 4. Percepción de sobrecarga de los cuidadores en diferentes 
momentos. 
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Los resultados obtenidos del análisis de regresión logística cruda y ajustada 

para los factores que influyeron en la sobrecarga del cuidador al año (IEC ≥ 7 

puntos) después de la fractura de cadera se presentan en la Tabla 5. El análisis 

ajustado mostró que por cada año de aumento en la edad del paciente el riesgo 

de tener una alta sobrecarga del cuidador es 1,1 veces mayor (IC del 95%: 1-

1,2); así mismo, el cuidador de un paciente con complicaciones posoperatorias 

tenía 5,1 (IC 95%: 1,9-14) veces más probabilidades de sufrir alta sobrecarga de 

cuidados en comparación con el cuidador de un paciente sin complicaciones. 

Además, un peor nivel funcional previo a la fractura del paciente, la menor edad 

de los cuidadores y ser hija del paciente influyeron negativamente en la carga 

del cuidador al año. Mientras que el sexo del paciente, el apoyo de otros 

cuidadores y el trabajo remunerado del cuidador no influyeron en la sobrecarga 

del cuidador (Tabla 5). Según el resultado de la R-cuadrado, el 53,8% de la 

variabilidad de la carga del cuidador se explica por las variables incluidas en el 

modelo.  

 

Adaptaciones en el hogar
5 (6%)

Rehabilitación
11 (12%)

Asistencia 
personal en casa

15 (17%)

Otros
18 (20%)

Entrenamiento en el 
manejo del paciente

41 (45%)

Figura 5. Sugerencias de los cuidadores para mejorar el tratamiento.
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Tabla 5. Análisis crudo y ajustado de regresión logística de los factores que 
influyen en la sobrecarga del cuidador (IEC ≥ 7 puntos) un año después de la 
fractura de cadera. 

 Valores crudos Valores ajustados 
Factores de 

riesgo 
OR IC p OR IC p 

Factores de los pacientes  
Edad 1.110 1.047-1.178 0.001 1.105 1.016-1.202 0.020 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

 
Referencia 

 
Referencia 

1.078 0.445-2.608 0.868 0.396 0.11-1.418 0.155 
Deterioro cognitivo 
en el hospital (test 
Pfeiffer) 

No 
Sí 

 
 

 
Referencia 

 
 

 
Referencia 

4.154 1.930-8.941 0.000 0.535 0.153-1.870 0.327 
 

Funcionalidad 
previa (MIF) 

 

0.943 
 

0.924-0.963 
 

 
0.000 

 
0.943 0.917-0.969 0.000 

Complicaciones 
posquirúrgicas 

No 
Sí 

 
 

Referencia 

 
 

Referencia 
3.459 1.707-7.010 0.001 5.129 1.878-14.008 0.001 

Factores de los cuidadores 
Edad 0.965 0.939-0.993 0.013 0.943 0.896-0.993 0.027 

Sexo 
Hombre 
Mujer 

 
Referencia 

 
Referencia 

2.925 1.066-8.024 0.037 0.198 0.032-1.227 0.082 
Trabajo 
remunerado 

No 
Sí 

 
 

Referencia 

 
 

Referencia 
0.794 0.378-1.667 0.541 0.731 0.245-2.185 0.575 

Apoyo de otros 
cuidadores 

Sí 
No 

 
 

Referencia 

 
 

Referencia 
1.424 0.682-2.973 0.346 2.620 0.868-7.910 0.087 

Parentesco 
Hija 

Otros 

 
Referencia 

 
Referencia 

0.176 0.076-0.408 0.000 0.153 0.036-0.650 0.011 
OR: odds ratio, IC: intervalo de confianza al 95% de confianza, IEC: índice de 
esfuerzo del cuidador, MIF: medida de la independencia funcional. 
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Métodos 

Contexto y participantes 

Este estudio en el que se desarrolló y evaluó un taller formativo para cuidadores 

de pacientes mayores de 65 años con fractura de cadera fue llevado a cabo en 

el Complejo Hospitalario de Granada entre septiembre de 2016 y abril de 2017. 

Como parte de este proceso, se invitó a los cuidadores a participar en el taller y 

brindar retroalimentación para determinar sus conocimientos adquiridos y sus 

percepciones sobre la utilidad y satisfacción del taller. El estudio fue aprobado 

por el Comité de Ética del Centro de Investigación de Granada (CEI-GRANADA) 

y fue realizado siguiendo las recomendaciones y principios de la Declaración de 

Helsinki y la ley 14/2007 para la práctica de la investigación biomédica.  

Durante un período de 8 meses invitamos a los cuidadores de todos los adultos 

mayores (65 años o más) con fractura de cadera ingresados en el Complejo 

Hospitalario de Granada a unirse a un taller formativo de 60 a 90 minutos 

impartido por un terapeuta ocupacional y/o un fisioterapeuta. Un total de 210 

cuidadores participaron en el taller y 103 de ellos completaron el cuestionario. 

El reclutamiento se realizó mediante una invitación personal de las enfermeras 

de la planta de traumatología y/o carteles informativos colocados 

estratégicamente en la unidad hospitalaria. 

 

Recolección de datos 

Diseñamos un cuestionario autoadministrado en papel para que los cuidadores 

evaluaran el taller. Les preguntamos a los cuidadores sobre (1) sus datos 

sociodemográficos básicos y sus percepciones sobre el nivel funcional previo a 

la fractura de su familiar; (2) conocimiento sobre las recomendaciones de 

movilidad y dolor después de una fractura de cadera; y (3) preocupaciones 

percibidas acerca de regresar a casa con su familiar después de una fractura de 

cadera (Anexo II). También incluimos 2 preguntas para determinar la 

satisfacción y percepción de los cuidadores con el taller formativo (usando para 

cada pregunta una escala Liker de entre 1 y 10 donde 1=mínimo y 10=máximo). 

Además, incluimos otras dos preguntas con la intención de obtener propuestas 

de mejora del taller para futuras ediciones. Los coordinadores del estudio 
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proporcionaron formularios de consentimiento informado y el cuestionario 

autoadministrado (al final del taller) a los cuidadores que aceptaron participar 

en el estudio. Una vez completado, los cuidadores que firmaron el formulario de 

consentimiento informado colocaron sus cuestionarios anonimizados en una 

caja cerrada con llave ubicada en la sala del hospital. 

 

Intervención: Taller formativo posfractura de cadera para cuidadores 

El taller formativo se creó siguiendo las sugerencias de otros cuidadores de 

pacientes con una fractura de cadera que anteriormente habían participado en 

el estudio 1 que forma parte de esta tesis. El taller fue diseñado por un equipo 

multidisciplinar compuesto por un cirujano ortopédico, una enfermera, dos 

terapeutas ocupacionales y un fisioterapeuta. Dos terapeutas ocupacionales y 

un fisioterapeuta impartieron los talleres. El diseño del taller se realizó durante 

3 meses e incluyó las siguientes etapas: (1) una revisión de las experiencias y 

necesidades de los cuidadores de pacientes mayores con fractura de cadera, 

además de las pautas de práctica clínica de fractura de cadera y materiales 

educativos para la recuperación de la fractura de cadera; (2) cuatro reuniones 

de equipo de una hora para revisar los materiales identificados en la etapa 1 y 

finalizar el contenido del taller; (3) dos sesiones de prueba de talleres para 

aproximar la duración, el contenido y la presentación del taller; y (4) una 

reunión de seguimiento para reducir y rediseñar los contenidos del taller con 

retroalimentación de los cuidadores de las sesiones de prueba. El contenido 

final del taller se basó en los materiales y las directrices de las guías de práctica 

clínica nacionales e internacionales para la fractura de cadera69,104–107, una 

revisión sistemática108 y la experiencia previa de los profesionales sanitarios que 

habían trabajado con cuidadores y pacientes con fractura de cadera69,104–106,109. 

La duración de la versión final del taller osciló entre 60 y 90 minutos, según las 

preguntas de los cuidadores y la discusión del grupo. Consistió en 2 partes: (1) 

conocimientos básicos e información sobre la fractura de cadera y su 

recuperación; y (2) entrenamiento práctico de habilidades necesarias para 

ayudar a su familiar con las transferencias, caminar y otras AVD. 

Diseñamos la primera parte del taller utilizando la teoría del “Aprendizaje 

transformacional”110, basada en la construcción y diseño de procesos de 

aprendizaje que generan cambios en las perspectivas y la cognición. En la 
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primera parte, se les proporcionaron conocimientos sobre el proceso de 

recuperación tras la fractura de cadera y nos centramos en comprender la 

percepción de los cuidadores y sus principales preocupaciones sobre la 

recuperación de su familiar. También se discutieron posibles creencias falsas o 

mitos sobre la fractura de cadera y el proceso de recuperación. La segunda parte 

del taller se basó en la “Teoría del aprendizaje experiencial” 111, resumida como 

“aprender haciendo”. En esta sección, los cuidadores tuvieron la oportunidad 

de desarrollar habilidades mediante la práctica con otros cuidadores, contando 

con la supervisión y la retroalimentación por parte de los terapeutas del 

hospital. 

Se llevaron a cabo dos talleres por semana en el hospital. Se invitó a los 

cuidadores a asistir a una sesión, aunque pudieron asistir al taller tantas veces 

como ellos lo consideraron necesario. Sin embargo, los cuidadores que 

asistieron a más de una sesión completaron solo el cuestionario proporcionado 

al final de la primera sesión. 

Un taller típico incluyó a 8 participantes y comenzó con la presentación de los 

cuidadores y los profesionales sanitarios. Este enfoque se eligió para que los 

profesionales que impartían el taller pudieran individualizar el contenido según 

las necesidades de la audiencia. Los profesionales sanitarios proporcionaron 

material de apoyo utilizando vídeos e imágenes para ilustrar puntos 

importantes, pero también alentaron a los cuidadores a hacer preguntas e 

interactuar con el grupo. La parte de conocimientos esenciales del taller por lo 

general duraba aproximadamente 35 minutos y contenía 8 secciones distintas 

que se describen brevemente más adelante. 

Parte 1: Conocimientos esenciales (35 minutos) 

1.- Creencias comunes sobre la fractura de cadera (10 minutos). Esta sección 

brindó a los profesionales sanitarios la oportunidad de explorar los 

conocimientos de los cuidadores sobre la fractura de cadera (por ejemplo, 

mortalidad, recuperación funcional) y alentar el dialogo sobre percepciones 

erróneas, contrarrestando los conocimientos erróneos con la evidencia científica 

actual.  

2.- Breve descripción de la anatomía y biomecánica de la cadera, clasificación 

de la fractura de cadera, cirugía y prescripción de movilidad postoperatoria (2 

minutos). Esta sección proporcionó información general, incluida una 
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descripción general de las actividades que se deben evitar poco después de la 

cirugía de hemiartroplastia. 

3.- Manejo del dolor69,104,105,107 (3 minutos). Aquí, los profesionales sanitarios 

explicaron a los cuidadores los patrones "típicos" de dolor que se experimentan 

después de una fractura de cadera. Hubo una discusión general sobre la 

medicación analgésica y su uso específico antes de la deambulación. Se hizo 

hincapié en controlar el dolor, pero permanecer activo. Se alentó a los 

cuidadores a consultar con el médico y las enfermeras si el dolor persistía. 

4.- Movilización postoperatoria104–106 (5 minutos). Esta sección generó una 

discusión sobre la movilización temprana (caminar) y la realización de las AVD 

a las 24 horas después de la cirugía (si está indicado). Se hizo hincapié en 

ayudar a los pacientes a hacer todo lo posible, aunque las tareas pueden tardar 

más en completarse en los primeros días. Los profesionales sanitarios ofrecieron 

consejos prácticos para favorecer el retorno a la independencia en las 

actividades funcionales. 

5.- Descanso104 (2 minutos). Esta sección enfatizó la importancia del descanso 

en la recuperación: tanto los períodos de descanso durante el día como la 

higiene del sueño durante la noche. 

6.- Hidratación y nutrición (3 minutos). Se discutió la importancia de mantener 

una hidratación adecuada y una nutrición óptima para apoyar el proceso de 

recuperación. 

7.- Dispositivos de apoyo terapéuticos (DAT) para AVD y movilidad106 (5 

minutos). Los profesionales sanitarios explicaron, con ejemplos, algunos DAT 

para las AVD (por ejemplo, calzador de mango largo, asiento de inodoro elevado, 

tabla de transferencia para la bañera) y para caminar (por ejemplo, andadores 

con y sin ruedas, muletas y bastón). 

8.- Recomendaciones para la adaptación del hogar104,106 (5 minutos). Los 

profesionales sanitarios comunicaron la importancia de un entorno seguro que 

alentara a los pacientes a moverse reduciendo los factores de riesgo de caídas, 

como eliminar cables u objetos en zonas de paso, instalar barras en el baño, 

pasamanos en escalera o iluminación adecuada. 
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Parte 2: Entrenamiento práctico sobre el manejo del paciente (30-40 minutos) 

Esta sección del taller fue diseñada para mejorar las habilidades del cuidador y 

con ello su confianza y su autoeficacia percibida para ayudar a su familiar 

durante el proceso de recuperación tras la fractura. Se hizo hincapié en que los 

cuidadores prestaran especial atención a su postura para evitar lesiones de 

espalda. Esta sección comprendía una fase de transferencia de conocimientos 

por parte de los profesionales sanitarios, y otra de desarrollo de habilidades por 

parte de los cuidadores. Primero, se explicó la actividad/ejercicio (con 1 

cuidador que se ofreció como voluntario para actuar como “paciente”). A 

continuación, los cuidadores formaron parejas para practicar las actividades. 

En estas parejas de práctica, un cuidador asumió el rol de paciente y el otro 

asumía su rol propio de cuidador. Luego, los cuidadores cambiaron de roles y 

completaron las actividades nuevamente. Esto se hizo intencionadamente para 

que los cuidadores adquirieran experiencia desde diferentes perspectivas. Los 

profesionales sanitarios supervisaron a cada pareja y ofrecieron correcciones y 

sugerencias individualizadas. Las actividades y ejercicios que se practicaron 

fueron:  

1. Moverse/trasladarse dentro y fuera de la cama 

2. Deambular usando diferentes DAT para caminar 

3. Subir y bajar escaleras 

4. AVD básicas (vestirse, ducharse, etc.) 

5. Ejercicios de equilibrio y fuerza. 

El taller concluyó con una discusión grupal sobre los contenidos y las prácticas 

realizadas. Los cuidadores también recibieron un tríptico resumen con la 

información ofrecida en el taller y enlaces a vídeos y recursos online que podían 

consultar en la página web www.activehip.es (actualmente los contenidos están 

en la página www.activehipplus.es ).  

 

Análisis estadístico 

Se calcularon frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas y 

media (desviación estándar) para las variables cuantitativas para presentar los 

datos sociodemográficos del cuidador, su conocimiento sobre la movilización 
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temprana de la fractura de cadera y el manejo del dolor, sus inquietudes 

relacionadas con el cuidado y recuperación de sus familiares, y su calificación 

para la utilidad y satisfacción del taller. Realizamos una regresión logística para 

examinar la influencia de la situación laboral y sexo del cuidador, además de la 

función previa del paciente en el nivel de preocupación de los cuidadores sobre 

la disponibilidad de tiempo para brindar atención a su familiar. Para los datos 

distribuidos de forma no normal, utilizamos la mediana (Q1, Q3). La 

distribución normal de los datos se estudió mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov. Para los mencionados análisis se utilizó el programa IBM SPSS 

Statistics Versión 20.0 (IBM Corp, Armonk, Nueva York). 
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Resultados 

Un total de 210 cuidadores asistieron a alguna de las 42 sesiones que ofrecimos 

en el hospital durante 8 meses. De ellos, 103 cumplimentaron el cuestionario 

autoadministrado, lo que resultó en una tasa de respuesta del 49% (103/210). 

Tres cuidadores de 103 que cumplimentaron el cuestionario no respondieron a 

la pregunta sobre su empleo y uno de ellos no seleccionó ninguna opción de 

sexo. La edad media (desviación estándar) de los cuidadores fue de 52,1 (12,8) 

años; sus características sociodemográficas y sus principales preocupaciones 

se muestran en las Tablas 6 y 7.  

 

Tabla 6. Datos sociodemográficos y percepciones de los cuidadoresa 

Variables n=103 

Edad, años: media (desviación estándar), min-max 52.1 (12.8), 18-85 

Sexo (n=102)b  

          Mujer 70 (68.6%) 

          Hombre 32 (31.4%) 

Parentesco  

 Hija 44 (42.7%) 

 Hijo 22 (21.4%) 

 Otro (hermanas/os, cuñada/o)  12 (11.7%) 

 Pareja/cónyuge 11 (10.7%) 

 Nuera/yerno 8 (7.8%) 

 Nieta/o 3 (2.9%) 

 Sobrina/o 3 (2.9%) 

Empleo (n=100)b  

 Tiempo completo 43 (43%) 

 Tiempo parcial 18 (18%) 

 Desempleado 39 (39%) 

Percepciones de los cuidadores sobre la funcionalidad 
previa a la fractura de su familiar 

 

 Completamente dependiente 27 (26.2%) 

 Parcialmente dependiente 31 (30.1%) 

 Completamente independiente 45 (43.7%) 
aLos valores se presentan como media (desviación estándar) y mínimo-
máximo, o como número (porcentaje) según la variable. 
bDatos perdidos. 
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Tabla 7. Percepciones de los cuidadores sobre las principales preocupaciones 
de la recuperación de fractura de cadera de su familiara  

Variable n=103 

Nivel de preocupación por cuidar al familiar 

 Muy alto 34 (33%) 

 Alto 40 (38.8%) 

 Bajo 22 (21.4%) 

 Nada 7 (6.8%) 

Preocupaciones o dificultades percibidas en los cuidadores al proporcionar 
cuidados a su familiar 

Apoyo en transferencias, caminar, actividades 
funcionales 

77 (74.8%) 

Tiempo 43 (41.7%) 

Económico 17 (16.5%) 

Relaciones familiares 9 (8.7%) 

          Relaciones sociales (amigos, en el trabajo etc.) 8 (7.8%) 

Expectativas de los cuidadores sobre la recuperación funcional del familiar 
a los 3 meses postcirugía, n=102b 

 Regreso a la independencia 30 (29.4%) 

Casi independiente, pero con algunas dificultades, 
por ejemplo, requerirá ayuda de movilidad para las 
AVD 

 
36 (35.3%) 

Requerirá mucho apoyo para realizar AVD 15 (14.7%) 

Dependiente en todas las AVD 21 (20.6%) 

Autopercepción de la capacidad física de los cuidadores para proporcionar 
cuidados a su familiar 

 Muy pobre 9 (8.7%) 

 Pobre 33 (32%) 

 Buena 44 (42.7%) 

 Muy buena 17 (16.5%) 

AVD: actividades de la vida diaria. 
aLas respuestas están presentadas como número y porcentaje de 
encuestados. 
bPor datos perdidos. 

 

 

Aunque no hubo ninguna variable que explicara de un modo estadísticamente 

significativo el nivel de preocupación de los cuidadores por la prestación de 

cuidados (p> 0,05), sí que hubo una variable que explicó la preocupación de los 

cuidadores por su disponibilidad de tiempo para cuidar a su familiar, y fue la 
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situación laboral.  Los cuidadores que estaban empleados tenían 3,16 veces 

más probabilidades de estar preocupados por su disponibilidad de tiempo para 

cuidar a su familiar (P = 0,009) (Tabla 8). 

 

Tabla 8. Regresión logística del nivel de preocupación por la disponibilidad de 
tiempo para brindar cuidados al familiar (0= no, 1= sí), n= 103. 

Variables Crudo 
OR (95% IC) 

p-valor Ajustado 
OR (95% IC) 

p-valor 

Sexo  

       Hombre 

       Mujer 

 

Referencia 

1,32 [0,57 – 3,08] 

 

 

0.52 

 

Referencia 

1,29 [0,53 – 3,16] 

 

 

0.58 

Empleo  

       Desempleado 

       Empleado 

 

Referencia 

3,2 [1,33 – 7,69] 

 

 

0.009 

 

Referencia 

3,16 [1,3 – 7,66] 

 

 

0.011 

Nivel funcional previo del paciente    

       Independiente 

       Dependiente 

Referencia 

1,99 [0,9 – 4,41] 

 

0.09 

Referencia 

1,75 [0,76 – 4,05] 

 

0.19 

Abreviaturas: OR; Odds Ratio, IC; intervalo de confianza 

 

 

Con relación a los contenidos del taller, casi todos los cuidadores (> 90%) 

eligieron la respuesta adecuada a las 3 preguntas de conocimientos 

relacionadas con la movilidad y el dolor. La mediana de la calificación de utilidad 

y satisfacción fue de 10 (10, 10). Para las percepciones de utilidad y satisfacción, 

81 cuidadores (78%) dieron la puntuación máxima (10 puntos), 10 cuidadores 

(10%) lo calificaron con 9/10, otros 10 cuidadores lo calificaron con 8/10 y 2 

cuidadores (2%) lo calificaron con 7/10. 

Veintiún cuidadores respondieron la pregunta abierta sobre sugerencias para 

mejorar futuros talleres. Nueve cuidadores (43%) escribieron que el taller estaba 

bien tal como estaba; 8 cuidadores (38%) sugirieron que el taller debería ser 

más largo, con más tiempo para practicar en parejas y más referencias y enlaces 

informativos para la recuperación después de una fractura de cadera; 2 (9%) 

cuidadores sugirieron la adición de más recursos para los pacientes que 

requieren un mayor nivel de atención (por ejemplo, más dependencia al realizar 

las AVD); 1 cuidador (5%) propuso incluir testimonios de personas que hubieran 
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sufrido una fractura de cadera y se hubieran recuperado; y otro cuidador (5%) 

sugirió que incluyéramos más información sobre cómo motivar a los pacientes 

(Tabla 9). 

 

 

Tabla 9. Sugerencias de los participantes para mejorar el taller. 

Temas Comentarios 

No es necesario 
mejorar 

“Esta sesión fue muy útil para mí. No estaba segura 
si debía venir o no, pero ahora estoy contenta con 
todas las cosas que he aprendido. Necesitamos más 
sesiones como esta” (Esposa, 68 años) 
“Es muy completa, es muy buena” (Esposa, 62 años) 

Más tiempo y más 
información 

“La sesión debería ser más larga. Sería de gran ayuda 
si pudieran vernos cómo hacemos los ejercicios y los 
traslados (que estamos aprendiendo aquí) con 
nuestros familiares. Nos ayudarían a corregir lo que 
no hacemos bien” (Hijo, 64 años) 
“Más referencias, enlaces y más ejemplos” (Hija, 60 
años) 

Más información 
centrada en las 

personas totalmente 
dependientes 

 
¿Qué ayudas sociales existen para las personas que 
son completamente dependientes? (Hija, 54 años) 

 
Testimonios 

“Incluiría experiencias personales de personas que 
tuvieron una fractura de cadera y que han pasado por 
la misma situación”. (Hija, 43 años) 

 
Apoyo psicológico 

“Me hubiera gustado tener más información sobre 
cómo animar y motivar a mi padre porque está un 
poco deprimido aquí en el hospital y no estoy seguro 
de que sea la misma persona que era antes de la 
fractura”. (Hijo, 46 años) 
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Métodos 

Contexto y participantes 

El proyecto @ctivehip es un ensayo clínico no aleatorizado, aprobado por el 

Comité de Ética de Investigación de Granada (CEI-GRANADA) y se llevó a cabo 

según las directrices establecidas por la Declaración de Helsinki y la Ley 

14/2007 de Investigación biomédica. El proyecto se registró en Clinical-

Trials.gov (Identificador: NCT02968589NCT). 

Todos los pacientes con fractura de cadera ingresados consecutivamente en el 

hospital que cumplían con los siguientes criterios de inclusión fueron invitados 

a participar en el estudio: 1) haber sido sometidos a una cirugía por fractura de 

cadera; 2) tener 65 años o más, 3) alto nivel funcional la semana anterior a la 

fractura (MIF mayor de 90 puntos), 4) poder soportar peso en la pierna afectada 

a las 48 horas después de la cirugía; 5) vivir en la comunidad (en casa propia o 

con un familiar) después de la hospitalización; y 6) tener acceso a Internet y/o 

un cuidador informal con acceso. Los criterios de exclusión fueron: 1) presencia 

de deterioro cognitivo severo (puntuación del Mini-mental examen 

cognoscitivo112 inferior a 24 puntos); 2) enfermedad terminal (no se espera que 

viva más de seis meses); o 3) complicaciones posoperatorias, como 

reintervención quirúrgica, y/o problemas respiratorios o cardíacos que hicieran 

imposible comenzar la rehabilitación durante la primera semana después de la 

cirugía. 

 

Reclutamiento y asignación 

El reclutamiento se llevó a cabo en el Hospital Universitario de Granada, 

España, entre enero de 2017 y julio de 2018. Todos los pacientes hospitalizados 

consecutivamente que cumplieran los criterios de inclusión (evaluados por un 

terapeuta ocupacional y un fisioterapeuta) y sus cuidadores fueron invitados a 

participar en el estudio firmando el consentimiento informado. La asignación a 

los grupos se basó en la voluntad de los cuidadores de utilizar el sitio web. Los 

pacientes y sus cuidadores tuvieron la opción de recibir (1) atención habitual, 

un taller formativo y rehabilitación domiciliaria de terapia ocupacional y 

fisioterapia (grupo control); y (2) atención habitual, un taller formativo y la 

intervención de tele-rhb @ctivehip (grupo de intervención). Elegimos un diseño 
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no aleatorizado considerando los siguientes factores. Primero, teniendo en 

cuenta que la tele-rhb es un método novedoso en esta población (personas 

mayores) y requiere que los participantes tengan acceso a un ordenador e 

Internet. En segundo lugar, el uso de las tecnologías de la información y 

comunicación podría requerir importantes demandas para algunos 

participantes del estudio. En tercer lugar, se consideró la siguiente cuestión 

ética: los participantes que utilizaron el programa de tele-rhb podían participar 

en más sesiones de rehabilitación en casa, aunque las sesiones fueron 

supervisadas por sus cuidadores informales en lugar de fisioterapeutas y 

terapeutas ocupacionales. La opción de ofrecer el programa de tele-rhb a los 

participantes del grupo control al final del estudio no resolvía el problema ético, 

pues los primeros tres meses posteriores a la fractura de cadera son cruciales 

para la recuperación funcional de los pacientes37. En cuarto lugar, incluimos 

las preferencias de los pacientes113 en este ensayo clínico por el interés de 

conocer la implementación de este programa en las rutinas clínicas diarias en 

el mundo real. 

 

Tamaño muestral 

Se realizó un análisis a priori del tamaño de la muestra basado en los datos del 

estado funcional (resultado principal) de una intervención de rehabilitación 

domiciliaria en pacientes con fractura de cadera 114. Al añadir un 35% teniendo 

en cuenta las pérdidas potenciales, este estudio requirió 70 participantes (35 

participantes por grupo intervención/control) para conseguir una potencia del 

80% con un error alfa del 5% usando una prueba t de dos muestras. Para el 

cálculo del tamaño de muestra se utilizó el Software Epidat 3.1 (Xunta de 

Galicia). También se consideró la diferencia mínima clínicamente significativa 

en el índice MIF (11 puntos) entre los grupos a los tres meses115. 

 

Intervención 

Grupo de intervención @ctivehip 

Los participantes del grupo experimental recibieron un programa de tele-rhb 

multidisciplinar de 12 semanas. La intervención consistió en un programa de 

terapia ocupacional y ejercicio físico (Tablas 10 y 11), así como recomendaciones 
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para los pacientes y sus cuidadores proporcionadas a través de la plataforma 

online @ctivehip. Los participantes de este grupo tenían la oportunidad de 

realizar cinco sesiones de tele-rhb por semana (tres sesiones de ejercicio físico 

y dos de terapia ocupacional), cada una con una duración de 50 a 60 minutos. 

Cada sesión online está compuesta de vídeos pregrabados e instrucciones 

escritas que describen las actividades y los ejercicios apropiados para el estado 

funcional del paciente. Las sesiones fueron supervisadas en el hogar por los 

cuidadores informales que tenían la opción de solicitar videoconferencias 

semanales con terapeutas ocupacionales o fisioterapeutas. 

 

 

 

Tabla 10. Descripción de las actividades a entrenar en las sesiones de terapia 
ocupacional en cada nivel del programa. 
 
Nivel 1. Iniciación 
Centrado en evitar la aducción y la rotación de la cadera. Necesidad de DAT 
para actividades de autocuidado y caminar, así como supervisión del 
cuidador. Actividades para entrenar: 

- Movilidad en la cama 
- Transferencias 
- Vestido 
- Baño/ducha 
- Uso de DAT para autocuidado y caminar 

 
Nivel 2. Moderado 
Centrado en una mayor libertad de movimiento, menor necesidad de 
supervisión del cuidador y uso de DAT  
Actividades para entrenar: 

- Movilidad en la cama 
- Transferencias 
- Vestido 
- Baño/ducha 
- Uso de DAT para caminar 
- Subir y bajar escaleras 

 
Nivel 3. Avanzado 1 
Enfocado en la total independencia para el desempeño de las AVD y evitar 
movimientos que puedan contribuir a las caídas. 
Actividades para entrenar: 

- Transferencias 
- Vestido 
- Baño/ducha 
- Uso de DAT para caminar 
- Subir y bajar escaleras 
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Nivel 4. Avanzado 2 
Desempeño de AVD con más exigencias físicas como tratamiento para 
mejorar el equilibrio y la fuerza muscular.  
Actividades para entrenar: 

- Barrer 
- Cambiar la posición de los objetos (de un estante a otro de diferente 

altura) 
- Subir y bajar escaleras con mayor carga de peso en la extremidad 

afectada 
- Limpiar ventanas 
- Retirar los platos del lavavajillas. 

 
MIF: Medida de Independencia Funcional. AVD: actividades de la vida diaria. 
DAT: dispositivos de apoyo terapéuticos. 
Los niveles 1 a 3 se definen en función de la puntuación del paciente en las 
subescalas de la MIF: traslado al baño, traslado a la ducha, vestirse la parte 
inferior del cuerpo, bañarse/ducharse, caminar y subir/bajar escaleras, con 
puntuaciones <4 que indican el nivel 1, puntuaciones de 4 a 5 indica el nivel 
2, y las puntuaciones de 6 a 7 indican el nivel 3. Los pacientes con una 
puntuación total de MIF > 90 se clasificaron como nivel 4. 

 

 

Tabla 11. Ejercicios de las sesiones de actividad física en cada nivel del 
programa. 
 
Nivel 1. Iniciación (TUG, puntuación >25 segundos) 
Ejercicios (de 2 a 4 minutos de duración): 

- Abducción-aducción horizontal del hombro en posición sentada 
- Propiocepción de la planta del pie con pelota en posición sentada 
- Caminar en el sitio sentado 
- Dorsiflexión del tobillo en posición sentada 
- Pisar fuerte en posición sentada 
- Extensión de rodilla en posición sentada 
- Apretar la pelota con la mano en posición sentada 
- Abducción de cadera 
- Elevación de pantorrillas 

 
Nivel 2. Moderado (TUG, puntuación de 20 a 25 segundos) 
Ejercicios (5 min de duración) con pesas de tobillo de 500 g: 

- Levantar el brazo cruzando el pecho con banda elástica de baja 
resistencia en posición sentada 

- Caminar en el sitio de pie 
- Extensión de cadera en posición de pie con apoyo en el andador 
- Flexión de rodilla en posición de pie con apoyo en el andador 
- Abducción de cadera en posición de pie con apoyo en el andador 
- Giro con el andador en posición de pie 
- Puntillas en posición de pie con apoyo del andador 
- Ejercicio de step en posición de pie con apoyo del andador 
- Apretar la pelota con la mano en posición sentada 
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Nivel 3. Avanzado 1 (TUG, puntuación de 15 a 20 segundos) 
Ejercicios (de 2 a 5 min de duración) con pesas de tobillo de 1000 g: 

- Flexionar y extender la extremidad superior con banda elástica de 
mayor resistencia  

- Levantarse de la silla con apoyo de los brazos 
- Caminar en el sitio sin el apoyo del andador 
- Flexión de rodilla en posición de pie con apoyo del andador 
- Abducción de cadera en posición de pie con apoyo del andador 
- Puntillas en posición de pie 
- Sentadilla de un cuarto con apoyo en la pared 
- Rotación de la parte superior del cuerpo con apoyo del andador 
- Ejercicio de step con apoyo del andador 
- Apretar la pelota con la mano en posición sentada 

 
Nivel 4. Avanzado 2 (TUG, puntuación <15 segundos) 
Ejercicios con mayor exigencia física. Uso de banda elástica de elevada 
resistencia para ejercicios de miembros superiores e inferiores. 

- Levantarse de la silla con los brazos sobre los reposabrazos, 
mantener la posición y volver 

- Rotación de la parte superior del cuerpo sin apoyo del andador 
- Caminar sobre talones y puntillas con apoyo del andador 
- Caminar y hacer un cuarto de sentadilla en cada paso 
- Flexión de cadera en cada paso con apoyo del andador 
- Sentarse y levantarse con los brazos cruzados sobre el pecho. 
- Ejercicios subir y bajar step de frente con apoyo del andador 
- Ejercicios subir y bajar step en lateral con apoyo del andador 
- Paso lateral con banda elástica alrededor de las piernas. 

 
TUG: test Timed Up and Go. Todas las sesiones consisten en: 1) un 
calentamiento inicial de tres ejercicios, 2) realización de 9-10 ejercicios con 
un mínimo de 10 repeticiones por ejercicio y un máximo de 24 (dependiendo 
de la semana de entrenamiento durante el programa de 12 semanas) y 3) un 
ejercicio de relajación para finalizar la sesión. 

 

 

El programa de ejercicio físico incluyó tres sesiones a la semana y el 

requerimiento físico incrementó progresivamente cada semana. Los principales 

componentes del programa fueron: ejercicios de fuerza para la parte inferior y 

superior del cuerpo, ejercicios de equilibrio y ejercicios cardiovasculares. El 

programa se basó en el protocolo de Yu-Yahiro et al.116 para la rehabilitación de 

pacientes con fractura de cadera y las recomendaciones del American College of 

Sports Medicine117. Fue diseñado por dos graduados en ciencias de la Actividad 

Física y el Deporte y ha sido cuidadosamente revisado por un grupo de 

terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y un cirujano ortopédico. 

Las sesiones del programa de terapia ocupacional incluyeron vídeos en los que 

se describía: 1) la forma más segura de realizar AVD, 2) el uso de DAT para 
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actividades de autocuidado y caminar, y 3) sugerencias para hacer del hogar un 

entorno seguro para prevenir caídas. Estas sesiones se realizaron dos veces por 

semana, aunque se recomendó a los pacientes que realizaran las AVD tal y como 

se describe en los vídeos tantas veces como fuera posible durante la semana. El 

programa de terapia ocupacional fue diseñado por tres terapeutas 

ocupacionales que trabajan con pacientes con fractura de cadera y fue revisado 

por el resto del grupo @ctivehip (enfermera, cirujano ortopédico, fisioterapeutas 

y graduados en ciencias de la actividad física y el deporte). 

El programa @ctivehip tiene cuatro niveles de dificultad. Los pacientes fueron 

inicialmente asignados a un nivel del programa según sus resultados en la 

escala MIF y la prueba Timed Up and Go (Tablas 10 y 11). Los pacientes 

cambiaron el nivel de dificultad en función de las evaluaciones posteriores 

realizadas por el equipo @ctivehip.  

Los pacientes y sus cuidadores recibieron formación en el uso de la plataforma 

online @ctivehip y se les proporcionó el material necesario (bandas elásticas, 

step y pesas de gimnasia) para realizar las actividades y ejercicios físicos que se 

mostraron en los vídeos. Se les proporcionó una tablet para usar durante el 

programa de tele-rhb de 12 semanas a aquellos participantes que fue necesario. 

Grupo control 

Los pacientes de este grupo recibieron la rehabilitación posoperatoria habitual 

proporcionada por El Servicio Andaluz de Salud, que consta de sesiones de 

fisioterapia y terapia ocupacional durante la estancia hospitalaria y de 5 a 15 

sesiones de rehabilitación posteriores al alta hospitalaria. Se registró el número 

total de sesiones de rehabilitación realizadas por cada paciente (incluidas las 

sesiones de rehabilitación privadas pagadas por el paciente) para que la "dosis" 

de rehabilitación de cada paciente pudiera controlarse en los análisis 

estadísticos. Además, el grupo control recibió un folleto informativo con 

recomendaciones y ejercicios físicos para realizar en casa. 

Intervención para ambos grupos 

Los pacientes de ambos grupos recibieron la atención habitual posterior a la 

fractura de cadera durante la estancia hospitalaria (sesiones de rehabilitación). 

También se invitó a los cuidadores a participar en un taller formativo sobre 

manejo posoperatorio del paciente y recomendaciones para el hogar. El taller 

fue impartido por un profesional sanitario dos veces por semana en el hospital. 
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Estrategias para mejorar la adherencia al programa 

Se animó verbalmente a los pacientes y sus cuidadores a participar en el 

programa y realizar actividades/sesiones de ejercicio y asistir a cada evaluación. 

Durante el período de intervención, el equipo @ctivehip hizo un seguimiento de 

la frecuencia con la que los pacientes accedían a la plataforma online y 

comprobar cuántas sesiones habían realizado. Una semana después del alta 

hospitalaria, el equipo investigador llamó a los participantes del grupo de 

intervención para animarlos a seguir realizando los ejercicios y resolver las 

posibles dudas. Posteriormente, se mantuvo el contacto a través de la 

plataforma online mediante mensajes o videoconferencias en función de las 

necesidades de los participantes. 

El número de sesiones que realizó cada participante del grupo de intervención 

se registró en la plataforma online. El número de sesiones de los participantes 

del grupo control se registró mediante la historia clínica y preguntando el 

número de sesiones de rehabilitación privadas. 

 

Variables 

La variable principal (nivel funcional) y las secundarias se evaluaron en tres 

momentos coincidiendo con las consultas de seguimiento de los pacientes con 

el cirujano: 1) al alta hospitalaria, 2) a las 4 semanas después del alta, y 3) a 

las 12 semanas después del alta hospitalaria coincidiendo con el final del 

programa de tele-rhb (Tabla 12). Dos miembros del equipo @ctivehip, cegados a 

la asignación de grupos, evaluaron a los pacientes y cuidadores. 

 

Tabla 12. Programa de evaluación del estudio 

Evaluación Primera 
evaluación 

4 
semanas 

12 
semanas 

Al final 
de cada 
sesión 

Paciente Cuidador 

Consentimiento 
informado 

X    X X 

Datos socio-
demográficos 

X    X X 

Datos clínicos X    X  

MIF X X X  X  
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EQ-5D X X X  X  

TUG X X X  X  

SPPB X X X  X  

SFES-I X X X  X X 

IFIS X X X  X X 

M-MT X X X  X  

EVAd X X X X X  

Cuestionario 
Zarit 

X X X   X 

EADH X X X  X X 

MIF: Medida de la Independencia Funcional, EQ-5D: Cuestionario de Calidad de Vida 
EuroQol, TUG: Timed Up and Go, SPPB: Short Physical Performance Battery, SFES-I: 
Short Falls Efficacy Scale, IFIS: International Fitness Scale, M-MT: Mini – Mental Test, 
EVAd: Escala Visual Analógica para el dolor, EADH: Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria. 

 

 

Variable principal 

Nivel funcional 

Evaluado a través de la escala MIF. La puntuación de esta prueba refleja el nivel 

de ayuda que necesita una persona para realizar AVD y el nivel de función 

cognitiva y social102. Consta de 18 ítems, de los cuales 13 se refieren a 

actividades físicas divididas en cuatro categorías: 1) autocuidado (comer, 

asearse, ducharse, vestirse e ir al baño), 2) control de esfínteres (vejiga e 

intestino), 3) movilidad (transferencias de la cama a la silla, al inodoro y a la 

ducha) y 4) deambulación (caminar, silla de ruedas y escaleras). Los cinco ítems 

restantes se relacionan con aspectos del funcionamiento cognitivo y social 

divididos en dos categorías: 5) comunicación (comprensión y expresión) y 6) 

conocimiento social (interacción social, resolución de problemas y memoria). 

Estos ítems se puntúan con valores entre 1 y 7 según el nivel funcional: 1 = 

necesidad de asistencia total (menos del 25% de independencia), 2 = máxima 

asistencia (más del 25% de independencia), 3 = asistencia moderada (más de 50 

% de independencia), 4 = asistencia mínima (más del 75% de independencia), 5 

= requiere supervisión, 6 = independencia modificada y 7 = independencia 

completa. El rango de puntuación total de la MIF es entre 18 y 126 puntos. Las 
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puntuaciones más altas indican un mayor nivel de independencia. La 

puntuación de la escala MIF se ha utilizado en el seguimiento de pacientes con 

fractura de cadera desde el alta hospitalaria102,118 hasta un año de 

seguimiento114. Se ha demostrado una consistencia interna muy buena, con α 

de Cronbach = 0,95119. 

 

Variables secundarias 

Desempeño físico 

Timed Up and Go (TUG). Esta prueba está diseñada para evaluar la movilidad 

funcional y es útil para evaluar los cambios en el paciente entre dos puntos 

temporales120. El procedimiento es sencillo y relativamente rápido. Se le indica 

al paciente que se levante de una silla, camine 3 metros con la mayor seguridad 

posible, se dé la vuelta y vuelva a sentarse en la silla. El paciente puede usar 

DAT para caminar si es necesario. Se realiza la prueba tres veces, y se utiliza el 

mejor resultado114,121. En pruebas repetidas, la escala tuvo un ICC = 0,97122. 

Short Physical Performance Battery (SPPB). Esta escala de evaluación se ha 

utilizado anteriormente para evaluar la movilidad de personas mayores y 

pacientes con fractura de cadera93,123,124. La batería consta de tres tareas: 

equilibrio, caminar y levantarse de la silla123. La puntuación varía de 0 a 12 

puntos, y las puntuaciones más altas indican una mejor movilidad. La 

consistencia interna es alta, con α de Cronbach = 0,87125. 

 

Calidad de vida 

Cuestionario de calidad de vida EuroQol.  Es una medida para evaluar la calidad 

de vida genérica del paciente donde los resultados son informados por el propio 

paciente. El cuestionario consta de cinco dimensiones (movilidad, autocuidado, 

actividades cotidianas, dolor y depresión) y el estado de salud percibido se 

valora dentro de un rango de 0 (peor estado de salud) a 100 (mejor estado de 

salud)126. Este cuestionario se ha utilizado previamente para evaluar a pacientes 

con fractura de cadera127 y se ha informado que tiene una buena consistencia 

interna (α de Cronbach = 0,83)128. 
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Miedo a caídas 

Short Falls Efficacy Scale International. Es una prueba que se utiliza para 

evaluar el miedo de los pacientes a caerse mientras realizan AVD. La escala 

consta de siete ítems con cuatro posibles respuestas correspondientes al nivel 

de preocupación por caerse. El rango de puntuación total es de 7 a 28 puntos, 

y una puntuación más alta indica un mayor nivel de miedo a caer129. La 

consistencia interna es muy alta con α de Cronbach = 0,92130. 

 

Percepción de la condición física 

International Fitness Scale. Consta de cinco preguntas sobre la percepción del 

paciente sobre su condición física general (cardiorrespiratoria, muscular, 

agilidad y flexibilidad). Cada pregunta tiene cinco posibles respuestas (muy 

mala, mala, media, buena y muy buena) con valores de 1 a 5 puntos, 

correspondiendo la puntuación más alta a la mejor percepción de la condición 

física131. La fiabilidad test-retest de esta prueba medida por el K promedio 

ponderado, es 0.45132. 

 

Estado cognitivo 

Mini-Mental Test. Esta prueba se ha utilizado anteriormente como una forma 

de detección del deterioro cognitivo en pacientes con fractura de cadera93. 

Consta de 11 subpuntuaciones correspondientes a orientación temporal y 

espacial, recuerdo inmediato, atención, cálculo, recuerdo diferido, 

denominación, repetición verbal, seguir una orden de tres etapas (es decir, 

"tome esta hoja de papel, dóblela por la mitad y póngala en el suelo”), leer, 

escribir y copiar figuras. La puntuación máxima es de 30 puntos, una 

puntuación inferior a 24 puntos indica un posible deterioro cognitivo112. 

 

Dolor 

Escala visual analógica para el dolor. Es una forma rápida de evaluar la 

intensidad del dolor percibido. El paciente indica el dolor percibido señalando 

en una ilustración un valor de 0 (sin dolor) a 10 (dolor máximo)133 La fiabilidad 
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test-retest es buena con r = 0,71 para pacientes analfabetos y r = 0,94 para 

pacientes alfabetizados134. 

 

Sobrecarga del cuidador 

Cuestionario de sobrecarga del cuidador de Zarit. El cuestionario de Zarit 

incluye 22 preguntas relacionadas con aspectos de la sobrecarga del cuidador, 

incluidos el estado de ánimo, el estado físico, económico y social, así como los 

sentimientos del cuidador al brindar atención al paciente135. Las preguntas 

tienen cinco opciones de respuesta: 0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 = a veces, 3 = 

bastante a menudo y 4 = casi siempre. La puntuación total varía de 0 a 88 

puntos, 46 puntos o menos indica que no hay sobrecarga, entre 47 y 55 puntos 

sobrecarga moderada y 56 puntos o más sobrecarga severa. Se ha encontrado 

que la consistencia interna del cuestionario de Zarit es buena, con un α de 

Cronbach = 0,86136. 

 

Estado emocional 

Escala de ansiedad y depresión hospitalaria. Esta prueba se administra para 

evaluar la presencia de ansiedad y depresión tanto en pacientes como en 

cuidadores. La escala consta de 14 ítems, cada uno con cuatro posibles 

respuestas (0-3 puntos), divididos en dos subescalas: siete ítems para valorar 

la depresión y los ítems restantes para evaluar la presencia de ansiedad. 

Puntuaciones inferiores a 11 indican la presencia de depresión o ansiedad137. 

La consistencia interna es buena con α de Cronbach = 0.80138. 
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Métodos 

Se trata de un ensayo clínico, simple ciego, no aleatorizado. La metodología de 

este estudio ha sido descrita en el estudio 3. 

Las variables que se estudiaron y el análisis estadístico de este estudio fue el 

siguiente: 

Variable principal 

La principal medida de resultado fue el estado funcional del paciente evaluado 

con la escala MIF102 a los 3 meses. La puntuación de la escala MIF previo a la 

fractura se completó en la primera entrevista durante la hospitalización y se 

basó en las respuestas de los pacientes sobre las actividades realizadas en la 

semana anterior a la fractura de cadera. La consistencia interna de la MIF es 

excelente, con α de Cronbach = 0,95 119. 

Variables secundarias 

También evaluamos la recuperación funcional mediante dos pruebas basadas 

en el rendimiento físico: la prueba TUG120 y SPPB123. La consistencia interna del 

TUG es excelente (α de Cronbach = 0,97122). La consistencia interna del SPPB 

es alta, con α de Cronbach = 0.87125. 

Información descriptiva 

Durante las entrevistas con los pacientes y sus cuidadores se recogieron datos 

sociodemográficos como edad, sexo, nivel educativo, caídas durante el año y 

lugar de residencia. Recopilamos datos de las historias clínicas sobre la 

duración de la estancia hospitalaria, el estado de salud (medido por la 

puntuación de la escala de evaluación de la Sociedad Americana de 

Anestesiólogía139), el retraso de la cirugía de 24 horas (sí o no) y el tipo de 

fractura. 

 

Análisis estadístico 

Antes de realizar el análisis, se verificó la distribución normal de las variables 

continuas mediante la inspección visual de histogramas junto con la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov. Todos los resultados demostraron una distribución 

anormal y se transformaron utilizando la fórmula de Blom140. 
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Las características de la muestra se presentan con valores de medias y 

desviación estándar o porcentajes. Para analizar las diferencias iniciales entre 

el grupo de tele-rhb y el grupo control, utilizamos una prueba t de muestras 

independientes para las variables continuas y la prueba de χ2 para las variables 

categóricas binomiales. 

Los principales efectos del programa de tele-rhb se probaron con dos modelos 

de análisis de covarianza (ANCOVA). En el Modelo 1 utilizamos los resultados 

posteriores a la rehabilitación como variables dependientes, el grupo (es decir, 

tele-rhb frente al control) como un factor fijo y los resultados basales como 

covariables. En el Modelo 2, además, realizamos un análisis de sensibilidad 

para probar la influencia de posibles factores de confusión en los resultados, 

como la edad, sexo, nivel educativo, estado de salud, duración de la estancia 

hospitalaria, caídas en el último año y el tipo de fractura. La edad basal, el sexo 

y el tipo de fractura fueron las únicas variables que demostraron una capacidad 

predictiva adicional al Modelo 1, y se incluyeron como covariables en el Modelo 

2 además de los resultados basales. 

Las puntuaciones Z para cada resultado en la post rehabilitación se formaron 

dividiendo la diferencia de la puntuación bruta post rehabilitación de cada 

participante de la media inicial por la desviación estándar inicial (es decir, (valor 

bruto individual post rehabilitación - media inicial) / desviación estándar basal). 

Esta forma de informar los efectos se ha utilizado en importantes ensayos 

clínicos aleatorizados recientes141 y tiene dos ventajas principales: 1) 

proporciona estimaciones estandarizadas que permiten comparaciones entre 

resultados con diferentes unidades de medida originales, y 2) estas 

puntuaciones Z pueden interpretarse como tamaño del efecto que indica los 

cambios dentro del grupo y entre los grupos en las desviaciones estándar, p. ej., 

una puntuación Z de 0,5 significa que el valor medio en la post rehabilitación 

es 0,5 desviaciones estándar más alto que el valor medio al inicio. Además, 

calculamos la d de Cohen según el diseño entre sujetos142. Este indicador de 

tamaño del efecto se puede interpretar de acuerdo con los puntos de referencia 

estándar, es decir, un valor alrededor de 0,2 se considera un tamaño de efecto 

pequeño, 0,5 se considera un tamaño de efecto medio y 0,8 se considera un 

tamaño de efecto grande143. 

Todos los análisis se realizaron utilizando el software SPSS (versión 24.0, IBM 

Corporation) y el nivel de significación se estableció en p <0.05. 
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Resultados 

Identificamos 417 pacientes con fractura de cadera potencialmente elegibles 

para participar en el estudio, de los cuales 71 aceptaron participar y fueron 

asignados al grupo que realizó el programa de tele-rhb (n=35) o al grupo control 

(n=36).  Las razones de la exclusión y los abandonos de los participantes se 

muestran en el diagrama de flujo CONSORT 2010 (Figura 6). No se informaron 

efectos adversos en ninguno de los grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Incluidos en el análisis por 
intención de tratar 

N = 71 

Excluidos (N = 9): 
 No asistió al seguimiento de 3 meses (N=2) 
 No realizó > 10 sesiones de rehabilitación (N=4) 
 No disponía de datos del test TUG (N=3) 

Incluidos en el análisis  
por protocolo 

(N = 62) 

Grupo Tele-rhb. 
N = 35 

Grupo control 
N = 36 

Grupo Tele-rhb. 
(N = 28) 

Grupo Control 
(N = 34) 

Evaluados para elegibilidad 
(N = 417) Excluidos (N = 346): 

 Menor que 65 años (N = 20) 
 Pacientes institucionalizados (N = 43) 
 No permitido soportar peso (N = 20) 
 Deterioro cognitivo severo (N = 82) 
 Pacientes sin cuidador (N = 16) 
 Muertes durante la hospitalización (N = 15) 
 Pacientes con enfermedad terminal (N = 11) 
 Pacientes con complicaciones posquirúrgicas (N = 36) 
 Bajo nivel funcional previo a la fractura (N = 67) 
 Pacientes sin internet en casa (N = 31) 
 Seguimiento médico en otra ciudad (N = 3) 
 Rechazo a participar (N = 2) 

Aceptados y asignados 
(N = 71) 

Grupo Tele-rhb. 
(N = 35) 

Programa de rehabilitación 
en el hogar 

Grupo control 
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Figura 6. Diagrama de flujo con la inclusión/exclusión de participantes. 
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Las características de los participantes según el grupo asignado se detallan en 

la Tabla 13. Las diferencias basales estadísticamente significativa entre los 

participantes de cada grupo fueron la edad de los participantes, siendo el grupo 

de tele-rhb aproximadamente 4 años más joven que el grupo control (P = 0,003), 

y el tiempo de ejecución del TUG indicando que el grupo de tele-rhb realizó la 

prueba en menor tiempo (p = 0,027). 

 

 

Tabla 13. Características basales y valores brutos posteriores a la intervención. 
Muestra dividida en grupos (tele-rehabilitación (tele-rhb) y control). 
Variables Tele-rhb.  

(n=28) 
Control  
(n=34) 

p 

Edad, años 75.86 (5.79) 80.38 (5.54) 0.003 
Peso, kg 68.1 (9.94) 69.15 (10.21) 0.708 
Altura, cm 160.88 (7.32) 158.04 (8.83) 0.215 
IMC, kg/m2 26.38 (3.98) 27.63 (3.58) 0.248 
Sexo, n (%)   0.557 
     Hombre 8 (28.6%) 9 (26.5%)  
     Mujer 20 (71.4%) 27 (73.5%)  

Resultados Basales    
MIF 77.75 (4.22) 78.12 (6.61) 0.800 
TUG  66.53 (36.89) 99.72 (68.82) 0.027 
SPPB 3.21 (1.17) 2.58 (1.46) 0.072 

Resultados Post-rehab.    
MIF 120.54 (7.48) 108.29 (14.67)  
TUG  12.95 (4.94) 24.38 (13.56)  
SPPB  8.36 (2.39) 5.94 (3.01)  

Confusores    
Tipo de fractura   0.123 
     Intracapsular 15 (53.6%) 11 (32.3%)  
     Extracapsular 13 (46.4%) 23 (67.7%)  
n = tamaño de muestra; IMC: índice de masa corporal; MIF: Medida de la Independencia 
Funcional; TUG: Timed up and go; SPPB: Short Physical Performance Battery; Basal: después 
de la fractura de cadera y antes de la rehabilitación; Post: después de la rehabilitación (3er mes 
del seguimiento).  
Valores presentados como media (desviación estándar) o número (porcentaje). Para las 
variables continuas, el valor de p se obtuvo mediante una prueba t de muestras 
independientes, mientras que, para las variables categóricas, el valor de p se obtuvo mediante 
la prueba de chi-cuadrado. 
Las diferencias significativas (p <0,05) se resaltan en negrita. 
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La Tabla 14 presenta las diferencias entre el grupo de tele-rhb y el grupo control 

a los 3 meses de la fractura de cadera, ajustando solo por valores basales 

(Modelo 1) y adicionalmente por edad, sexo y tipo de fractura (Modelo 2). La 

puntuación total en el desempeño de las AVD, medida mediante la escala MIF 

aumentó más en el grupo de tele-rhb que en el grupo control (tamaño del efecto 

alto [d de Cohen=1,06]; p <0,001), y este resultado se mantuvo similar en el 

Modelo 2 (tamaño del efecto alto [d de Cohen=0,98]; p <0,001). 

 

 

Tabla 14. Efectos de la intervención del proyecto @ctiveHip 

Modelos 
estadísticos 
Resultados 

Grupo Tele-rhb  Grupo Control Diferencias de 
puntuación Z 

Tele-rhb - Control 
(95% IC) 

 

p 
 
n 

Puntuación Z 
(95% IC) 

 
n 

Puntuación Z 
(95% IC) 

Modelo 1       

MIF 30 0.50 (0.18 to 0.82) 35 -0.44 (-0.73 to -0.14) 0.93 (0.49 to 1.37) <0.001 

TUG 28 -0.45 (-0.76 to -0.14) 34 0.32 (0.03 to 0.62) -0.77 (-1.21 to -0.34) 0.001 

SPPB 30 0.33 (-0.03 to 0.69) 35 -0.15 (-0.5 to 0.2) 0.48 (-0.03 to 0.98) 0.067 

       

Modelo 2       

MIF 30 0.44 (0.13 to 0.75) 35 -0.39 (-0.67 to -0.1) 0.83 (0.40 to 1.25) <0.001 

TUG 28 -0.28 (-0.55 to -0.01) 34 0.17 (-0.09 to 0.43) -0.45 (-0.84 to -0.06) 0.025 

SPPB 30 0.20 (-0.15 to 0.56) 35 -0.03 (-0.38 to 0.32) 0.24 (-0.29 to 0.76) 0.373 

IC = intervalo de confianza; n = tamaño de muestra.  
Se utilizó un análisis de covarianza unidireccional (ANCOVA) para examinar las diferencias 
de las puntuaciones Z entre el grupo de tele-rhb y control en la post-intervención, ajustando 
los valores basales previos a la intervención (Modelo 1) y además por el sexo, edad y tipo de 
fractura de cadera de los participantes (Modelo 2). 
Se representan las medias ajustadas y los intervalos de confianza de la media. Las 
diferencias entre los grupos se presentan como: media ajustada después de la intervención 
menos media ajustada antes de la intervención. Las diferencias significativas (p <0,05) se 
resaltan en negrita. 

 

 

En cuanto a la funcionalidad, evaluada mediante la prueba TUG, el grupo de 

tele-rhb tuvo una mayor disminución en el tiempo de ejecución en comparación 

con el grupo control (tamaño del efecto alto [d de Cohen=0,95]; p = 0,001), y este 

efecto fue ligeramente atenuado en el Modelo 2 (tamaño del efecto medio [d de 

Cohen=0,63]; p = 0,025). Por último, el grupo de tele-rhb mostró mayor 

recuperación en la función física que el grupo control, evaluada mediante la 

prueba SPPB, aunque esta diferencia no fue estadísticamente significativa ni en 
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el Modelo 1 ([d de Cohen=0.48]; p = 0.067) ni en el Modelo 2 ([d de Cohen=0.24]; 

p = 0,373). Todos estos resultados se presentan gráficamente en la Figura 7. 

 

 

 

 

 

El análisis por intención de tratar representa el análisis secundario. En general, 

el tamaño de los efectos se atenuó ligeramente con respecto al análisis por 

protocolo en los resultados de MIF y TUG. A diferencia del análisis por protocolo, 

la tele-rhb mostró una recuperación significativamente mejor de la puntuación 

general de SPPB en comparación con el grupo control en el Modelo 1 (tamaño 

Figura 7. Tamaños del efecto del proyecto @ctiveHip sobre la independencia funcional 
y el rendimiento físico en el análisis por protocolo. 
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del efecto medio [d de Cohen=0,55]; p = 0,024), aunque la significación 

desapareció en el Modelo 2 ([d de Cohen=0,35]; p = 0,143). Los resultados se 

muestran en las tablas A13, A14 y en la figura A7. 

 

 

Tabla A13. Características basales y valores brutos posteriores a la intervención. 
Muestra dividida en grupos (tele-rehabilitación (tele-rhb) y control). Análisis por 
intención de tratar. 

Variables Tele-rhb. 
(n=35) 

Control 
(n=36) p 

Edad, años 76.71 (6.04) 80.72 (5.59) 0.005 
Peso, kg 68.65 (9.45) 69.05 (8.94) 0.855 
Altura, cm 160.6 (6.69) 157.61 (7.68) 0.085 
IMC (kg/m2) 26.7 (3.95) 27.82 (3.23) 0.195 
Sexo. n (%)   1.000 
     Hombre 9 (25.7%) 9 (25.0%)  
     Mujer 26 (74.3%) 27 (75.0%)  

Resultados Basales    
MIF Basal 77.46 (5.48) 78.22 (6.48) 0.593 
TUG Basal 81.02 (71.04) 99.37 (63.71) 0.256 
SPPB Basal 3.03 (1.32) 2.58 (1.36) 0.166 

Resultados Post-rhb.    
MIF Post 119.23 (8.15) 108.5 (14.45)  
TUG Post 15.05 (9.01) 23.96 (13.38)  
SPPB Post 7.86 (2.99) 6.00 (2.98)  

Confusores    
Tipo de fractura    0.232 
     Intracapsular 17 (48.6%) 12 (33.3%)  
     Extracapsular 18 (51.4%) 24 (66.7%)  
n=tamaño de muestra; MIF: Medida de la Independencia Funcional; TUG: Timed up 
and go; SPPB: Short Physical Performance Battery; Basal: después de la fractura de 
cadera y antes de la rehabilitación; Post: después de la rehabilitación (3er mes de 
seguimiento).  
Valores presentados como media (desviación estándar) o número (porcentaje). Para 
las variables continuas, el valor de p se obtuvo mediante una prueba t de muestras 
independientes, mientras que, para las variables categóricas, el valor de p se obtuvo 
mediante la prueba de chi-cuadrado. 
Las diferencias significativas (p <0,05) se resaltan en negrita. 
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Tabla A14. Efectos de la intervención del proyecto @ctiveHip. Análisis por intención 
de tratar. 
Modelos 
estadísticos 
Resultados 

Grupo Tele-rhb Grupo Control Diferencias de 
puntuaciones Z 

Tele-rhb - Control 
(95% IC) 

 
p 

 
n 

Puntuación Z 
(95% IC) 

 
n 

Puntuación Z 
(95% IC) 

Modelo 1       

FIM 35 0.45 (0.15 to 0.75) 36 -0.45 (-0.74 to -0.15) 0.89 (0.47 to 1.32) <0.001 

TUG 35 -0.37 (-0.65 to -0.10) 36 0.36 (0.09 to 0.64) -0.74 (-1.13 to -0.35) <0.001 

SPPB 35 0.30 (-0.04 to 0.64) 36 -0.26 (-0.59 to 0.08) 0.55 (0.08 to 1.03) 0.024 

       

Modelo 2       

FIM 35 0.41 (0.12 to 0.70) 36 -0.41 (-0.70 to -0.13) 0.82 (0.42 to 1.23) <0.001 

TUG 35 -0.24 (-0.48 to 0.00) 36 0.24 (-0.01 to 0.47) -0.48 (-0.83 to -0.12) 0.009 

SPPB 35 0.19 (-0.13 to 0.52) 36 -0.16 (-0.48 to 0.17) 0.35 (-0.12 to 0.82) 0.143 

IC = intervalo de confianza; n = tamaño de muestra. 
Se utilizó un análisis de covarianza unidireccional (ANCOVA) para examinar las diferencias de 
las puntuaciones Z entre el grupo de tele-rhb y control postintervención, ajustando los valores 
basales previos a la intervención (Modelo 1) y, además, por el sexo, edad y tipo de fractura de 
cadera de los participantes (Modelo 2). 
Se representan las medias ajustadas y los intervalos de confianza de la media. Las diferencias 
entre los grupos se presentan como: media ajustada después de la intervención menos media 
ajustada antes de la intervención. Las diferencias significativas (p <0,05) se resaltan en negrita. 
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Figure A7. Tamaños del efecto del proyecto @ctiveHip sobre la independencia 
funcional y el rendimiento físico en el análisis por intención de tratar. 
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Métodos 

 

Contexto y participantes 

El presente estudio exploratorio fue diseñado en base a los principios de 

descripción interpretativa144, y se llevó a cabo mediante entrevistas a los 

cuidadores informales de pacientes con fractura de cadera que participaron 

previamente en un ensayo clínico no aleatorizado de tele-rhb (estudio 4 de esta 

tesis. Identificador de registro en ClinicalTrials.gov: NCT02968589NCT). Los 

criterios de inclusión en el ensayo clínico fueron descritos previamente en la 

sección III de esta tesis. Los cuidadores informales fueron invitados a participar 

en este estudio cualitativo cuando acudieron al hospital con sus familiares 

(pacientes) a la revisión establecida con el cirujano a los 3 meses (finalización 

de la intervención del ensayo clínico).  Se invitó a participar a setenta cuidadores 

informales, que se correspondían con 70 adultos mayores con fractura de 

cadera que habían participado en el ensayo clínico (1 participante se perdió 

durante el seguimiento). Cincuenta y un cuidadores aceptaron participar y 

firmaron el consentimiento informado por escrito para las entrevistas. Los 

cuidadores fueron contactados vía telefónica 3 meses después para confirmar 

su participación en el estudio y organizar la entrevista. En la llamada de 

seguimiento, 3 cuidadores no contestaron el teléfono después de varios intentos 

y 4 cuidadores se retiraron del estudio. Quedaron por tanto un total de 44 

cuidadores a los que se les entrevistó, 21 cuidadores de pacientes que habían 

realizado el programa de tele-rhb y 23 cuidadores de pacientes que habían 

recibido la rehabilitación convencional. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética del Centro de Investigación de 

Granada (cBI-cni.Nana 28/09/2015), y todos los participantes (pacientes 

mayores de 65 años con fractura de cadera y sus cuidadores informales) 

firmaron formularios de consentimiento informado (para el ensayo clínico y para 

el estudio cualitativo ). El estudio se realizó de acuerdo con las directrices 

establecidas por la Declaración de Helsinki y la Ley 14/2007 de Investigación 

Biomédica.  
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Recolección de datos 

Las entrevistas semiestructuradas con los cuidadores se llevaron a cabo de 3 a 

6 meses después del final de su participación en el ensayo clínico (el cual tenía 

una duración de 12 semanas) entre octubre de 2017 y diciembre de 2018. La 

mayoría de las entrevistas se llevaron a cabo a los 3 meses, pero algunas se 

realizaron más tarde debido a la disponibilidad limitada de algunos cuidadores. 

Sin embargo, sus respuestas no difirieron de las de los cuidadores que fueron 

entrevistados a los 3 meses. El motivo por el que las entrevistas no se realizaron 

justo al terminar el ensayo clínico fue para comprender mejor las percepciones 

y la experiencia de los cuidadores con el proceso de recuperación y la 

experiencia a largo plazo de participar en el programa de tele-rhb. Las 

entrevistas fueron realizadas por un terapeuta ocupacional con experiencia en 

investigación clínica e investigadora en el tratamiento de pacientes con fractura 

de cadera; el terapeuta ocupacional no participó en el ensayo clínico principal. 

La guía para llevar a cabo las entrevistas incluyó preguntas para explorar las 

percepciones y la experiencia de los cuidadores durante el proceso de 

recuperación de los pacientes tras la fractura de cadera, además de una 

pregunta sobre el motivo de decidir unirse o rechazar el grupo de intervención 

del estudio de tele-rhb, y una pregunta final para que pudieran compartir 

cualquier otra información que no se les hubiera preguntado y que ellos 

consideraran relevante (Figura 8). Durante las entrevistas, se animó a los 

participantes a hablar libremente y el entrevistador utilizó preguntas de 

seguimiento e indicaciones como "Cuénteme más sobre esto" para que los 

participantes proporcionaran más detalles de su experiencia cuando las 

respuestas no eran extensas. La duración media de las entrevistas fue de 20 

minutos (rango de 12 a 25 minutos).  
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Las entrevistas se realizaron en español, en persona o por teléfono, según la 

preferencia de los participantes o su ubicación física. A los participantes que 

vivían en un radio de 30 km del hospital se les ofreció una entrevista en persona 

o una entrevista telefónica, mientras que los participantes que vivían más allá 

de este radio fueron entrevistados por teléfono. Se realizaron ocho entrevistas 

en persona y 36 entrevistas por teléfono. Las 8 entrevistas en persona se 

llevaron a cabo en el lugar elegido por los participantes (su domicilio) para que 

el entorno de la entrevista fuera lo más cómodo posible. Todas las entrevistas 

fueron grabadas y transcritas textualmente, con algunas correcciones 

Rol de los cuidadores 
y el impacto de la 
fractura de cadera 

¿Cuál ha sido su 
mayor preocupación? 

¿Se sintió usted capaz 
para cuidar a su 
familiar cuando 

ocurrió la fractura de 
cadera? 

Durante el proceso de 
recuperación ¿qué 
tan difícil fue para 
usted el brindar 
cuidados a su 

familiar? 

¿Qué cambios ha 
percibido en su vida 

después de la 
fractura de cadera de 

su familiar? 

Percepciones sobre la 
recuperación 

funcional de los 
pacientes 

Cuando su familiar se 
rompió la cadera, 

¿pensó que se 
recuperaría al nivel 

que tiene hoy? ¿Pensó 
que estaría mejor, 

peor o igual? 

¿Alguna vez su 
familiar ha salido solo 

a la calle, por 
ejemplo, para ir de 
compras o dar un 

paseo? ¿Sale con otra 
persona? 

 

¿Qué podría mejorar 
de la atención que 

recibió su familiar en 
el hospital? 

¿Qué podría mejorar 
de la atención que 

recibió su familiar en 
el hogar? 

¿Qué le ha parecido 
la comunicación con 
el personal sanitario? 

Experiencia con la 
asistencia sanitaria 

recibida 

En el hospital, ¿le ofrecieron el uso de un programa de tele-rhb? ¿Por qué decidió 
aceptar o rechazar el programa? 

¿Hay algo más que no le haya preguntado que le gustaría contarme sobre el 
cuidado de su familiar después de la fractura de cadera? 

Figura 8. Guía de la entrevista. 
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gramaticales menores para mejorar la comprensión de las declaraciones. El 

entrevistador y un asistente transcribieron todas las grabaciones durante los 

dos días posteriores a la realización de cada entrevista. 

 

Análisis de datos 

El análisis de contenido se llevó a cabo siguiendo las recomendaciones descritas 

por Graneheim y Lundman145 utilizando un proceso de pasos múltiples. De este 

modo, primero se determinó el alcance general de los hallazgos, luego se 

examinaron los datos creando unidades de significado, que luego fueron 

condensados, codificados y clasificados en subcategorías, categorías y temas. 

Elegimos este modelo de análisis de contenido porque su origen se haya en la 

investigación clínica145 y se ha utilizado en estudios similares a nuestro 

trabajo146. 

El análisis del contenido fue realizado por los 2 primeros autores y discutido 

durante 3 reuniones para lograr consenso en la comprensión y la interpretación. 

Primero, se creó un marco de codificación que utiliza un enfoque analítico 

deductivo para cada pregunta de la entrevista. En segundo lugar, se realizó un 

ciclo de codificación y dos ciclos de recodificación para aumentar la certeza de 

clasificar correctamente las respuestas147. Ambos autores leyeron de forma 

independiente cada transcripción en español varias veces para comprender el 

significado. Posteriormente, ambos autores identificaron de forma 

independiente las unidades de significado relacionadas con los objetivos del 

estudio. Siguiendo este paso, los 2 autores condensaron, resumieron y 

codificaron las unidades de significado, con el objetivo de preservar el 

significado pretendido. Las unidades de significado codificadas se compararon 

y clasificaron en subcategorías. En el paso final, surgieron 3 categorías para el 

proceso de recuperación y el programa de tele-rhb. El último autor revisó las 

categorías junto con citas (en inglés) y las discutió con el primer autor. 

Herramientas para asegurar la integridad y veracidad de los resultados 

Fueron varios los pasos realizados a lo largo de este estudio para aumentar la 

confiabilidad de los hallazgos a lo largo de las fases de recolección y análisis de 

datos148. Las entrevistas se llevaron a cabo durante un período de 15 meses, 

con cuidadores de diferentes edades, sexo y contextos culturales, en diferentes 
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lugares (elegidos por los cuidadores). Para la recolección de datos, el 

entrevistador fue un terapeuta ocupacional con formación clínica e 

investigadora en el tratamiento de personas con fractura de cadera, sin 

embargo, el entrevistador no conocía a los participantes del estudio ni a los 

cuidadores y no formó parte del ensayo clínico principal. Durante la fase de 

recolección de datos, el mismo entrevistador realizó y transcribió (con 1 

asistente) las entrevistas dentro de los 2 días posteriores a cada entrevista y 

conservando notas de campo como referencia durante la fase de análisis. 

Además, el entrevistador preguntó y utilizó indicaciones para aclarar y ampliar 

las respuestas de los participantes; también confirmó el significado y la 

comprensión de las respuestas con los participantes durante las sesiones de 

entrevistas. La última verificación con los cuidadores (de ambos grupos) se basó 

en el método de verificación de participantes sintetizada149. Se envió un resumen 

de los temas emergentes y citas a un subgrupo representativo de participantes 

después de completar el análisis de contenido. Nos pusimos en contacto con los 

participantes unas semanas después por teléfono para comentar el resumen y 

los invitamos a cambiar o agregar información. La triangulación de 

investigadores fue realizada con 2 autores (ambos a nivel de posgrado, 

capacitados en investigación y con experiencia clínica relacionada) que 

trabajaron juntos durante el análisis de datos. Un tercer autor (con experiencia 

de investigación clínica y de posgrado relacionada) revisó los temas finales y 

citas y las discutió con el primer autor. 

Todas las entrevistas se realizaron en español (lengua materna de los 

participantes). La misma persona realizó la transcripción y colaboró en el 

análisis de contenido junto con el primer autor (ambos son hispanohablantes 

nativos). La traducción del análisis de contenido y las citas fue realizada por los 

primeros 2 autores y revisada por el último autor (hablante nativo de inglés). La 

comunicación entre los autores fue continua y prolongada para garantizar que 

la traducción considerara el contexto cultural. Finalmente, la descripción de los 

cuidadores y de los pacientes (criterios de inclusión/exclusión) proporciona 

información contextual para resaltar la posible transferibilidad de los hallazgos.  

Para ayudar en la gestión de los datos durante el análisis usamos NVivo 10 

(QSR International, Doncaster, Australia) Los datos descriptivos se presentaron 

como frecuencias para las variables categóricas y como mediana (rango 

intercuartil) para la edad. 
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Resultados 

En total, 44 cuidadores, 31 mujeres y 13 hombres, con una mediana de edad 

de 52 años participaron en el presente estudio. Más de la mitad de los 

cuidadores tenían un trabajo, ya fuera a tiempo parcial o a tiempo completo. En 

la Tabla 15 se presenta una descripción general de las variables 

sociodemográficas de los participantes. 

 

Tabla 15. Características demográficas de los cuidadores y los pacientes 
 Todos los 

participantes 
(n=44) 

Tele-rhb 
(n=21) 

Tratamiento 
habitual  
(n=23) 

Edad, años 
Mediana (Q1-Q3); min-max 

52 (43.3-54.8); 
21- 85 

50 (42.5-53.5); 
38-64 

54 (48-58); 
21-85 

Sexo (n, %) 
    Mujer 
    Hombre    

 
31 (70.5) 
13 (29.5) 

 
16 (76.2) 
5 (23.8) 

 
15 (65.2) 
8 (34.8) 

Parentesco (n, %) 
    Pareja/Cónyuge 
    Hijo/Hija 
    Otros familiares/amigos   

 
4 (9.1) 

34 (77.3) 
6 (13.7) 

 
1 (4.8) 

18 (85.8) 
2 (9.5) 

 
3 (13) 

16 (69.6) 
4 (17.3) 

Empleo (n, %) 
    Tiempo completo 
    Tiempo parcial 
    Desempleado     

 

15 (34) 

13 (29.5) 

16 (36.4) 

 

8 (38.1) 

6 (28.6) 

7 (33.3) 

 

7 (30.4) 

7 (30.4) 

9 (39.1) 
Apoyo de otros cuidadores  
(n, %) 
    Sí 
    No 

 

 

31 (70.5) 

13 (29.5) 

 

 

15 (71.4) 

6 (28.6) 

 

 

16 (69.6) 

7 (30.4) 
Vivía con el paciente antes 
de la fractura (n, %) 
    Sí 
    No 

 

 

25 (56.8) 

19 (43.2) 

 

 

9 (42.9) 

12 (57.1) 

 

 

16 (69.6) 

7 (30.4) 
Vivía con el paciente 
después de la fractura  
(n, %) 
    Sí 
    No 

 

 

30 (68.2) 

14 (31.8) 

 

 

14 (66.7) 

7 (33.3) 

 

 

16 (69.6) 

7 (30.4) 

Edad de los pacientes, años 
Mediana (Q1-Q3); min-max 

81 (75,3 – 83,8); 

67 - 89 

78 (72,5 – 82); 

67 - 87 

82 (79 – 86); 

67 - 89 
Sexo de los pacientes (n, %) 
   Mujer 
   Hombre 
 

 
32 (72,7) 
12 (27,3) 

 
16 (76,2) 
5 (23,8) 

 
16 (69,6) 
7 (30,4) 
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Tras el análisis del contenido de las entrevistas identificamos 3 categorías 
principales: (1) preocupación por la supervivencia y la recuperación; (2) 
incertidumbre, ansiedad y estrés; y (3) comunicación y recursos: búsqueda de 
respuestas (Figura 9). A continuación, se describen cada una de las categorías. 

 

 

 

 Preocupación por la supervivencia y la recuperación. 

La experiencia más comúnmente compartida por los cuidadores fue la 

preocupación sobre la salud de su familiar durante la primera semana después 

de la fractura de cadera. Los cuidadores estaban preocupados por si su familiar 

sobreviviría, por la desorientación (delirio) tras la operación, y por las cuestiones 

relacionadas con la recuperación de la independencia funcional de sus 

familiares. “. . . Pensé que mi madre se estaba muriendo. Estaba muy enferma, 

muy mal. . .” (Hija, 54 años, grupo control). “. . . Al principio necesitaba ayuda 

Figura 9. Percepciones de los cuidadores durante la recuperación de la 
fractura de cadera. 

 Supervivencia 
 Delirio 
 Expectativas 
 Miedo a caídas 
 Sobreprotección 

 Cambio de residencia 
 Cambio de horarios de 

trabajo 
 Interrupciones del sueño 
 Conflictos familiares 
 Sentirse capaz 

 Mejorar la comunicación 
y coordinación 

 Más rehabilitación, 
personal y servicios 
sociales 

 Implicación en la 
planificación del alta 
hospitalaria 

 Salud 
 Función física 
 Futuras caídas  

 Cambios en estilo de 
vida 

 Ansiedad y estrés  

 Comunicación 
 Cambio de sistema 

Supervivencia y 
recuperación 
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para levantarse, ir al baño, acostarse. . . y no sabíamos si eso cambiaría o si 

sería así para siempre” (hija, 44 años, grupo de intervención). 

Por otro lado, los cuidadores reflexionaron sobre sus expectativas iniciales 

respecto al potencial de recuperación de sus familiares. Algunos cuidadores 

pensaron durante las primeras semanas posteriores a la operación que la 

fractura de cadera tendría peores consecuencias en la salud de sus familiares a 

largo plazo. Sin embargo, otros cuidadores expresaron que la recuperación de 

sus familiares en el momento en que se les entrevistó (de 6 a 9 meses después 

de la fractura) era la que ellos habían imaginado durante las primeras semanas 

tras la operación; mientras que otros cuidadores esperaban que sus familiares 

hubieran tenido un mayor grado de recuperación en el momento de la 

entrevista. “. . . Esperaba que (se recuperara) más rápido y mejor, pero todavía 

cojea y (ella) se queja de dolor algunos días. . .” (Hija, 44 años, grupo de 

intervención). 

Para la mayoría de los cuidadores la inquietud por el riesgo de caídas se 

mantuvo mucho tiempo después de que terminara el estudio (3 meses). Aunque 

muchos cuidadores afirmaron que no sobreprotegían a su familiar, más 

adelante en el proceso de recuperación sus comentarios a veces eran 

contradictorios. “. . . Tenía mucho miedo de que se cayera cuando estuviera 

sola. Ahora tengo miedo, pero no estoy obsesionado. . . No la sobreprotejo, pero 

está muy decidida y no quiero que se vuelva a caer. Solo le digo que tenga 

cuidado y que no se suba a la escalera para coger cosas del armario o que no 

vaya sola de compras. . .” (Hijo, 48 años, grupo control). 

 

 Incertidumbre, ansiedad y estrés 

La segunda experiencia más compartida por los cuidadores incluyó la 

incertidumbre durante las primeras semanas después de la fractura de cadera 

y los cambios de estilo de vida necesarios para adaptarse a la nueva e 

inesperada situación. “. . . En el hospital, el personal nos dijo que debíamos 

adaptar la casa, pero no era solo la casa, teníamos que adaptar nuestra vida a 

la nueva situación y no sabíamos cómo lo íbamos a hacer. . .” (Hija, 51 años, 

grupo control). 
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Después de la fractura de cadera, los cuidadores también expresaron ansiedad 

y estrés debido a la nueva situación, incluyendo cambios temporales de 

residencia durante las primeras semanas cuando tenían que quedarse con su 

familiar, la necesidad de ajustar el horario de trabajo para poder cuidar a su 

familiar, y alteraciones en el sueño. “. . . Lo cambia todo. Me inquieta el pensar 

que le pueda pasar algo malo. No puedo dejarla sola y tengo menos tiempo para 

hacer mis cosas. . . Es estresante. . .” (Hija, 53 años, grupo control). 

Algunos cuidadores expresaron el haber experimentado estrés adicional como 

consecuencia de compartir los cuidados con más de un familiar, los cuales 

tenían diferentes puntos de vista sobre cómo debían de brindar los cuidados al 

paciente.  A pesar de esto, la mayoría de los cuidadores transmitieron que se 

sintieron capaces de cuidar a su familiar durante el proceso de recuperación. 

Un tercio de los cuidadores ya estaban preocupados durante la estancia en el 

hospital sobre cómo podrían manejar la "nueva" situación al volver al hogar 

después del alta hospitalaria. “. . . No me veía capaz de cuidarla, pero no tenía 

otra opción. Se me vino el mundo encima. . .” (hijo de 38 años, grupo de 

intervención). 

 

 Comunicación y recursos: buscando respuestas 

La mayoría de los cuidadores estaban satisfechos con los servicios sanitarios 

recibidos en el hospital y en el domicilio. Sin embargo, algunos cuidadores 

brindaron sugerencias sobre cómo mejorar la atención hospitalaria, con más 

personal, mejor coordinación y más rehabilitación, mientras que otros 

cuidadores solicitaron mejores servicios sociales, como alguien que ayudara en 

casa al paciente a realizar las actividades diarias. La mayoría de los cuidadores 

describieron la comunicación con los profesionales sanitarios como "muy 

buena" o "buena". Sin embargo, casi un tercio de los cuidadores solicitaron una 

mejor comunicación con los profesionales sanitarios durante la estancia 

hospitalaria aguda y después del alta. Además, algunos cuidadores solicitaron 

una mayor participación en la planificación del alta en el hospital. “. . . 

Recibimos muy buena atención y los profesionales fueron muy amables. . . 

Aclararon nuestras preocupaciones y nos dijeron qué ejercicios podíamos hacer. 

Compramos un elevador de inodoro antes de salir del hospital porque nos lo 

recomendaron y fue muy útil. . .” (Hija, 58 años, grupo control); “. . . nadie nos 
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preguntó si teníamos todo listo en casa para cuidar a mi madre, pero el médico 

firmó el alta hospitalaria (de todos modos) . . . Fue demasiado rápido. . . Nos 

hubiera gustado hablar con ellos (los profesionales sanitarios) para pedir más 

tiempo para organizar y preparar la casa para ella. . .” (Hija, 51 años, grupo 

control). 

 

 Elección de la intervención de rehabilitación 

Las principales razones por las que los cuidadores y sus familiares eligieron el 

programa de teler-rhb fueron: (1) que les ayudaría a mejorar la recuperación 

después de la fractura, (2) era una oportunidad para adquirir conocimientos 

para el manejo del paciente en el hogar y (3) era más cómodo el poder hacer los 

ejercicios en el hogar. “. . .Tendríamos más información para saber lo que 

teníamos que hacer para cuidarla . . .. Sería de gran ayuda para nosotros y, por 

supuesto, para ella. . .. Nos resultaría más fácil no tener que ir al hospital para 

la rehabilitación y poder hacerlo en casa. . .” (Hijo, 50 años, grupo de 

intervención). Las razones para rechazar el programa de tele-rhb fueron: (1) 

desafíos percibidos con la tecnología; (2) falta de tiempo para apoyar a su 

familiar (con fractura de cadera) con la tecnología, por ejemplo, navegando por 

el sitio web; (3) percepción de los cuidadores de que los miembros de la familia 

no querrían hacer ejercicios en casa; (4) preferencia de rehabilitación en 

persona, incluso si tuviera costes adicionales; o (5) sin expectativas de que el 

programa fuera necesario. “. . . Porque parecía un gran problema hacerlo a 

distancia. Pensamos que ella no entendería el programa y no sabríamos cómo 

hacerlo. . .” (Hijo, 56 años, grupo control). “. . . Trabajamos y no teníamos tiempo 

de hacer los ejercicios con ella. Además, mi madre no es una persona con mucha 

voluntad y sería muy difícil prestar atención a los ejercicios en el ordenador. . .” 

(Hija, 54 años, grupo control). 

 

En general, los cuidadores experimentaron preocupación por la supervivencia y 

recuperación de sus familiares. Hubo más cuidadores del grupo control que 

expresaron un alto nivel de estrés y ansiedad como el principal cambio en sus 

vidas tras la fractura de cadera que aquellos cuyo familiar había participado en 

el programa de tele-rhb (15 y 8 cuidadores respectivamente). Los cuidadores del 
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grupo control también solicitaron más servicios sociales y de salud (por ejemplo, 

asistencia con las actividades básicas de la vida diaria, visitas de rehabilitación) 

en comparación con los cuidadores cuyo familiar recibió la tele-rhb. Es de 

destacar que antes de la fractura de cadera, más pacientes del grupo control 

vivían con un cuidador. Sin embargo, después de la fractura de cadera, los 

grupos fueron similares en cuanto a lugar de residencia (Tabla 15). 

En la figura 10 se muestran testimonios para cada una de las 3 categorías y el 

motivo por el que decidieron elegir el programa de tele-rhb o la rehabilitación 

convencional. 
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•“… En el hospital estaba desorientada… Se portó mal, se quitó las
sondas… Insultó a las enfermeras… Temíamos que no recuperara
el sentido común…” (Hija, 65 años, grupo control)

•“… Pensé que no podría volver a caminar sin ayudas [andador,
bastón]… escuché a otras personas que habían sufrido una
fractura de cadera y todos decían que era muy malo y muy
grave… Pero mi madre es muy fuerte y ella es la cuidadora de mi
padre ... Ella siguió todas las instrucciones que le dimos ... dijo que
tenía que volver a ser independiente para cuidar a mi padre …”
(Hija, 40 años, grupo de intervención)

Preocupación por la supervivencia y la 
recuperación

•“Fue un gran estrés para mí ... vivo en otra ciudad y me tomé unos 
días libres en el trabajo para poder ir a casa de mis padres”. (Hijo, 
43 años, grupo control)

•"... Me preocupaba que no volviera a su vida normal y necesitara la 
ayuda de su hijo e hijas por el resto de su vida ..." (Hija, 44 años, 
grupo de intervención)

Incertidumbre, ansiedad y estrés

•“… En el hospital había un poco de caos… Había poco personal y
tardaban mucho tiempo en venir cuando los llamábamos…
estaban agobiados…” (Hija, 40 años, grupo de intervención)

•“Cuando llegamos a casa, contactamos con los servicios sociales
para que una persona viniera a casa y ayudara a mi madre con la
ducha y las tareas del hogar, pero no vino nadie ... Solo una
enfermera vino a su casa una vez ...” (Hija, 54 años, grupo
control)

Buscando respuestas: comunicación y recursos

•“… Era mi hijo el que estaba en el hospital cuando le explicaron el
programa y consideró que era algo bueno para su padre y
decidimos probar… No teníamos nada que perder…” (Esposa, 53
años, grupo de intervención)

•"... Porque no tenía idea de cómo manejar la situación y pensé que
podría ser la ayuda que necesitaba ..." (Hijo, 38 años, grupo de
intervención)

•"... Sería más fácil contratar a alguien para que viniera a casa
para hacer la rehabilitación sin tener que estar con el ordenador y
el fisioterapeuta sabría más que nosotros ..." (Hija, 58 años, grupo
control)

Elección de la intervención de rehabilitación

Figura 10. Citas seleccionadas de los cuidadores. 
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Discusión 

La presente tesis doctoral envuelve un proceso de 1) conocimiento del perfil de 

los pacientes con fractura de cadera y sus cuidadores; 2) respuesta a las 

necesidades observadas proponiendo herramientas innovadoras de 

rehabilitación (tele-rhb) así como técnicas de apoyo al cuidador durante el 

proceso de recuperación y 3) exploración de las experiencias de los cuidadores 

que participaron. En la tabla 16 se pueden observar los principales hallazgos e 

implicaciones clínicas de todos los estudios incluidos en esta tesis. 

 

Tabla 16. Principales hallazgos e implicaciones clínicas de los estudios. 
Hallazgos principales Implicaciones prácticas 

Sección I: Estudio 1 
 El cuidador principal de un 

paciente con fractura de cadera 
suele ser hija del paciente. 

 La sobrecarga del cuidador es 
mayor durante la hospitalización 
de su familiar y un mes después 
del alta y disminuye a los 3 meses 
y al año después. 

 La edad del paciente y del 
cuidador, el estado funcional 
previo y las complicaciones 
posoperatorias influyen en la carga 
del cuidador al año de la fractura 
de cadera. 

 La reducción de la carga asistencial 
del cuidador debe incluirse como uno 
de los objetivos del tratamiento 
rehabilitador. 

 Los cuidadores de pacientes con 
fractura de cadera deben ser 
considerados como parte del 
tratamiento durante el período de 
recuperación del paciente, y durante 
la estancia hospitalaria se les debe 
proporcionar capacitación en el 
manejo de pacientes con fractura de 
cadera para preparar el regreso a 
casa. 

 Los cuidadores de pacientes mayores 
con bajo nivel funcional previo a la 
fractura y que sufren complicaciones 
posoperatorias, deben recibir más 
atención antes del alta hospitalaria y 
recibir más ayuda en el hogar para 
reducir la sobrecarga. 

 
Sección II: Estudio 2 

 El contenido del taller formativo 
fue adecuado para que los 
cuidadores adquirieran 
conocimientos sobre la fractura de 
cadera y habilidades para el 
manejo del paciente, además es 
viable impartirlo durante la 
estancia hospitalaria del paciente. 

 El taller formativo fue de utilidad y 
satisfactorio para los cuidadores 
que participaron. 

 Proporcionar conocimientos y 
desarrollo de habilidades a los 
cuidadores de pacientes con fractura 
de cadera es primordial como parte 
de la prestación de atención sanitaria 
debido a que los cuidadores 
desempeñan un papel vital en la 
recuperación. 

 El taller formativo da herramientas y 
respuesta a una de las principales 
preocupaciones de los cuidadores 
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 Los cuidadores mostraron un alto 
nivel de preocupación por cuidar a 
su familiar, especialmente por el 
manejo del paciente en el hogar. 

sobre cómo ayudar a su familiar en el 
hogar. 

 Recomendamos que en iteraciones 
futuras del taller se traten elementos 
psicosociales que apoyen a los 
cuidadores y pacientes durante el 
proceso de recuperación. 
 
 

Sección III: Estudios 3 y 4 
 El programa @ctivehip de tele-rhb 

superó la rehabilitación 
convencional en cuanto a 
resultados funcionales 
(independencia funcional y 
rendimiento físico) 

 

 La intervención de tele-rhb propuesta 
en el programa @ctivehip es una 
valiosa opción de tratamiento en el 
proceso de recuperación de los 
adultos mayores con fractura de 
cadera. 

Sección IV: Estudio 5 
 Los cuidadores perciben un 

aumento de estrés y ansiedad 
debido a la incertidumbre de las 
nuevas tareas asociadas al cuidar 
a su familiar y el impacto que tiene 
en su estilo de vida. 

 Los cuidadores sugieren aumentar 
la rehabilitación y los servicios 
sociales después del alta 
hospitalaria y mejorar la 
comunicación del cuidador con los 
profesionales antes del alta para 
planificar la vuelta a casa. 

 Las principales razones por las que 
los cuidadores y sus familiares 
eligen la tele-rhb están 
relacionadas con la finalidad de 
mejorar la recuperación después 
de la fractura, adquirir 
conocimientos para el manejo en el 
hogar y por la comodidad de hacer 
los ejercicios indicados en el hogar. 

 Los cuidadores informales de 
pacientes que recibieron tele-rhb 
perciben menos estrés, ansiedad y 
necesidad de servicios sociales. 

 

 Es conveniente desarrollar 
intervenciones centradas en la 
persona para mitigar el posible estrés 
y ansiedad que experimentan los 
cuidadores de familiares con fractura 
de cadera. 

 Es importante dar protagonismo al 
cuidador durante todo el proceso de 
recuperación del paciente después de 
la fractura de cadera incluyendo la 
transición del hospital al hogar. 

 En la práctica clínica e 
investigaciones futuras se debe tener 
en cuenta las razones para aceptar o 
rechazar la intervención en 
cuidadores y personas mayores con 
fractura de cadera que utilicen 
estrategias relacionadas con el uso 
de las nuevas tecnologías de la 
información y comunicación. 

 
 

 

 

 

 



 
Discusión 

 

125 
 

Sección I: Conocimiento del perfil y la sobrecarga de cuidados de los 
cuidadores informales de pacientes con fractura de cadera. 

 

 Perfil del paciente y su cuidador 

El estudio 1 nos muestra que la media de edad de las personas mayores con 

fractura de cadera incluidas en el estudio fue de 80 años y más del 70% fueron 

mujeres, lo que concuerda con los participantes que posteriormente se 

incluyeron en los estudios 4 y 5. En estudios previos, se ha reportado también 

una mayor proporción de mujeres con fractura de cadera 92,96, sin embargo, 

nuestros participantes tenían mayor edad que en estudios previos 91,92,96. 

Destacamos también que el 78% no tenía deterioro cognitivo y que el porcentaje 

de pacientes que vivía en casa de un familiar aumentó de un 23% (antes de la 

fractura de cadera) a 32% después del alta hospitalaria. Observamos resultados 

similares en el estudio 5, donde los cuidadores que vivían con el paciente antes 

de la fractura pasaron de 57% a 68% después del alta hospitalaria. 

En cuanto a los cuidadores, en el estudio 1 encontramos que la media de edad 

fue de 56 años en su mayoría mujeres hijas del paciente, lo que se asemeja a 

los resultados de los estudios 2 y 5, esta media de edad concuerda con los 

resultados de otros estudios60,63 y puede explicarse lógicamente porque los 

pacientes son personas mayores y necesitan ser atendidos por personas 

jóvenes. Por otra parte, el sexo y la relación familiar de los cuidadores puede 

deberse a hábitos culturales como concluyen Avila et al. observando que la 

mayoría de los participantes en su estudio eran padre-hija57. En cuanto al apoyo 

de otros cuidadores, Lin et al.60 encontraron que más del 70% de los cuidadores 

compartían la responsabilidad del cuidado con otros cuidadores, resultados 

análogos a los de los estudios 1 y 5. 

Respecto al empleo de los cuidadores, en el estudio 2 se observó que los 

cuidadores con empleo tenían más probabilidad de estar preocupados por la 

disponibilidad de tiempo para cuidar a su familiar, sin embargo, los resultados 

del estudio 1 demostraron que el empleo de los cuidadores no es un factor que 

influya en la sobrecarga de los cuidadores, esto puede explicarse si tenemos en 

cuenta que en el estudio 1 el 72% de los cuidadores compartía la carga de los 

cuidados con otra persona. 
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El estudio 1 muestra que el porcentaje de cuidadores que presentaron 

sobrecarga pasó de 46% durante el ingreso hospitalario del paciente a 50% un 

mes después del alta, posteriormente este porcentaje fue descendiendo a 36% a 

los 3 meses y 26% al año. Esto puede explicarse porque en el hospital los 

cuidadores no tienen una responsabilidad total sobre la atención del paciente, 

sino que cuentan con el apoyo del personal sanitario, sin embargo, es en el 

hogar donde los pacientes y cuidadores toman conciencia de las dificultades, 

los cuidadores pueden sentirse solos ante la incertidumbre sobre el manejo de 

una persona con un nivel funcional muy bajo y un estado de salud precario37,57. 

En consecuencia, el descenso de la sobrecarga en los meses posteriores al alta 

hospitalaria tal como encontraron Siddiqui et al.150 en su estudio, puede ser 

consecuencia del aprendizaje basado en la experiencia que tiene el cuidador 

para manejar las dificultades en el hogar y la recuperación paulatina del nivel 

de salud y funcionalidad del paciente. 

En el estudio 1 se observó que los factores que influyen en la sobrecarga del 

cuidador son el bajo nivel funcional previo a la fractura, la mayor edad y 

complicaciones post quirúrgicas del paciente. Dichos hallazgos son lógicos si 

consideramos que estos factores son a su vez predictores importantes tanto de 

un deterioro mayor de la función física como de la recuperación funcional 

después de una fractura de cadera151,152. Por lo tanto, los pacientes con estas 

características necesitarán más cuidados y por consecuencia más esfuerzo de 

los cuidadores153. Por otra parte, los factores de los cuidadores que influyen en 

su sobrecarga es tener menor edad y ser hija del paciente que puede deberse a 

que los cuidadores con estas características suelen tener otras preocupaciones 

y responsabilidades como el trabajo o hijos pequeños. El conocimiento de este 

perfil de cuidadores puede ser útil para el desarrollo de futuras estrategias de 

educación sanitaria que las incluyan de un modo más activo en el proceso de 

recuperación tras una fractura de cadera, considerando además sus 

preocupaciones y necesidades. 

 

 Preocupaciones y sugerencias de los cuidadores sobre el proceso de 
recuperación de su familiar con fractura de cadera 

La principal preocupación de los cuidadores que participaron en el estudio 1 fue 

sobre el manejo del paciente en el hogar, resultados similares al estudio de 
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Schiller et al.83 donde observaron que los cuidadores y pacientes con fractura 

de cadera estaban preocupados por el apoyo que los pacientes necesitaban en 

las AVD. En consecuencia, no es extraño que la sugerencia más frecuente de 

los cuidadores en el estudio 1 fue la necesidad de una capacitación en el manejo 

del paciente y mejorar la comunicación con el personal sanitario. Este tipo de 

indicación por parte de los cuidadores se observó también en el estudio de Nahm 

et al.154 donde observaron que los cuidadores estaban preocupados por tener 

una buena comunicación con los profesionales sanitarios y por la ayuda que los 

pacientes necesitaban debido al deterioro en la funcionalidad. 

En el estudio 2 se observó la misma tendencia, los cuidadores demostraron 

tener en primer lugar preocupación por cuidar a su familiar especialmente en 

el momento de ayudar en las transferencias, caminar y actividades funcionales, 

y en segundo lugar por la falta de tiempo (más probablemente si el cuidador 

estaba empleado). Esto contrasta con el trabajo de Siddiqui et al.150, quienes 

señalaron que las finanzas eran la principal causa de estrés para los cuidadores. 

Las diferencias observadas pueden explicarse por variaciones en los sistemas 

sociales y de salud. En España, donde se llevó a cabo nuestro estudio, las citas 

médicas, la rehabilitación y el transporte (desde y hacia las citas) son 

proporcionados por el sistema nacional de salud, sin incurrir en gastos 

adicionales para los cuidadores y pacientes. 

No es de extrañar que en el estudio 5 donde los cuidadores se remontaron al 

inicio de la fractura de cadera de su familiar y expresaron como se sintieron en 

ese momento de su vida, la mayoría expresaron preocupación por el estado de 

salud y la recuperación de sus familiares. La mitad de los cuidadores no 

esperaban que su familiar se recuperara de la fractura, la razón puede estar 

relacionada con las estadísticas citadas con frecuencia y poco alentadoras 

relacionadas con la mala recuperación después de una fractura de cadera, la 

alta mortalidad durante el primer año29 , además de la evidencia actual que 

indica que la mitad de los adultos mayores no recuperan la movilidad que tenían 

antes de la fractura67. La segunda experiencia más frecuentemente expresada 

por los cuidadores en el estudio 5 fue la incertidumbre al no poder planificar 

sus responsabilidades ante un evento tan inesperado como la fractura de cadera 

de su familiar, en consecuencia, el aumento de estrés de los cuidadores es 

comprensible por el inminente cambio de su rutina60 y el tiempo limitado para 

aprender habilidades para hacer frente a la responsabilidad adquirida66. Por 
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otro lado, un tercio de los cuidadores indicaron que les hubiera gustado tener 

una mejor comunicación con el personal sanitario y participar en la 

planificación del alta hospitalaria, resultados que son consistentes con otros 

estudios en los que del mismo modo se observa que los cuidadores querían tener 

un papel más activo en el proceso de rehabilitación66,155. 

 

Respuesta a las preocupaciones de los cuidadores 

Dado que la evidencia científica ha demostrado que hay una estrecha relación 

entre el cuidador y el paciente, siendo el cuidador condicionante en la 

recuperación funcional de su familiar, y este a su vez factor importante en la 

salud del cuidador59,63, además de observar las sugerencias y preocupaciones 

de los cuidadores, esta tesis se enfocó en apreciar los desafíos y crear productos 

de conocimiento apropiados para dar una respuesta de intervención global al 

paciente y a su cuidador. 

 

Sección II: Entrenamiento de cuidadores informales en el manejo del 
paciente con fractura de cadera. 

 

El estudio 2 describe el desarrollo y evaluación de un taller formativo impartido 

a los cuidadores informales de adultos mayores con fractura de cadera durante 

el ingreso hospitalario agudo. Este estudio proporciona un ejemplo de un taller 

de habilidades y educación para cuidadores que ayudan a adultos mayores 

durante la recuperación de una fractura de cadera. 

En primer lugar, destacamos el contenido del taller y la viabilidad de impartirlo, 

con una alta asistencia de los cuidadores. Por otra parte, informamos un alto 

nivel de utilidad y satisfacción del taller percibido por los cuidadores, además 

de la adquisición de conocimientos, ya que los participantes consiguieron el 

90% de respuestas correctas a las preguntas del cuestionario posterior a la 

sesión. 

Varios estudios154–157  destacaron previamente la solicitud de los cuidadores de 

información práctica, educación y capacitación durante las transiciones del 

hospital al hogar. Para abordar estas brechas asistenciales, Nahm et al. 158  

diseñaron un recurso online para cuidadores en Estados Unidos, mientras que 
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Martín-Martín et al.64 realizaron un ensayo clínico en España para formar a los 

cuidadores durante la fase de hospitalización. Ambos estudios observaron en 

los cuidadores un mayor conocimiento del manejo del paciente con fractura de 

cadera, lo que es consistente con el estudio 2 de esta tesis donde se observó un 

alto nivel de conocimiento relacionado con los 3 mensajes principales que se 

evaluaron después del taller (enfocados en la movilización precoz y el manejo 

del dolor). 

Diseñamos nuestro taller utilizando un proceso interactivo y basado en la 

retroalimentación de las partes interesadas clave, como los profesionales 

sanitarios y los cuidadores. Además, al reunir a grupos de cuidadores con una 

experiencia común (un adulto mayor con fractura de cadera), les brindamos la 

oportunidad de interactuar, hacer preguntas y aprender nuevas habilidades 

para apoyarlos en la prestación de cuidados. El objetivo de nuestro enfoque fue 

abordar los desafíos que pueden ocurrir durante la recuperación y posiblemente 

crear un entorno de aprendizaje de apoyo social donde todos los participantes 

fueran colaboradores. En un estudio canadiense159 de adultos mayores con 

fractura de cadera, utilizaron una técnica de “teach-back” (enseñanza de vuelta, 

el paciente ahora es el que enseña los conocimientos adquiridos) para confirmar 

la comprensión de los participantes del conocimiento adquirido. Este fue 

también nuestro enfoque para la práctica de habilidades en el estudio 2.   

Brindar atención a un miembro de la familia puede plantear muchos desafíos. 

Casi el 60% de los cuidadores en este estudio calificaron su capacidad física 

como buena o muy buena para ayudar al paciente después del alta hospitalaria. 

Además, la mayoría creía que su familiar volvería a la independencia parcial o 

total en las AVD. No obstante, después del taller los cuidadores seguían 

preocupados por el manejo en casa. Esto plantea algunas hipótesis interesantes 

sobre el desarrollo de habilidades y la autoeficacia de los cuidadores. En un 

estudio previo160 se observó una correlación negativa entre la autoeficacia del 

cuidador y la carga (es decir, cuanto menor es la autoeficacia, mayor es la carga) 

a la semana y al mes del alta hospitalaria por esto es importante conocer la 

percepción que tiene una persona sobre su capacidad para realizar una tarea, 

por ejemplo, tener la fuerza física y la resistencia para ayudar a un miembro de 

la familia en las AVD. 

La utilidad y satisfacción con el taller fueron calificadas como muy altas. Otros 

autores encontraron resultados similares utilizando diferentes métodos, como 
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el uso de un manual65 o una herramienta educativa online161 sobre la fractura 

de cadera, el regreso a casa después de la hospitalización y el proceso de 

recuperación, ambos métodos resultaron útiles y satisfactorios para pacientes 

y cuidadores. En contraste con estas investigaciones, en el estudio 2 de esta 

tesis nos dirigimos específicamente a la formación presencial de los cuidadores, 

resultando ser otra alternativa viable que podría ser implementada y evaluada 

en el futuro en otros centros.  

 

Sección III: Tele-rhb: diseño, puesta en marcha y efectividad. 

 

La rehabilitación de pacientes con fractura de cadera se lleva a cabo mediante 

diferentes intervenciones, pero no existe consenso sobre cuál estrategia es la 

mejor162. Por lo tanto, los estudios 3 y 4 de esta tesis fueron diseñados para 

desarrollar y evaluar un nuevo enfoque de rehabilitación de pacientes con 

fractura de cadera mediante la tele-rhb que ha demostrado resultados positivos, 

especialmente en personas con dificultades para acceder a los servicios 

hospitalarios, así como una reducción en los costes económicos81,163. En 

consecuencia, la tele-rhb domiciliaria es considerada como una opción viable 

para brindar servicios de rehabilitación a los pacientes después del alta 

hospitalaria163.  

En el estudio 3 desarrollamos un protocolo de intervención para incorporar 

nuevas tecnologías en programas multidisciplinares de rehabilitación 

domiciliaria. La ausencia de otros protocolos de tele-rhb para pacientes con 

fractura de cadera fue un gran desafío para la creación de este estudio.  

La elaboración del protocolo y diseño de la plataforma online @ctivehip tomó 1 

año e incluyó las siguientes etapas: 1) revisión de otros programas de ejercicios 

en el hogar y programas de tele-rhb; 2) reuniones del equipo multidisciplinar 

para decidir el tipo e intensidad de los ejercicios y actividades a incluir en cada 

vídeo para cada sesión; 3) sesiones de prueba con pacientes con fractura de 

cadera y diferentes niveles funcionales para determinar la puntuación de las 

pruebas FIM y TUG para cada nivel de dificultad; 4) sesiones de prueba con los 

cuidadores para evaluar el funcionamiento de la plataforma online; y 5) 

reuniones del equipo multidisciplinar después de la retroalimentación de los 
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cuidadores y los pacientes para revisar y corregir (si fuera necesario) el 

contenido de los vídeos y la plataforma online. La principal preocupación del 

equipo fue la creación de un programa que fuera seguro para el paciente y 

fácilmente supervisado por los cuidadores en el hogar. 

Posteriormente a la elaboración del protocolo, en el estudio 4 se compararon los 

efectos del nuevo programa de tele-rhb @ctivehip de 12 semanas de duración 

en la funcionalidad de los adultos mayores que sufrieron una fractura de cadera 

en comparación con la rehabilitación en persona brindada por profesionales 

sanitarios. 

En el estudio 4 observamos que la tele-rhb fue superior a la rehabilitación 

domiciliaria convencional. Estos resultados amplían la evidencia limitada de la 

tele-rhb en adultos mayores con fractura de cadera90–92  Sin embargo, a pesar 

de los cambios estadísticamente significativos que favorecen el programa de 

tele-rhb en el seguimiento de 3 meses en FIM y TUG, recomendamos precaución 

al interpretar estos resultados debido al diseño del estudio: asignación no 

aleatoria de los grupos basada en la elección de los participantes y limitada 

generalización para la población de interés. Sin embargo, estos resultados son 

prometedores, ya que la tele-rhb superó la rehabilitación convencional en 

resultados de independencia funcional y rendimiento físico. Este conocimiento 

genera hipótesis para probar el programa de tele-rhb en diferentes 

subpoblaciones de adultos mayores con fractura de cadera, incluidas personas 

que viven en regiones rurales y/o remotas donde los recursos sanitarios pueden 

ser escasos. 

Existen algunas diferencias entre nuestro estudio y los pocos estudios de tele-

rhb publicados realizados con adultos mayores con fractura de cadera90. Los 

pacientes incluidos en el estudio 4 de esta tesis se encontraban en la fase inicial 

de recuperación (primera semana después de la cirugía de cadera), mientras 

que otros estudios se realizaron más tarde: 1-3 meses94–96, 5 meses92 o 1 año97 

después del alta hospitalaria. El período más corto de tiempo entre la cirugía de 

cadera y el comienzo de nuestro programa de tele-rhb explica el nivel funcional 

más bajo de nuestros pacientes al inicio del estudio en comparación con otros 

estudios94,96. 

Los adultos mayores incluidos en este estudio comparten algunas similitudes 

con estudios previos para pacientes con fractura de cadera, como la ausencia 



Telerrehabilitación en personas mayores con fractura de cadera:  
Implicación de los cuidadores informales en el proceso de recuperación.  

 

132 
 

de deterioro cognitivo91,94,96 o la mayor proporción de mujeres91,92,94,95,97. En 

cuanto a la participación de los cuidadores, algunos estudios no mencionan la 

colaboración de los cuidadores91,92,95,96 y otros como el estudio realizado por 

Cabbe et al. refieren que las personas mayores con fractura de cadera pueden 

hacer la intervención de tele-rhb que estudian en su investigación con o sin 

ayuda de un cuidador, por otra parte, Lalit et al. incluyen a cuidadores 

informales en su investigación para estudiar la factibilidad de un centro de 

salud digital97. La participación del cuidador es un factor predictivo positivo en 

la recuperación de los pacientes59, reconocemos que también aumenta las 

demandas de los cuidadores, sin embargo, hasta nuestro conocimiento este es 

el primer programa de tele-rhb para adultos mayores con fractura de cadera 

que otorga un papel activo a los cuidadores dando oportunidad de participar en 

el proceso de recuperación funcional del paciente. 

Observamos variación en la adherencia al programa de tele-rhb, pero en 

general, fue disminuyendo con el tiempo. En nuestro estudio, solo el 15% de los 

pacientes completaron el programa íntegro (50-60 sesiones), pero 22 pacientes 

(63%) completaron más de 20 sesiones. A pesar de la baja adherencia al 

programa @activehip completo, los pacientes obtuvieron muy buena 

recuperación funcional (96,8% de su FIM previo a la fractura). Por tanto, es 

posible que los pacientes no necesitaran tantas sesiones como se ofrecieron. 

Otros estudios también han obtenido resultados beneficiosos en la recuperación 

física y funcional con un menor tiempo de intervención que en el estudio 4 por 

ejemplo, 1 mes92 o 394 y 6 semanas96. Los estudios futuros podrían probar otras 

estrategias de retroalimentación y monitoreo para respaldar la adherencia o la 

progresión de la prescripción de ejercicios. 

Este estudio tiene dos fortalezas principales a destacar. Primero, hasta donde 

sabemos, es el primer programa de tele-rhb para pacientes con fractura de 

cadera que se ofrece durante la fase aguda y después del alta hospitalaria. En 

segundo lugar, la inclusión de cuidadores (en ambos grupos) para apoyar el 

papel activo de los pacientes durante la recuperación. Sin embargo, la principal 

limitación del presente estudio es la no aleatorización en la asignación de los 

participantes. Todos los análisis estadísticos se ajustaron a los valores iniciales 

y se realizaron análisis de sensibilidad teniendo en cuenta los posibles factores 

de confusión (es decir, edad, sexo, nivel educativo, estado de salud antes de la 

fractura de cadera, duración de la estancia hospitalaria, caídas en el último año 
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y tipo de fractura) para abordar esa limitación. La elección de la asignación del 

grupo podría introducir otras fuentes de sesgo, como una mayor motivación o 

cantidad de apoyo por parte de los cuidadores. Sin embargo, los pacientes del 

grupo control recibieron rehabilitación en persona a cargo de un terapeuta 

ocupacional o fisioterapeuta, mientras que los cuidadores supervisaron la 

intervención de tele-rhb @ctivehip. Por lo tanto, existían posibles ventajas de 

estar en cualquiera de los grupos. No obstante, a pesar del posible sesgo 

introducido con la asignación basada en la elección, este estudio brindó la 

oportunidad de apreciar las preferencias de los pacientes y la implementación 

del programa en el entorno del mundo real para respaldar la toma de decisiones 

clínicas futuras113. Además, tener la opción de elegir la intervención es 

consistente con un enfoque centrado en la persona para guiar la práctica 

clínica164. Por último, un período de seguimiento de 3 meses podría no ser 

suficiente para tener una imagen completa del proceso de rehabilitación de los 

pacientes con fractura de cadera, y los ensayos de intervención futuros deberían 

incluir períodos de seguimiento más prolongados. 

 

Sección IV: Percepciones y experiencias de los cuidadores informales con 
la tele-rhb y la rehabilitación convencional. 

 

Para estudiar las consecuencias de las intervenciones realizadas, en el estudio 

5 se presenta una descripción detallada de las percepciones y la experiencia de 

los cuidadores al brindar atención a un familiar mayor con una fractura de 

cadera que participaron en los estudios 4 y 5. Los cuidadores proporcionaron 

información contextual rica sobre el proceso de recuperación en general y el 

impacto en sus vidas. Compartieron preocupaciones sobre la supervivencia y 

recuperación de sus familiares, así como la incertidumbre sobre cómo 

administrar los cuidados después del alta. En conjunto, estos eventos pueden 

explicar en parte los sentimientos de ansiedad y estrés informados por los 

cuidadores, y su solicitud a los profesionales sanitarios para obtener más 

información y orientación sobre el proceso de recuperación. En general, este 

estudio proporcionó una descripción valiosa de la recuperación de la fractura 

de cadera desde la lente del cuidador que tiene implicaciones tanto para la 

práctica clínica como para la investigación basada en la práctica. 
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La fractura de cadera es un evento inesperado sin la oportunidad de planificar, 

lo que puede aumentar los sentimientos de estrés y ansiedad, que pueden tener 

consecuencias negativas para la salud150. En el estudio 5, los cuidadores de 

pacientes que recibieron atención domiciliaria habitual expresaron niveles más 

altos de estrés y solicitaron más recursos de apoyo social en comparación con 

los cuidadores de pacientes que utilizaron el programa de tele-rhb. Sin embargo, 

los cuidadores de ambos grupos identificaron preocupaciones similares. 

Al igual que en otras investigaciones, los cuidadores de nuestro estudio estaban 

confundidos acerca de su rol61,66 y preocupados por su capacidad para manejar 

el proceso de recuperación después de una fractura de cadera66. Expresaron 

dificultades para comprender cómo apoyar al adulto mayor con fractura de 

cadera durante la estancia hospitalaria y durante la transición de regreso a 

casa, como se informó anteriormente en otros estudios157. La literatura destaca 

que los cuidadores informales de adultos mayores con fractura de cadera 

quieren involucrarse en la toma de decisiones en el hospital pero que a veces se 

sienten excluidos de este proceso155,157. En este estudio (estudio 5), fueron 

registradas experiencias similares de algunos cuidadores que no estuvieron 

involucrados en la planificación del alta y, en consecuencia, se sintieron 

desafiados a tener todo lo necesario cuando su familiar regresara a casa. A pesar 

de estas observaciones, muchos de los cuidadores expresaron autoeficacia en 

la prestación de cuidados, un factor asociado con una menor carga de 

cuidados160. Cabe destacar que en nuestro estudio los cuidadores recibieron 

talleres de instrucción sobre la fractura de cadera y el manejo del paciente (que 

se detallan en el estudio 2), una diferencia respecto a otras investigaciones61,66. 

En nuestro estudio, los participantes expresaron preocupación por el estado de 

salud y la recuperación de sus familiares; sin embargo, la fuente subyacente de 

estrés o incertidumbre en la fase aguda del hospital puede haber cambiado 

después del alta (por ejemplo, en el hogar) debido a los diferentes entornos y 

etapas de la recuperación de la fractura de cadera. Un motivador clave para que 

los cuidadores se inscribieran en el programa de tele-rhb fue optimizar la 

recuperación de sus familiares y adquirir conocimientos y habilidades para la 

prestación de cuidados. Estos motivos enfatizan las recomendaciones de utilizar 

las tecnologías de comunicación e información para apoyar a los pacientes con 

fractura de cadera y sus cuidadores informales156 y son consistentes con otros 
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estudios en los que los cuidadores querían tener un papel más activo en el 

proceso de rehabilitación61,66. 

Es posible que los cuidadores que se negaron a participar en el programa de 

tele-rhb se sintieran abrumados ante la perspectiva de una "carga" adicional en 

sus vidas ya ocupadas. Por lo tanto, debemos consultar a los cuidadores sobre 

cómo realizar el programa en el futuro, incluido el horario y la frecuencia de las 

sesiones o el desarrollo de estrategias de capacitación más fáciles en el uso del 

programa. También es posible que el programa online no sea del agrado de todos 

los cuidadores y pacientes después de una fractura de cadera, es por esto que 

se tiene que reforzar la intervención centrada en la persona164. 

 

Fortalezas y limitaciones 

Un resumen de las limitaciones y fortalezas encontradas en los estudios de 

esta tesis puede observarse en la tabla 17. 

 

 

Tabla 17. Fortalezas y limitaciones de los estudios. 
  

Fortalezas 
 

Limitaciones 
 

 
 
 
 

Estudio 
1 

 Diseño prospectivo con un 
período de seguimiento a 
largo plazo (1 año) más 
que en otros estudios58,60. 

 Se utilizó un tamaño de 
muestra similar o mayor al 
utilizado en otros estudios 
que investigan a los 
cuidadores y pacientes con 
fractura de cadera60,150. 

 El tamaño de muestra se 
mantuvo con el mismo 
número de pacientes y 
cuidadores desde el inicio 
hasta el final del 
seguimiento. 

 El diseño del estudio imposibilita 
equilibrar la frecuencia de algunas 
características (como el sexo, las 
complicaciones posoperatorias, el 
trabajo remunerado o el apoyo de 
otros cuidadores), lo cual puede 
influir en la comparación entre 
grupos de participantes que 
presentaron una característica con 
los que no. 

 No se registró información del 
estado de salud del cuidador o las 
horas que el cuidador solía atender 
al paciente, y el cuestionario de 
seguimiento autoadministrado 
sobre dificultades en el hogar solo 
fue respondido por 58 cuidadores. 

 La entrevista de seguimiento de 1 
año se realizó por teléfono y no en 
persona. 
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Estudio 
2 

 Enfoque centrado en la 
persona donde se aborda 
el conocimiento, 
habilidades y 
preocupaciones de los 
cuidadores. 

 El taller se ofreció a todos 
los cuidadores de adultos 
mayores con fractura de 
cadera incluso siendo 
diverso el nivel de 
movilidad y el estado de 
salud de los pacientes. 

 Destacamos la viabilidad 
de impartir el taller y el 
interés de los cuidadores 
por asistir, facilitando el 
reclutamiento. 

 No hicimos una prueba previa del 
conocimiento del cuidador sobre la 
recuperación de una fractura de 
cadera. Sin embargo, en los 
talleres, la mayoría de los 
cuidadores expresaron un 
conocimiento limitado sobre este 
tema. 

 Solo se registró información de los 
cuidadores y no de los adultos 
mayores con fractura de cadera. 

 Es posible que los cuidadores que 
se inscribieron en este estudio 
fueran los más motivados y, por lo 
tanto, nuestros resultados no se 
pueden generalizar a todos los 
cuidadores. 

 Este estudio se realizó en España y 
es posible que los resultados no se 
puedan trasladar fácilmente a 
otros países debido a las 
diferencias en los sistemas de 
servicios sanitarios. 

 Diseño de estudio transversal y, 
por lo tanto, no es posible hacer 
inferencias sobre la causalidad. 

 
 
 
 
 

Estudio 
3 y 4 

 Se incluyó un grupo 
control para comparar los 
resultados. 

 Inclusión de cuidadores 
(en ambos grupos) para 
favorecer su papel activo 
durante la recuperación 
del paciente. 

 A pesar del posible sesgo 
introducido con la 
asignación basada en la 
elección, este estudio 
brindó la oportunidad de 
apreciar las preferencias 
de los pacientes y la 
implementación del 
programa en el entorno del 
mundo real para respaldar 
la toma de decisiones 
clínicas futuras. 
 

 

 Asignación no aleatoria de los 
participantes. 

 Período de seguimiento corto (3 
meses) podría no ser suficiente 
para tener un registro completo del 
proceso de rehabilitación después 
de la fractura de cadera. 

 No se realizó un monitoreo diario 
de los participantes para conocer la 
dosis precisa y la forma de hacer 
los ejercicios. 

 
 
 

Estudio 
5 

 Los cuidadores tuvieron la 
oportunidad de elegir 
dónde, cuándo y cómo se 
realizarían las entrevistas 

 Las entrevistas se realizaron de 3 a 
6 meses después de que finalizó el 
programa de tele-rhb, lo que podría 
haber influido en la memoria de los 
cuidadores. 
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para crear un ambiente 
relajante. 

 Aumentamos el 
conocimiento sobre las 
percepciones y 
experiencias de los 
cuidadores de adultos 
mayores con fractura de 
cadera durante el proceso 
de recuperación lo que 
motiva a mejorar la 
práctica clínica. 

 Nuestro trabajo brinda 
información valiosa para 
ampliar la evidencia 
científica sobre recursos 
online para cuidadores de 
adultos mayores con 
fractura de cadera que 
viven en la comunidad. 

 Las entrevistas fueron breves y la 
mayoría por teléfono esto podría 
haber afectado las descripciones de 
los participantes. 

 Los participantes de este estudio 
no representan a todos los 
cuidadores de adultos mayores con 
fractura de cadera, ya que no 
incluimos a pacientes con deterioro 
cognitivo. 
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Conclusión general 

 

El perfil más común de cuidador es el de hija de mediana edad, y el momento 

de mayor sobrecarga expresado por los cuidadores fue al mes posterior a la 

intervención quirúrgica. (sección I), por esto consideramos necesario diseñar 

estrategias de tratamiento para el paciente y su cuidador. La formación de 

cuidadores a través de talleres formativos durante el ingreso hospitalario es una 

opción viable y percibida como útil y satisfactoria por los cuidadores (sección 

II). Por otra parte, en respuesta al tratamiento de adultos mayores con fractura 

de cadera, un programa multidisciplinar de tele-rhb de 12 semanas de duración 

y supervisado por los cuidadores informales es una opción beneficiosa en el 

proceso de recuperación funcional (sección III). Las experiencias compartidas 

por los cuidadores de los pacientes resaltaron la preocupación y estrés por la 

salud de su familiar durante su proceso de recuperación, aportando sugerencias 

de mejora que deben tenerse en cuenta en el diseño de futuras estrategias de 

intervención entre las que se incluyen programas de educación sanitaria y tele-

rhb. (sección IV). 

 

Conclusiones específicas 

 

Sección I: Conocimiento del perfil y la sobrecarga de cuidados de los 

cuidadores informales de pacientes con fractura de cadera. 

 

 Estudio 1 

El cuidador principal de los pacientes con fractura de cadera es con mayor 

frecuencia una mujer de mediana edad (media de 53 años) hija del paciente. 

La sobrecarga de los cuidadores de pacientes con fractura de cadera es mayor 

en el primer mes después del alta hospitalaria y disminuye progresivamente a 

los tres meses y al año. 

Los factores que influyen en la sobrecarga de los cuidadores al año de la cirugía 

de su familiar son la presencia de complicaciones posquirúrgicas, un nivel 
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funcional bajo del paciente antes de la fractura de cadera, el parentesco del 

cuidador con el paciente y la edad de ambos. 

 

Sección II: Entrenamiento de cuidadores informales en el manejo del paciente 

con fractura de cadera. 

 

 Estudio 2 

Es viable desarrollar e impartir durante la estancia hospitalaria de adultos 

mayores con fractura de cadera un taller formativo a sus cuidadores informales 

sobre el proceso de recuperación y el manejo del paciente en el hogar. 

Los cuidadores que participan en un taller formativo aumentan su conocimiento 

sobre las actuaciones necesarias durante el período de recuperación del 

paciente con fractura de cadera y califican el taller con un nivel alto de utilidad 

y satisfacción. 

 

Sección III: Tele-rhb: diseño, puesta en marcha y efectividad. 

 

 Estudio 3 

Se diseñó un protocolo de intervención para pacientes con fractura de cadera 

mediante un programa de tele-rhb multidisciplinar en el hogar con la 

supervisión de los cuidadores informales. Se describieron específicamente las 

actividades a entrenar en cada sesión de tele-rhb de terapia ocupacional y de 

actividad física, así como los niveles de intervención basado en el proceso de 

recuperación de los pacientes. 

La plataforma online @ctivehip fue planteada con un diseño fácil de manejar 

para cuidadores y pacientes con fractura de cadera. Mediante @ctivehip los 

pacientes pueden recibir una intervención de terapia ocupacional y actividad 

física a través de vídeos explicativos durante la primera etapa del proceso de 

recuperación. 
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 Estudio 4 

El programa de tele-rhb @ctivehip de 12 semanas de duración supervisado por 

cuidadores informales, tuvo mejores resultados en la recuperación funcional de 

adultos mayores con fractura de cadera que la rehabilitación convencional en 

el hogar ofrecida por el Servicio Andaluz de Salud. 

 

Sección IV: Percepciones y experiencias de los cuidadores informales con la 

tele-rhb y la rehabilitación convencional. 

 

 Estudio 5 

Las experiencias más frecuentes compartidas por los cuidadores fueron la 

preocupación sobre la salud de su familiar la primera semana después de la 

fractura, la supervivencia de su familiar tras la cirugía y las expectativas de la 

recuperación. Expresaron también incertidumbre durante las primeras 

semanas después de la fractura de cadera y los cambios de estilo de vida que 

sufrieron provocándoles ansiedad y estrés. La mayoría de los cuidadores se 

mostraron satisfechos con los servicios sanitarios y sugirieron aumentar el 

personal sanitario y el tiempo de rehabilitación, además de mejorar la 

coordinación de la atención médica, los servicios sociales y la participación de 

los cuidadores en el proceso de recuperación del paciente. 

Las principales razones por las que los cuidadores y sus familiares eligieron el 

programa de tele-rhb, fueron percibir que les ayudaría en la recuperación de la 

fractura de cadera, que adquirirían conocimientos sobre el manejo del paciente 

y la comodidad de hacer los ejercicios en el hogar.  

Los cuidadores informales de adultos mayores que recibieron atención 

convencional tras la fractura de cadera expresaron mayor estrés, ansiedad y 

necesidad de servicios sociales y de salud que los que utilizaron tele-rhb 

mediante @ctivehip. 
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Anexo I 

CUESTIONARIO PARA PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA  

Cuestionario Fractura de cadera – Ingreso hospitalario 

Datos sociodemográficos 
 
       Nº de cuestionario______                            Fecha cumplimentación 
___________ 
 
 
 
 
 
 
 
   
Teléfonos (paciente y familiar)___________________ 

 
   
 
 

 

 

Datos clínicos 
 
Riesgo quirúrgico 
 

1. Nivel 1   
2. Nivel 2   
3. Nivel 3   
4. Nivel 4   
5. Nivel 5   


 
 
 

 
 
Tipo de intervención: 
  

1. Tornillo-placa      
2. Prótesis parcial    
3. Clavo PFN - A    
4. Otros__________ 

 
Tipo de fractura: 

 
1.Intracapsular subcapital         
2.Intracapsular transcervical     
3.Intracapsular basicervical       
4.Extracapsular Pertrocantérea        
5.Extracapsular persubtrocantérea   

Nivel de estudios 
0. No sabe leer y escribir          
1. Sin estudios, pero sabe leer y escribir          
2. Estudios primarios          
3. Estudios secundarios, bachiller, F. P.          
4. Estudios universitarios          

Comorbilidad 
 

1. HTA         
2. Depresión         
3. Parkinson         
4. Demencia        
5. Infarto miocárdico       
6. Insuficiencia cardiaca       
7. Enf. Vascular periférica      
8. Enf. Vascular cerebral       
9. Enf. Pulmonar crónica        
10. Enf. Tejido conectivo        
11. Ulcera péptica                   

12. Hepatopatía leve       
13. Mellitas                    
14. Hemiplejia        
15. Diabetes con afect orgánica     
16. Insufic renal, mod o grave       
17. Cáncer, leucemia, linfoma       
18. Hepatopatía                 
19. Cáncer con metástasis              
20. SIDA                
21. Otros_______ 
 

Apellidos: _                                                           Nombre: __________________________                                                        

Nº Hª Clínica: __                                         Fecha de nacimiento:                              Edad: ______ 

 
Sexo: Hombre       Mujer                    Talla:                                    Peso: __________ 

 

Tipo de cirugía: 
 

1. Programada    
2. De urgencia    
3. Otras_________ 

              Complicaciones postquirúrgicas: 
 
1. Infección de la herida    Si  No 
2. Aflojamiento      Si  No 
3. Luxación       Si  No 
4. Trombosis       Si  No 
5. Estreñimiento      Si  No 
6. UPP       Si  No 
7. Desorientación      Si  No 
8. Caídas       Si  No 
9. Infec nosocomiales     Si  No 
10. Otras _________ 

Retraso en cirugía (+24 horas): 
 

1. Sin retraso                  
2. Por anticoagulantes    
3. Por quirófano              
4. Por situación clínica   
5. Otros___________ 
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6. Extracapsular subtrocantérea     
  
 
 
 
 
 
Mecanismo de fractura: 
 

1. Caída          
2. Rotura y posterior caída  
3. Accidente   
4. Otros __________ 

 
 
Carga en miembro afecto al alta hospitalaria: 
 

1. Si    
2. No   

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Datos asistenciales 
 
Estancia hospitalaria: 
              
 Fecha de ingreso______               Fecha de alta_________                   Fecha de intervención quirúrgica______ 
 
 
Nº Sesiones de Rehabilitación durante ingreso y fecha de inicio de rehabilitación: 
 
  Fecha_________   Nº______ 
 
Duración de las sesiones durante el ingreso: 
  
 Tiempo en minutos_______ 
 
Datos sociales 
 
Lugar de Residencia previo a la fractura de cadera: 
  

1. Domicilio propio y vive solo        
2. Domicilio propio y no vive solo   
3. Domicilio de un familiar               
4. Institución      

 
 
 
 
 
 
  

Lugar de la caída: 
 

1. Domicilio   
2. Calle           
3. Otros _______ 

Miembro fracturado: 
 

1. Derecho     
2. Izquierdo   

Apoyo: 
 

1. No         
2. Parcial   
3. Total      

Ayuda técnica al alta: 
 

1. Silla de ruedas  
2. Andador     
3. Muletas      
4. Ninguna     

 Salud autopercibida: 
 

1. Muy buena   
2. Buena           
3. Regular         
4. Mala              
5. Muy mala      
 

Dolor: 
Puntuación escala analógica-visual________ 

 

¿Cuándo comienza el apoyo? 
 
     Fecha: _____________ 
 

Nivel de hemoglobina: __________ 
 
 
Nivel de vitamina D:___________ 

Lugar de Residencia tras alta hospitalaria: 
 

1. Domicilio propio    
2. Domicilio propio y no vive solo   
3. Domicilio de un familiar               
4. Institución                      
5. Defunción hospitalaria   

 

Caídas previas en el último año: 

1. Si     
2. No   

¿Cuántas? __________ 

Ayudas personales tras alta: 

1. Cuidador formal       

2. Cuidador informal    

Lugar de residencia: 

1. Urbano     

2. Rural        

Reingreso Si     No   
Causa del reingreso: 

1. Fractura periprotésica    
2. Infección de la herida    

        3.    Otras ___________ 

Medicación previa: 

 

Medicación al alta: 
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Cuestionario al mes post-intervención 

 
Datos clínicos 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
Datos asistenciales 
 

Sesiones de rehabilitación tras alta hospitalaria 
 
 
Fecha de inicio: ___________  
 
Duración (minutos): ________                            
 

 

 
Datos sociales 
 
 
 

 

 

 

 

  

Uso de alguna Ayuda técnica: 
 

1. Silla de ruedas   
2. Andador     
3. Muletas       
4. Ninguna      

Salud autopercibida: 
 

1. Muy buena   
2. Buena           
3. Regular        
4. Mala             
5. Muy mala     

Dolor: 
Puntuación escala analógica-visual________ 
 

Número de sesiones: 
 
< 7 sesiones      
7-14 sesiones    
14-21 sesiones  
Nº exacto: ______ 

Rehabilitación: 
Pública    

Privada    

Lugar de Residencia actual: 
 

1. Domicilio propio    
2. Domicilio propio y no vive solo   
3. Domicilio de un familiar               
4. Institución                      
5. Defunción hospitalaria   

 
1. Mismo     
2. Cambio de domicilio   

Caídas en el último mes: 
 
1. Sí     
2. No    
 
¿Dónde?: ______ 
 
¿Cuántas?: _______ 

Complicaciones al mes: 
 

1. Infección de la herida    Si  No    6.  UPP   Si  No 
2. Aflojamiento  Si  No                   7.  Desorientación  Si  No 
3. Luxación        Si  No                   8.  Caídas  Si  No 
4. Trombosis      Si  No                   9.  Infec. nosocomiales  Si  No 
5. Estreñimiento   Si  No                 10. Otras: ____________ 

Medicación: 
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Cuestionario a los 3 meses post-intervención 
 

Datos clínicos 
 
 
 

 

 

 

 

  

  

 

Datos asistenciales: Sesiones de rehabilitación tras alta hospitalaria 

Fecha de inicio: ___________  
 
Duración (minutos): ________                            

 
Datos sociales 
 
  
  

 

 

 

Cuidador 

 
Nº de cuidadores: _______ 
 
Dificultades en el domicilio: 

a. En el manejo del paciente en la cama y en las transferencias   Si   No 
b. En los cuidados del paciente (aseo, vestido, etc.)      Si   No 
c. En la deambulación   Si   No 
d. Otras_______ 

 
¿Qué mejoraría en la asistencia? 

1. Educación Sanitaria relativa al manejo del paciente  Si   No 
2. Educación Sanitaria relativa a los cuidados del paciente  Si   No 
3. Rehabilitación  Si   No 
4. Seguimiento  Si   No 
5. Información sobre servicios sociales y ayuda a domicilio  Si   No 
6. Adaptación del hogar  Si   No 
7. Otros_____ 

  

Medicación: 

Número de sesiones: 
 
< 7 sesiones      
7-14 sesiones    
14-21 sesiones  
Nº exacto: ______ 

Rehabilitación: 
Pública    

Privada    

Caídas en el último mes: 
 
1. Sí    ¿Dónde?: ______ 
2. No   ¿Cuántas?: _______ 

Cuidador principal: 
 
Sexo: Hombre      Mujer  Edad: ______ 
Activo: Sí      No   
 

Uso de alguna Ayuda técnica: 
 

5. Silla de ruedas   
6. Andador     
7. Muletas       
8. Ninguna      

Salud autopercibida: 
 

6. Muy buena   
7. Buena           
8. Regular        
9. Mala             
10. Muy mala     

Dolor: 
Puntuación escala analógica-visual________ 
 

Complicaciones al mes: 
 

6. Infección de la herida    Si  No    6.  UPP   Si  No 
7. Aflojamiento  Si  No                   7.  Desorientación  Si  No 
8. Luxación        Si  No                   8.  Caídas  Si  No 
9. Trombosis      Si  No                   9.  Infec. nosocomiales  Si  No 
10. Estreñimiento   Si  No                 10. Otras: ____________ 

Lugar de Residencia actual: 
 

1. Domicilio propio    
2. Domicilio propio y no vive solo   
3. Domicilio de un familiar               
4. Institución                      
5. Defunción hospitalaria   
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Anexo II 

CUESTIONARIO PARA CUIDADORES DE PACIENTES CON FRACTURA DE 
CADERA 

 

Datos sociodemográficos 

Sexo:  Mujer / Hombre               Edad: 

Parentesco con el paciente (Por favor señale una respuesta) 

 Cónyuge 
 Hija 
 Hijo 
 Nuera/yerno 
 Nieta/nieta 
 Sobrina/sobrino 
 Vecino 
 Otros 

 
 
Empleo 

 Tiempo completo 
 Jornada parcial 
 Desempleado 

Estado funcional del paciente antes de la fractura 

 Completamente dependiente 
 Parcialmente dependiente (necesita ayuda con algunas actividades de la 

vida diaria (AVD), por ejemplo, vestirse o caminar) 
 Completamente independiente (no necesita ninguna ayuda con las AVD) 

 

Conocimiento 

¿Cuál cree que es el momento óptimo para empezar a caminar después de la 
cirugía? 

 Cuando no haya dolor y el cirujano recomiende caminar  
 24 – 48 horas después de la cirugía y el cirujano recomiende caminar 
 Una semana después de la cirugía y el cirujano recomiende caminar 

Manejo del dolor (por favor elija una opción) 

 Es preferible aguantar el mayor dolor posible 
 Es importante controlar el dolor con medicación para promover la 

recuperación física y funcional 
 Mientras la persona tenga dolor, no debe caminar ni hacer nada 
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¿Cuándo debería el paciente empezar a realizar AVD como ducharse, vestirse o 
asearse? 

 Un mes después de la cirugía 
 Cuando no sea doloroso para el paciente 
 24 – 48 horas después de la cirugía, para estimular la independencia en 

las AVD 

 

Estado emocional 

¿Le preocupa la atención que puede brindarle a su familiar? 

 Para nada 
 Un poco preocupado 
 Preocupado (alto nivel de preocupación) 
 Muy preocupado (muy alto nivel de preocupación) 

¿Cuál es su principal preocupación? (por favor elija todas las que correspondan) 

 Dificultades económicas 
 Dificultades para ayudar a su familiar 
 Dificultades con las relaciones familiares 
 Dificultades con las relaciones sociales (amigos, en el trabajo, etc.) 
 Dificultades con la disponibilidad de tiempo 

¿Cree que su familiar recuperará en 3 meses la funcionalidad que tenía antes 
de la fractura? 

 Sí, será completamente independiente 
 Sí, pero con algunas dificultades. Necesitará el uso de algunas ayudas 

técnicas para las AVD como la ducha, vestido o caminar 
 No, necesitará mucha asistencia para las AVD y caminar 
 No, será completamente dependiente 

¿Cree que usted es físicamente capaz de cuidar a su familiar? 

 Para nada 
 Un poco 
 Sí, mi condición física es alta 
 Sí, mi condición física es muy alta 

 

Utilidad y satisfacción con el taller formativo 

¿Cree que el taller fue útil para usted? 

 

Por favor elija una opción entre 1 y 10 donde 1 significa el nivel más bajo de 
utilidad y el 10 el nivel más alto. 

1      2       3       4       5       6       7       8       9       10 
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¿Qué otro contenido deberíamos incluir en el taller? 

 

¿Cuál cree que es su nivel de satisfacción con el taller? 

 

Por favor elija una opción entre 1 y 10 donde 1 significa el nivel más bajo de 
satisfacción y el 10 el nivel más alto. 

1      2       3       4       5       6       7       8       9       10 

 

¿Cómo podemos mejorar el cuidado de su familiar durante la estancia 
hospitalaria y después del alta? 

 

 

Gracias por tomarse el tiempo de rellenar este cuestionario. 
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Anexo III 

 

Indicios de calidad de las publicaciones incluidas en la 
tesis doctoral 

A continuación, se muestran numerados los artículos que han sido incluidos en 
esta tesis doctoral y los indicios de calidad de cada uno de ellos. Además, se 
incluye la primera página de cada uno de los artículos publicados. 

 

 

Artículo 1: High perceived caregiver burden for relatives of patients 
following hip fracture surgery 

Autores: Ariza-Vega P, Ortiz-Piña M, Kristensen MY, Castellote-Caballero Y & 
Jiménez-Moleón JJ. 
Año; volumen (número): páginas. doi:  
2019; 41(3):311-318. doi: 10.1080/09638288.2017.1390612. 
 

 Revista: Disability and rehabilitation 
 JCR Factor de impacto: 3.033 
 JCR Ranking (categoría, posición, cuartil, percentil, año): Rehabilitación, 

15/68, Q1, 78.68, 2020 

 

Artículo 2: Development and evaluation of a post-hip fracture 
instructional workshop for caregivers. 

Autores: Ariza-Vega P, Ortiz-Piña M, Mora-Traverso M, Martín-Martín L, 
Salazar-Graván S, Ashe MC. 
Año; volumen (número): páginas. doi:  
2020; 43(3): 128-136. doi: 10.1519/JPT.0000000000000230. 
 

 Revista: Journal of geriatric physical therapy 
 JCR Factor de impacto: 3.381 
 JCR Ranking (categoría, posición, cuartil, percentil, año): Rehabilitación, 

11/68, Q1, 84.56, 2020 

 

Artículo 3: A home-based tele-rehabilitation protocol for patients with 
hip fracture called @ctivehip. 

Autores: Ortiz-Piña M, Salas-Fariña Z, Mora-Traverso M, Martín-Martín L, 
Galiano-Castillo N, García-Montes I, Cantarero-Villanueva I, Fernández-Lao C, 
Arroyo-Morales M, Mesa-Ruíz A, Castellote-Caballero Y, Salazar-Graván S, 
Kronborg L, Martín-Matillas M, Ariza-Vega P. 
Año; volumen (número): páginas. doi:  
2019; 42(1): 29-38. doi: 10.1002/nur.21922. 
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 Revista: Research in nursing & health 
 JCR Factor de impacto: 2.228 
 JCR Ranking (categoría, posición, cuartil, percentil, año): Enfermería, 

40/124, Q2, 68.15, 2020 

 

Artículo 4: Effects of Tele-rehabilitation compared with home-based in-
person rehabilitation for older adult's function after hip fracture. 

Autores: Ortiz-Piña M, Molina-Garcia P, Femia P, Ashe MC, Martín-Martín L, 
Salazar-Graván S, Salas-Fariña Z, Prieto-Moreno R, Castellote-Caballero Y, 
Estevez-Lopez F, Ariza-Vega P. 
Año; volumen (número): páginas. doi:  
2021; 18(10): 5493. doi: 10.3390/ijerph18105493. 
 

 Revista: International journal of environmental research and public 
health 

 JCR Factor de impacto: 3.390 
 JCR Ranking (categoría, posición, cuartil, percentil, año): Salud pública, 

ambiental y ocupacional, 42/176, Q1, 76.42, 2020 

 

Artículo 5: The Journey of Recovery: Caregivers' perspectives from a 
hip fracture telerehabilitation clinical trial. 

Autores: Ariza-Vega P, Castillo-Pérez H, Ortiz-Piña M, Ziden L, Palomino-Vidal 
J, Ashe MC. 
Año; volumen (número): páginas. doi:  
2021; 101 (3): pzaa220. doi: 10.1093/ptj/pzaa220. 
 

 Revista: Physical therapy 
 JCR Factor de impacto: 3.140 
 JCR Ranking (categoría, posición, cuartil, percentil, año): Rehabilitación, 

8/68, Q1, 88.97, 2019 
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