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Resumen

La fractura de cadera constituye una causa relevante de discapacidad y pérdida de
independencia en adultos mayores, y la estabilizacion quirtirgica no garantiza por si sola
el retorno al nivel funcional previo. El objetivo fue analizar los factores asociados con la
recuperacion funcional después del tratamiento quirurgico e identificar elementos
prondsticos utiles para orientar la rehabilitacion. Se desarrolld una revision narrativa
estructurada de 15 fuentes cientificas y normativas publicadas entre 2005 y 2026, con
énfasis en revisiones sistemadticas, metaandlisis, guias clinicas, rehabilitacion y atencion
ortogeriatrica. La sintesis mostrd que la funcion previa a la fractura representa uno de
los predictores mds consistentes; ademas, el estado cognitivo, fragilidad, fuerza
muscular, comorbilidades, nutricidbn, anemia y complicaciones posoperatorias
condicionan la trayectoria funcional. Entre los factores susceptibles de intervencion
destacaron la optimizacidon clinica, movilizacion temprana, posibilidad de carga,
prevencion del delirium y complicaciones, soporte nutricional y rehabilitacion
multidisciplinaria continuada. Se concluye que la recuperacion funcional es
multifactorial y requiere valoracion pronostica temprana, objetivos individualizados y

continuidad asistencial desde el ingreso hasta el periodo posterior al alta.

Palabras clave: adulto mayor; movilidad; fragilidad; prondstico; rehabilitacion

multidisciplinaria.
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Abstract

Hip fracture is a major cause of disability and loss of independence in older adults, and
surgical stabilization alone does not ensure return to the pre-fracture functional level.
The objective was to analyze factors associated with functional recovery after surgical
treatment and to identify prognostic elements useful for guiding rehabilitation. A
structured narrative review of 15 scientific and guideline sources published between
2005 and 2026 was conducted, emphasizing systematic reviews, meta-analyses, clinical
guidelines, rehabilitation, and orthogeriatric care. The synthesis showed that
pre-fracture function is one of the most consistent predictors; cognitive status, frailty,
muscle strength, comorbidities, nutritional status, anemia, and postoperative
complications also shape the functional trajectory. Potentially modifiable factors
included clinical optimization, early mobilization, weight-bearing capacity, prevention
of delirium and other complications, nutritional support, and continued
multidisciplinary rehabilitation. Functional recovery is therefore multifactorial and
requires early prognostic assessment, individualized goals, and continuity of care from

admission through the post-discharge period.

Keywords: older adult; mobility; frailty; prognosis; multidisciplinary rehabilitation.
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Resumo

A fratura de quadril constitui causa relevante de incapacidade e perda de independéncia
em idosos, e a estabilizagdo cirlrgica isolada ndo garante o retorno ao nivel funcional
prévio. O objetivo foi analisar os fatores associados a recuperacdo funcional apos o
tratamento cirargico e identificar elementos prognosticos uteis para orientar a
reabilitagdo. Foi realizada uma revisdao narrativa estruturada de 15 fontes cientificas e
normativas publicadas entre 2005 e 2026, com énfase em revisdes sistematicas,
metanalises, diretrizes clinicas, reabilitacdo e cuidado ortogeriatrico. A sintese mostrou
que a fungdo pré-fratura ¢ um dos preditores mais consistentes; estado cognitivo,
fragilidade, forca muscular, comorbidades, estado nutricional, anemia e complicagdes
pés-operatorias também condicionam a trajetdria funcional. Entre os fatores
potencialmente modificdveis destacaram-se otimizagdo clinica, mobilizagdo precoce,

possibilidade de apoio, prevencdo de delirium e complicagdes, suporte nutricional e

O~

reabilitacdo multidisciplinar continua. Conclui-se que a recuperacdo funcional
multifatorial e exige avaliagdo prognoéstica precoce, metas individualizadas e

continuidade assistencial desde a admissao até o periodo apos a alta.

Palavras-chave: idoso; mobilidade; fragilidade; progndstico; reabilitacdo

multidisciplinar.
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Introduccion

La fractura de cadera representa un problema clinico de elevada trascendencia por la
interaccion entre lesion traumatica, vulnerabilidad geridtrica y pérdida acelerada de
autonomia. En la poblacion adulta mayor, el episodio suele producirse sobre un
contexto de osteoporosis, fragilidad, sarcopenia, alteraciones del equilibrio y
enfermedades cronicas que reducen la reserva fisioldgica.

Tras el evento, el desenlace relevante no se limita a la consolidacion 6sea o a la
supervivencia, sino que incluye la posibilidad de recuperar la marcha, las actividades
basicas de la vida diaria, la participacion social y el retorno al entorno habitual.

Las revisiones disponibles coinciden en que la discapacidad posterior puede persistir
durante meses y que la trayectoria funcional presenta una variabilidad marcada entre
pacientes con lesiones aparentemente semejantes (1-4).

El tratamiento quirtrgico constituye el estandar terapéutico para la mayoria de las
fracturas de cadera en adultos mayores porque permite controlar el dolor, estabilizar la
lesion y crear condiciones para la movilizacion. Sin embargo, la cirugia debe
interpretarse como una etapa dentro de un proceso asistencial mas amplio.

El resultado funcional depende del estado previo al traumatismo, del impacto
fisioloégico de la fractura, de la respuesta perioperatoria, de las complicaciones, de la
capacidad de carga y de la rehabilitacion. Los modelos de atencién centrados
unicamente en el procedimiento quirirgico resultan insuficientes cuando no se integran
la optimizacion médica, la prevencion de eventos adversos y la recuperacion de la
funcién como objetivos simultaneos (5,6).

La capacidad funcional antes de la fractura destaca de manera reiterada entre los

factores pronodsticos. La independencia para caminar, realizar transferencias y completar
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actividades cotidianas refleja una reserva funcional que condiciona tanto la tolerancia al
estrés quirtirgico como la posibilidad de participar activamente en la rehabilitacion.
Un paciente previamente independiente dispone de un punto de partida diferente al de
quien ya utilizaba ayudas técnicas, requeria asistencia o presentaba dependencia para
actividades bdsicas. Por esta razon, la evaluacion prefractura no constituye un
antecedente accesorio, sino una referencia esencial para estimar el potencial de
recuperacion y establecer objetivos terapéuticos realistas (1,2).
La edad avanzada se relaciona con una recuperacidon mas lenta, aunque su valor
pronodstico no debe interpretarse de manera aislada. La edad cronoldgica agrupa
fenomenos heterogéneos, entre ellos fragilidad, carga de comorbilidad, deterioro
cognitivo, pérdida de masa muscular y reduccion de la reserva cardiorrespiratoria. Dos
personas de la misma edad pueden presentar niveles muy distintos de autonomia y
tolerancia al esfuerzo.
En consecuencia, la estimacién del prondstico requiere desplazar el énfasis desde la
edad como dato tUnico hacia una valoraciéon multidimensional que considere la
condicidn funcional y fisioldgica del individuo (1-3).
El estado cognitivo constituye otro componente central. Las alteraciones cognitivas
pueden dificultar la comprension de indicaciones, el aprendizaje de patrones de marcha,
el uso seguro de dispositivos de asistencia y la adherencia a ejercicios repetitivos. A
esto se suma el riesgo de delirium durante la hospitalizacion, un evento que interrumpe
la movilizacion, incrementa la necesidad de supervision y puede prolongar la
dependencia.
La presencia de deterioro cognitivo no debe interpretarse como una contraindicacion

para rehabilitar, sino como una razén para adaptar el entorno, simplificar instrucciones,
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incorporar rutinas consistentes y aumentar la participacion de cuidadores y del equipo
multidisciplinario (1,3).
La fragilidad y la fuerza muscular aportan informacion adicional sobre la reserva fisica.
La fragilidad expresa vulnerabilidad ante un estresor agudo y se asocia con mayor
probabilidad de complicaciones, menor tolerancia al ejercicio y recuperacion
incompleta. La fuerza de prension manual se ha propuesto como un marcador sencillo
de reserva muscular y puede complementar la apreciacion clinica.
La inmovilizacion posterior a la fractura acelera la pérdida de masa y fuerza, de modo
que el periodo de reposo puede transformar una debilidad moderada en una limitacién
funcional considerable. Esta relacion sustenta la importancia de minimizar la
inactividad y de integrar fortalecimiento progresivo desde fases tempranas (2,3).
Las comorbilidades modifican la capacidad para participar en la recuperacion.
Enfermedades cardiovasculares, respiratorias, metabodlicas, neurologicas y renales
pueden limitar la tolerancia al esfuerzo, aumentar el riesgo anestésico y favorecer
complicaciones que retrasan la marcha. No obstante, la mera presencia de diagndsticos
no describe por completo su impacto; resulta necesario considerar la severidad, el
control clinico, la interaccion farmacoldgica y el grado de afectacion funcional.
La atencidon perioperatoria debe orientarse a estabilizar condiciones reversibles sin
introducir demoras innecesarias, ya que la inmovilizacion prolongada también genera
efectos adversos sobre el sistema muscular, respiratorio y cardiovascular (3,5).
El estado nutricional y la anemia representan areas especialmente relevantes porque
combinan valor pronéstico y posibilidad de intervencion. La ingesta insuficiente, la
pérdida de peso y la baja reserva proteica pueden agravar la sarcopenia, comprometer la

cicatrizacion y reducir la tolerancia a las sesiones de rehabilitacion. La anemia puede
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contribuir a fatiga, disnea de esfuerzo y menor capacidad de entrenamiento por
reduccion del transporte de oxigeno.
La identificacion temprana de estas condiciones permite orientar medidas
individualizadas, aunque su correccion debe basarse en causas clinicas especificas y no
en intervenciones uniformes para todos los pacientes (1,2).
Los modelos ortogeridtricos amplian esta 16gica al integrar traumatologia y geriatria con
otros profesionales desde el ingreso. El objetivo no consiste Unicamente en tratar
enfermedades concomitantes, sino en coordinar decisiones que afectan directamente a la
funcion: control del dolor, prevencion del delirium, manejo de anemia y nutricion,
reduccion de complicaciones, movilizacion y planificacion de recursos posteriores al
alta.
Las revisiones y ensayos sobre atencion geriatrica integral muestran que la organizacion
del cuidado puede modificar resultados clinicos relevantes y ofrece un marco adecuado
para tratar la fractura de cadera como un sindrome geriatrico complejo, ademas de una
lesion ortopédica (7,8).
La movilizacioén precoz y la rehabilitacion estructurada se sitGan entre las estrategias
mas consistentes para limitar las consecuencias de la inmovilidad. La progresion desde
ejercicios en cama hacia transferencias, bipedestacion, marcha y actividades de la vida
diaria requiere coordinacion entre analgesia, estabilidad hemodinamica, capacidad de
carga, fuerza y estado cognitivo.
La evidencia sobre rehabilitacion multidisciplinaria respalda una aproximacién que
combine fisioterapia, cuidados de enfermeria, manejo médico y planificacion del alta,
con continuidad posterior cuando persisten déficits de fuerza, equilibrio o

independencia (9).
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El momento de la intervencion quirurgica y la estabilidad conseguida influyen sobre la
posibilidad de iniciar carga y movilizacion. Las guias de préctica clinica recomiendan
evitar retrasos innecesarios y favorecer la cirugia temprana cuando el estado médico lo
permite, con el proposito de reducir el periodo de inmovilizacion y facilitar la
recuperacion.
Sin embargo, la asociacion entre demora quirtrgica y funcidon puede estar confundida
por la condicion clinica que originé el retraso. De forma semejante, la eleccion entre
osteosintesis y artroplastia responde al patron de fractura y a las caracteristicas del
paciente; desde la perspectiva funcional, el objetivo compartido consiste en lograr una
estabilidad que permita movilizar con seguridad (10-12).
La recuperacion continia después del alta hospitalaria. El retorno al domicilio no
equivale necesariamente a recuperacion completa, ya que pueden persistir dependencia
para bafarse, vestirse, subir escaleras, caminar fuera de casa o realizar actividades
instrumentales. La continuidad de los programas comunitarios, la adherencia al ejercicio
y el apoyo de familiares o cuidadores pueden condicionar la consolidacion de los logros
alcanzados durante la hospitalizacion.
La evidencia reciente sobre rehabilitacion comunitaria y adherencia refuerza la
necesidad de considerar barreras ambientales, motivacionales y sociales como parte del
prondstico funcional, especialmente en personas con fragilidad o dependencia previa
(4,13-15).
La literatura presenta una dificultad metodologica importante: la recuperacion funcional
no se mide de una unica manera. Algunos estudios priorizan independencia para la
marcha, otros utilizan escalas de actividades basicas, destino al alta, velocidad de

marcha, fuerza, calidad de vida o retorno al domicilio. Los periodos de seguimiento
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también varian, lo que limita la comparacion directa y la construccion de un modelo
prondstico universal.
Esta heterogeneidad exige interpretar los factores asociados como componentes de una
trayectoria clinica compleja, evitando atribuir causalidad a asociaciones observacionales
sin considerar variables de confusion y diferencias en las definiciones de resultado
(1-4).
En este contexto, la presente revision tuvo como objetivo general analizar los
principales factores asociados con la recuperacion funcional en pacientes adultos con
fractura de cadera sometidos a tratamiento quirurgico.
De manera especifica, se buscd organizar los factores segun su relacion con el estado
previo, la condicion clinica, la atencidon quirtrgica y la rehabilitacion; distinguir
elementos no modificables, parcialmente modificables y modificables; y sintetizar
implicaciones TUtiles para la valoracion inicial, la estratificacion del riesgo y la
planificacion de intervenciones orientadas a preservar o recuperar la independencia

funcional.

Metodologia

Se desarrolld una revision narrativa estructurada con analisis critico de la evidencia
disponible sobre factores asociados con la recuperacion funcional después del
tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera. El enfoque se mantuvo deliberadamente
narrativo porque el material de investigacion de base no documentd un proceso de
blisqueda y seleccion reproducible con los componentes necesarios para una revision

sistematica formal.

200



Ibero Research Revista Cientifica Multidisciplinaria

Ibero

Research Septiembre — Octubre, 2026, Volumen 1, Nimero 7
En consecuencia, no se efectudé metaanalisis ni se calcularon estimaciones combinadas
de efecto; la sintesis se orientd a integrar factores pronosticos, caracteristicas
asistenciales y elementos de rehabilitacién con utilidad clinica.
La unidad documental estuvo constituida por 15 fuentes cientificas y normativas
incluidas en el material base, publicadas entre 2005 y 2026. El conjunto comprendid
revisiones sistematicas y metaanalisis, una revision Cochrane, revisiones clinicas o
criticas, un ensayo clinico controlado, guias de practica clinica y un estandar de calidad.
Se priorizaron las fuentes que abordaron funcion, movilidad, marcha, discapacidad,
atencion ortogeriatrica, recuperacion después del alta y factores pronosticos, de manera
que la sintesis permaneciera centrada en el desenlace funcional y no unicamente en
mortalidad o complicaciones quirurgicas.
La estrategia conceptual de recuperaciéon documental se articuld con los términos en
inglés “hip fracture”, “functional recovery”, “functional outcome”, “hip fracture
surgery”, “rehabilitation”, “mobility”, “gait recovery”, “prognostic factors”, “older
adults”, “frailty”, “cognitive impairment” y “nutritional status”, combinados mediante
los operadores booleanos AND y OR. Estos términos fueron complementados por
equivalentes conceptuales en espafiol durante la organizacion del contenido.
Debido al carécter narrativo de la revision, la estrategia se utilizd para estructurar el
campo tematico y no para declarar un flujo PRISMA que no estuviera documentado en
la investigacion original.
Se consideraron elegibles publicaciones referidas a pacientes adultos con fractura de
cadera sometidos a tratamiento quirurgico que analizaran recuperacion funcional,
movilidad, marcha, independencia o factores prondsticos asociados con estos

resultados. También se incluyeron guias y documentos de calidad cuando sus
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recomendaciones se relacionaban con tiempo hasta la cirugia, carga, movilizacion,
rehabilitacion o coordinacion asistencial.
Se excluyeron estudios exclusivamente pediatricos, investigaciones sin evaluacion
funcional, trabajos centrados solo en biomecanica y publicaciones en las que la fractura
de cadera no constituyera la poblacion principal.
La extraccion de informacidon se organizd en diez dominios definidos en el material
base: factores demograficos; estado funcional previo; estado cognitivo; fragilidad y
fuerza muscular; comorbilidades; estado nutricional; anemia; caracteristicas quirirgicas;
complicaciones posoperatorias; y movilizacion y rehabilitacion. Durante la sintesis,
estos dominios se desagregaron cuando era necesario para diferenciar tiempo hasta la
cirugia, posibilidad de carga y continuidad rehabilitadora.
La direccion de las asociaciones se expreso cualitativamente, evitando atribuir tamafios
de efecto no disponibles de forma homogénea entre las fuentes.
Para el andlisis descriptivo de la evidencia se registraron el aio de publicacion y el tipo
general de cada fuente.
Se construyd una matriz de factores prondsticos con tres categorias de modificabilidad:
no modificables, cuando el elemento no podia alterarse en el episodio agudo;
parcialmente modificables, cuando podia optimizarse pero dependia de una condicion
basal o del patron de fractura; y modificables, cuando existian acciones asistenciales
directas susceptibles de implementacion durante la trayectoria de cuidado.
Esta clasificacion se utilizd con finalidad organizativa y no como escala validada de
riesgo.
La sintesis de resultados se presentd mediante cuatro tablas y cuatro graficos. Las tablas
organizaron las caracteristicas de las fuentes, los dominios pronésticos, los factores

potencialmente modificables y los componentes de la evaluacion inicial. Los graficos
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describieron la distribucion temporal de las fuentes, su tipo de evidencia, la
clasificacion de los dominios segiin modificabilidad y la distribucion de elementos de
evaluacion por dimension clinica.
Todos los recuentos graficos procedieron de la bibliografia y de las categorias
explicitamente identificadas en el documento base; no se utilizaron datos simulados ni
se estimaron porcentajes de pacientes.
La calidad de la interpretacion se reforz6 mediante triangulacion entre revisiones
sistematicas, guias clinicas y estudios de atencion geridtrica o rehabilitacion. Se
concedid mayor peso argumental a las conclusiones que aparecian de forma convergente
en varias fuentes, especialmente la relevancia de la funcidon previa, el deterioro
cognitivo, la fragilidad, la movilizacién temprana y la rehabilitacion.
Cuando la literatura mostraba incertidumbre, como en la relacion directa entre tiempo
quirargico y recuperacion funcional, se mantuvo una formulaciéon prudente y se
consider? el posible efecto de variables de confusion.
Por tratarse de una revision de literatura y documentos clinicos publicados, no se realiz6
intervencion sobre seres humanos, no se accedio a historias clinicas ni se procesaron
datos personales identificables. El analisis se limit6 a informacién documental.
Asimismo, no se atribuyeron aprobaciones éticas, registros de protocolo o procesos de
seleccion independientes que no estuvieran documentados en el material base, en

concordancia con el principio de no incorporar informacién metodologica inexistente.
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Resultados

La sintesis documental confirm6 que la recuperacion funcional posterior a la fractura de
cadera no depende de un tUnico determinante. Las 15 fuentes revisadas cubrieron
distintos niveles de evidencia y permitieron ordenar el problema desde los factores
pronosticos basales hasta la organizacion del cuidado y la rehabilitacion posterior al
alta.

En conjunto, la evidencia mostrd una concentracion tematica en tres ejes: reserva
funcional previa, vulnerabilidad clinica y capacidad del sistema asistencial para limitar
la inmovilidad y facilitar la rehabilitacion (1-15).

La primera aproximacion consistio en caracterizar las fuentes empleadas, ya que el tipo
de disefio condiciona el alcance de las conclusiones. La Tabla 1 resume el afo,
naturaleza metodologica y contribucion principal de cada documento. La diversidad de
disefios permitid integrar pronostico, practica clinica y organizacion asistencial sin
convertir la revision en un metaanalisis, dado que los desenlaces, escalas y periodos de

seguimiento no fueron homogéneos.

Tabla 1. Caracteristicas de las fuentes incluidas en la sintesis de evidencia

N.° Aio Tipo de fuente Contribucion principal
Factores pronosticos del
resultado funcional después

1 2018 Revision sistematica de cirugia; respalda el papel
de funcion previa, cognicion
y anemia.

Factores pronoésticos a corto
y largo plazo; integra

2 2022 Revision sistematica fragilidad, funcion basal,
estado clinico y recuperacion
funcional.

Predictores de malos
resultados funcionales y

3 2019 Revision sistematica mortalidad; enfatiza
vulnerabilidad clinica y
comorbilidad.

Discapacidad a largo plazo
después de fractura de cadera
y heterogeneidad de
desenlaces funcionales.
Manejo adaptado al paciente
mayor; integra cirugia,
condiciones médicas y
objetivos funcionales.
Principios de atencion
integral del adulto mayor con
fractura de cadera.

4 2016 Revision critica

5 2012 Revision clinica

Revision de mejores

6 2005 ‘g
practicas
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N.° Afio Tipo de fuente Contribucion principal
Efectos de modelos
7 2022 Revision sistematica y ortogeriatricos sobre
metaanalisis resultados clinicos y
organizacion del cuidado.
Atencion geriatrica integral
3 2015 Ensayo controlado frente a modelos
aleatorizado convencionales en pacientes
con fractura de cadera.
Rehabilitacion
9 2021 Revision Cochrane multidisciplinaria en
personas mayores con
fractura de cadera.
Recomendaciones basadas
10 2021 Guia de practica clinica en evidencia para mancjo de

fracturas de cadera en
adultos mayores.
Manejo de fractura de

11 2023 Guia clinica cadera, incluida cirugia
oportuna y movilizacion.
Indicadores de calidad
asistencial aplicables al

12 2023 Estandar de calidad -
proceso de atencion de la
fractura de cadera.
Revision sistematica Rehabilitacion intensificada
13 2020 . y o mejorada después de
metaanalisis
fractura de cadera.
Comparacién de programas
Revision sistematica y comunitarios de
14 2026 1o S .
metaanalisis en red rehabilitacion y recuperacion
funcional.
S - Barreras y facilitadores de
Revision sistematica de : L
15 2026 . . adherencia al ejercicio de
métodos mixtos e,
rehabilitacion.

Fuente: elaboracion propia a partir de las referencias incluidas en la investigacion base (1-15).

La Tabla 1 muestra que la evidencia central no procede de una tUnica linea de
investigacion. Ocho de las 15 fuentes corresponden a revisiones sistemadticas o
metaanalisis, tres a guias o estdndares, una a un ensayo controlado y tres a revisiones
clinicas o criticas.

Esta composicion favorece una lectura de conjunto: las revisiones prondsticas permiten
identificar variables asociadas con el desenlace, mientras las guias y los estudios de
modelos asistenciales aportan criterios para actuar sobre factores modificables. La
heterogeneidad metodoldgica, sin embargo, impide traducir la sintesis en una jerarquia
numérica universal de predictores.

La distribucion temporal aporta informacion adicional sobre la construccion del campo.
Aunque se conservaron trabajos previos por su caracter de referencia clinica, la serie
incluye documentos recientes de 2021 a 2026 que actualizan rehabilitacion, atencion

ortogeriatrica, estandares de calidad y continuidad comunitaria. El Grafico 1 representa
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el nimero de fuentes por afio de publicacion, sin interpretar la frecuencia temporal

como medida de calidad o fuerza de evidencia.

Grifico 1. Distribuciéon temporal de las fuentes incluidas

Distribucién temporal de las fuentes incluidas
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Afio de publicacién

Fuente: elaboracion propia a partir del afio de publicacion de las 15 referencias incluidas (1-15).

El Gréfico 1 evidencia una mayor concentracion de documentos en 2021, 2022, 2023 y
2026, con dos fuentes en cada uno de esos afios, mientras los afios anteriores aportan
referencias individuales. Este patron refleja que la revision combina fundamentos
clinicos previos con actualizaciones recientes sobre rehabilitacion y modelos de
atencion.

El recuento no estima tendencias epidemioldgicas ni cambios en incidencia; su funcion
es documentar la actualidad relativa del cuerpo bibliografico utilizado y mostrar que
mas de la mitad de las fuentes corresponden a 2021 o afios posteriores.

A partir de esta caracterizacion se examino el contenido pronostico. La Tabla 2 sintetiza
los dominios asociados con recuperacion funcional, la direccion general descrita por la
evidencia, el grado de modificabilidad utilizado en esta revision y su interpretacion

clinica.
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La clasificacion evita convertir factores complejos en variables dicotdmicas y reconoce

que algunos elementos, como la fragilidad o el estado cognitivo, pueden modificarse

parcialmente pero también reflejan una condicion basal persistente.

Tabla 2. Dominios pronésticos asociados con la recuperacion funcional

Factor Direccién general Modificabilidad Interpretacion clinica Fuentes
Funcion previa a la May_or 1ndeper_1denc1a No modificable en el Deﬁpe reserva
previa se asocia con . funcional y objetivos 1,2,4
fractura . o episodio X
mejor recuperacion realistas
Edad avanzada se Debe interpretarse junto
Edad relaciona con No modificable con fragilidad y 1-3
recuperacion mas lenta comorbilidad
Deterioro cognitivo . Requiere estrategias
.. . RS Parcialmente .
Estado cognitivo dificulta participacion y . adaptadas y prevencion 1,3
A modificable .
aprendizaje de delirium
Fragilidad y fuerza Mer}qr reservay Parcialmente Or1enta.1,n tensidad y
debilidad se relacionan . progresion del 2,3
muscular . modificable .
con peor trayectoria entrenamiento
Mayor carga clinica . Exige optimizacion
. . . Parcialmente e
Comorbilidades puede reducir tolerancia . individual y 3,5
modificable e D,
al esfuerzo rehabilitacion segura
Desnutricion favorece Justifica tamizaic ¢
Estado nutricional pérdida muscular y Modificable . AMIZYe € 1,2
. intervencion nutricional
menor tolerancia
Puede asociarse con Requiere identificar
Anemia fatiga y peor Modificable causas reversibles y 1,2
desempeiio funcional manejo individual
Retrasos pueden Evitar demoras
Tiempo hasta la cirugia prol(')ng~arr mmoylhdad; Modificable innecesarias cuando el 10-12
asociacion funcional no estado médico lo
uniforme permite
. S La estabilidad que . La técnica depende del
Tipo de cirugia y . Parcialmente .
P permite carga favorece . patron de fractura y del 10,11
posibilidad de carga e modificable .
movilizacion paciente
Complicacioncs Interrumpen Priorizar prevencion,
P . movilizacién y Modificable deteccion y tratamiento 5,7,10-12
posoperatorias e
rehabilitacion precoz
Favorece preservacion Iniciar cuando sea
Movilizacion temprana de fuerzay Modificable . . 9-13
7 clinicamente posible
recuperacion de marcha
e Facilita recuperacion de By
Rehe}blhtacmn marcha, equilibrio y Modificable Manten@' despu@s del 9,13-15
continuada . alta seglin necesidad
actividades

Fuente: elaboracion propia con base en la sintesis de factores prondsticos y asistenciales (1-15).

La Tabla 2 confirma que la funcién prefractura ocupa una posicion distinta respecto de
la mayoria de los factores hospitalarios: no puede modificarse una vez ocurrido el
evento, pero condiciona la interpretacion de todos los resultados posteriores. La edad
presenta una situacion semejante, aunque su asociacion con la funciéon se encuentra
mediada por variables clinicas. En contraste, nutriciéon, anemia, complicaciones,
movilizacion y rehabilitacion ofrecen oportunidades de intervencion directa.

El valor clinico de la matriz radica en combinar prediccién y accidn, evitando que la

valoracion pronodstica se limite a describir riesgo sin orientar decisiones.
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La diversidad de fuentes también condiciona la robustez de cada dominio. Los factores
prondsticos aparecen principalmente en revisiones sistematicas, mientras los procesos
asistenciales se sustentan ademds en guias, estandares, un ensayo de atencion geriatrica
y revisiones de rehabilitacion. El Gréfico 2 organiza las 15 fuentes segun su tipo general
de evidencia, con el propdsito de mostrar la predominancia de sintesis secundarias y

documentos normativos dentro del conjunto utilizado.

Grifico 2. Distribucion de las fuentes segtn tipo de evidencia
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Fuente: elaboracion propia a partir de la clasificacion metodologica de las referencias incluidas (1-15).

El Gréfico 2 muestra que las revisiones sistematicas y metaanalisis constituyen el grupo
mas numeroso, con ocho documentos. Las guias y estdndares aportan tres fuentes, las
revisiones clinicas o criticas otras tres y el ensayo controlado una.

La predominancia de sintesis de evidencia resulta coherente con el objetivo de
identificar factores asociados a partir de literatura existente; al mismo tiempo, explica
por qué el andlisis prioriza la convergencia de hallazgos sobre la estimacion de un
efecto combinado. La presencia de guias facilita traducir la evidencia prondstica en

acciones asistenciales concretas.
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Una vez identificados los factores, se examino cudles podian ser objeto de intervencion
durante la trayectoria de cuidado. La Tabla 3 integra los principales elementos
potencialmente modificables, el mecanismo por el que pueden influir en la funcion, la
accion clinica coherente con la evidencia y las fuentes que respaldan su inclusion. Se
evitd asignar porcentajes de beneficio o efectos cuantitativos porque las fuentes

emplean desenlaces y disefios heterogéneos.

Tabla 3. Factores potencialmente modificables y acciones clinicas relacionadas

Factor Mecanismo funcional Accién clinica Fuentes
. D,e ﬁf:lt energetico-proteico, Tamizaje desde el ingreso y
Nutricion pérdida muscular y menor S . 1,2
. Lo soporte individualizado
tolerancia al ejercicio
Fatiga y reduccion de la Evaluar etiologia y corregir
Anemia capacidad de transporte de causas reversibles segiin 1,2
oxigeno condicion clinica
Limita transferencias, Analeesia suficient
Dolor bipedestacion y participacion gesia suticiente para 5,10-12
. permitir movilizacion segura
en terapia
Interfiere con atencion, Prevencion multifactorial,
Delirium aprendizaje motor y deteccion precoz y entorno 1,5,7
cooperacion orientador
Complicaciones médicas Interrumpep sesigqes y Preven_ci()n, vigilancia y 3.5.7.10-12
prolongan inmovilidad tratamiento oportuno
Demoras innecesarias Optimizacion rapida y
Tiempo quirargico prolongan el periodo de cirugia temprana cuando sea 10-12
inmovilidad clinicamente posible
La inactividad acelera Transferencias,
Movilizacion y carga pérdida de fuerza 'y bipedestacion y marcha 9-13
dependencia precoz segun estabilidad
El déficit de fuerza, Programa multidisciplinario
Rehabilitacion y continuidad | equilibrio y marcha persiste y continuidad comunitaria 9,13-15
después del alta adaptada

Fuente: elaboracion propia a partir de la evidencia sobre prondstico, guias y rehabilitacion (1,2,3,5,7,9-15).

La Tabla 3 evidencia que las intervenciones potencialmente modificables actian sobre
mecanismos distintos pero interdependientes. La analgesia facilita la movilizacion; la
movilizacion reduce la exposicion a inmovilidad; una nutricion adecuada contribuye a
sostener la recuperacion muscular; y la prevencion de delirium o complicaciones
preserva la posibilidad de participar en terapia.

Por ello, la eficacia clinica no depende de una accion aislada, sino de la coordinacion
temporal de medidas que mantengan al paciente en condiciones de rehabilitar. Esta
interaccion sustenta los modelos multidisciplinarios y ortogeriatricos descritos en la

literatura (7-9).

209



Ibero Research Revista Cientifica Multidisciplinaria
Ibero

Research Septiembre — Octubre, 2026, Volumen 1, Nimero 7
Con fines descriptivos, los 12 dominios de la Tabla 2 se clasificaron seglin su grado de
modificabilidad. Esta clasificacion no pretende constituir una escala prondstica
validada, sino visualizar cudntos factores ofrecen una oportunidad directa o parcial de
intervencion. El Grafico 3 presenta dos dominios no modificables, cuatro parcialmente
modificables y seis modificables dentro del marco analitico utilizado.

Grifico 3. Clasificacion de los dominios prondsticos segiin grado de modificabilidad

Clasificacion de los dominios pronésticos por modificabilidad
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Fuente: elaboracion propia a partir de los 12 dominios sintetizados en la Tabla 2; la clasificacion es organizativa y
no corresponde a una escala validada.

El Grafico 3 muestra que la mayoria de los dominios analizados posee algun grado de
modificabilidad. Seis fueron clasificados como directamente modificables y cuatro
como parcialmente modificables, frente a dos no modificables. Este resultado refuerza
una interpretacion clinica relevante: aun cuando edad y funcion previa delimitan el
prondstico, existe un conjunto mayor de elementos sobre los que la atencion puede
actuar.

La clasificacion no implica que todos los factores tengan el mismo peso ni que su
modificacion garantice recuperacion; indica, en cambio, que la estratificacion del riesgo

debe acompanarse de un plan de intervencion.
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La traduccion de esta sintesis a la practica exige una valoracion inicial que capture tanto
el potencial de recuperacion como los obstaculos previsibles. La Tabla 4 organiza once
componentes de evaluacion mencionados en el material base, agrupando informacion
funcional, fisica, neurocognitiva, clinica y social.
La finalidad es mostrar como los factores pronosticos pueden convertirse en preguntas y
medidas concretas durante el ingreso, sin proponer un instrumento nuevo ni sustituir

escalas validadas disponibles en cada institucion.

Tabla 4. Componentes de la evaluacién inicial orientada al pronéstico funcional

Componente Qué documentar Momento Utilidad funcional
.y Nivel de independencia para Al ingreso mediante entrevista Estat_;lece la refeltenp 1a
Funcion prefractura L. ‘. L. . funcional y el objetivo de
actividades basicas clinica o informante 7,
recuperacion
Marcha independiente, ayudas Permite estimar reserva de
Capacidad de marcha - sbendiente, ay Al ingreso movilidad y necesidades de
técnicas y distancia habitual
apoyo
. Vulnerabilidad fisiolégica o Identifica menor reserva y
Fragilidad Evaluacion inicial mayor riesgo de recuperacion
global o
limitada
Reserva fisica; puede incluir S . L
A . Evaluacion inicial y Orienta fortalecimiento y
Fuerza muscular fuerza de prension cuando esté o L,
. . seguimiento progresion de carga
disponible
. Comprenswn, orlent'amon y . Permite adaptar estrategias de
Estado cognitivo capacidad para seguir Desde el ingreso PO
S rehabilitacion
indicaciones
- Carga y estabilidad de Evaluacion médica Define tolerancia al esfuerzo y
Comorbilidades . . . . L
enfermedades cronicas perioperatoria necesidades de optimizacion
. L . D f ificabl
.. Riesgo de desnutricion e Desde el ingreso y durante ete?ta un factor modificable
Estado nutricional . . . R relacionado con fuerza y
ingesta insuficiente hospitalizacion o,
cicatrizacion
. Presencia y evolucion de Segun evaluacion clinica y Relaciona fatiga y tolerancia al
Hemoglobina . . . .
anemia perioperatoria ejercicio con causas tratables
Dolor Intensidad y efecto sobre Repetidamente durante Permite ajustar analgesia para
movimiento hospitalizacion facilitar movilidad
Riesgo de delirium Vulnerabilidad'ngurocognitiva Dessle el ingreso y vigilancia Favore.cF prevencion y
y factores precipitantes continua deteccion temprana
. . Disponibilidad de cuidador, Condiciona continuidad de
Apoyo familiar y social Antes del alta rehabilitacion y retorno al
entorno y recursos domicilio

Fuente: elaboracion propia con base en las implicaciones clinicas descritas en la investigacion base y la evidencia
incluida (1-15).

La Tabla 4 integra la valoracion prondstica en una secuencia clinica. Cuatro elementos
pertenecen al dominio funcional-fisico, cuatro al clinico-biologico, dos al
neurocognitivo y uno al social. Esta distribucion muestra que la recuperacion no puede
estimarse exclusivamente mediante variables quirirgicas o biomédicas.

La informacién sobre marcha previa, cognicidon y soporte social influye en la seleccion

de ayudas, en la intensidad de supervision y en la planificacion del alta con una

relevancia comparable a la de parametros clinicos tradicionales.
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El Grafico 4 representa la distribucion de esos once componentes por dimension. El
recuento se deriva exclusivamente de la propuesta de evaluacion contenida en la sintesis
y sirve para visualizar el equilibrio entre dominios. No corresponde a frecuencias de

pacientes ni a prevalencias de factores de riesgo.

Grifico 4. Distribuciéon de los componentes de la evaluacion inicial por dominio clinico

Componentes de la evaluacion inicial propuesta
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Fuente: elaboracion propia a partir de los once componentes de evaluacion sintetizados en la Tabla 4.

El Grafico 4 muestra un predominio conjunto de los dominios funcional-fisico y
clinico-biologico, con cuatro componentes cada uno; el dominio neurocognitivo aporta
dos y el social uno. El patrén apoya una valoracién multidimensional: la funcion previa
y la fuerza informan el potencial fisico, mientras comorbilidades, nutricion,
hemoglobina y dolor identifican barreras clinicas susceptibles de optimizacion.

El componente social, aunque representado por un solo item, adquiere particular
importancia para la continuidad del proceso después del alta.

En sintesis, los resultados permiten describir una trayectoria funcional condicionada

desde antes del traumatismo y modificada durante la hospitalizacion y la rehabilitacion.

Discusion
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La principal interpretacion de la evidencia es que la recuperacion funcional después de
una fractura de cadera sometida a tratamiento quirurgico debe entenderse como un
proceso multifactorial y longitudinal. La estabilizacion quirtrgica resuelve un
componente anatomico indispensable, pero el retorno a la independencia emerge de la
interaccion entre reserva previa, vulnerabilidad clinica, complicaciones y oportunidades
de rehabilitacion.
Esta lectura coincide con las revisiones prondsticas que describen multiples
determinantes y con la literatura sobre discapacidad a largo plazo, en la que la
heterogeneidad de resultados persiste aun después de un tratamiento quirdrgico
técnicamente adecuado (1-4).
La funcién prefractura aparece como el referente mas estable para interpretar el
pronostico. Su importancia es clinicamente plausible porque resume de forma indirecta
fuerza, equilibrio, cognicion, comorbilidad, confianza para caminar y adaptacion al
entorno. Un paciente que realizaba actividades basicas de manera independiente dispone
de una reserva diferente a la de quien ya dependia de otra persona.
Esta observacion también evita establecer metas uniformes: recuperar el nivel funcional
previo puede constituir un objetivo apropiado en muchos casos, mientras en otros la
meta realista puede centrarse en transferencias seguras, marcha asistida o reduccion de
la dependencia (1,2).
La edad debe situarse en este marco y no utilizarse como criterio aislado para limitar la
rehabilitacion. Las revisiones muestran asociacion entre edad avanzada y peores
resultados, pero también sefialan la influencia de fragilidad, deterioro cognitivo,
comorbilidad y funcion previa. Desde el punto de vista clinico, esta interaccion favorece
una valoracion basada en capacidad y reserva en lugar de decisiones fundamentadas

unicamente en afios de vida.
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El enfoque es coherente con el manejo individualizado del paciente mayor propuesto en
revisiones clinicas y guias, donde la intensidad terapéutica se adapta a la condicion
global y no a un umbral cronolégico (3,5,10).
El deterioro cognitivo plantea uno de los retos mas complejos porque afecta la forma en
que se administra la rehabilitacion. La dificultad para comprender instrucciones o
recordar secuencias puede reducir el rendimiento en programas convencionales, pero no
elimina el potencial de recuperacion.
La adaptacion de consignas, la repeticion, la simplificacion de tareas, el uso de rutinas y
la participacion de cuidadores pueden mejorar la capacidad de involucrarse en
actividades funcionales. La prevencion del delirium resulta complementaria, ya que un
episodio agudo de alteracion atencional puede interrumpir temporalmente la marcha y
aumentar la necesidad de supervision (1,3,7).
La fragilidad y la debilidad muscular ayudan a explicar por qué algunos pacientes
pierden rapidamente independencia durante la hospitalizacion. El traumatismo, el dolor
y el reposo reducen la actividad en un organismo que con frecuencia ya presenta
sarcopenia o baja reserva.
La inmovilizacién genera asi un mecanismo de retroalimentaciéon: menos actividad
produce mayor pérdida de fuerza, la debilidad dificulta las transferencias y la marcha, y
la dependencia resultante prolonga la inactividad. La valoracion de fuerza y fragilidad
aporta informacioén pronostica y, al mismo tiempo, identifica un objetivo terapéutico
para el programa de rehabilitacion (2,3,13).
El estado nutricional se relaciona estrechamente con este mecanismo. Una ingesta
insuficiente durante un periodo de catabolismo puede acelerar la pérdida de masa
muscular y reducir la tolerancia a las sesiones de ejercicio. La sintesis no permite

establecer una magnitud unica de beneficio para la suplementacion, porque las fuentes
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no emplean protocolos homogéneos; sin embargo, si respalda considerar el riesgo
nutricional como parte del manejo integral.
La intervencion debe individualizarse y coordinarse con el tratamiento de
comorbilidades, de modo que la alimentacion y la rehabilitacion no se manejen como
procesos desconectados (1,2).
La anemia comparte la caracteristica de ser un factor potencialmente modificable, pero
exige prudencia interpretativa. Su asociacidon con peores resultados funcionales puede
reflejar tanto un efecto fisioldgico directo, mediante menor transporte de oxigeno y
mayor fatiga, como la severidad global del paciente o las pérdidas asociadas al episodio
quiruargico.
Por ello, la presencia de anemia no debe traducirse automaticamente en una
intervencion uniforme; el valor clinico reside en reconocerla, investigar causas
reversibles y considerar su impacto sobre tolerancia al esfuerzo dentro de la valoracion
individual (1,2).
La relacion entre tiempo hasta la cirugia y recuperacion funcional requiere una
interpretacion igualmente cuidadosa. Las guias recomiendan cirugia temprana cuando el
estado médico lo permite, principalmente para evitar inmovilizacion prolongada y
reducir complicaciones. No obstante, los pacientes con mayor inestabilidad clinica
pueden necesitar optimizacion y, al mismo tiempo, presentar un pronostico funcional
peor por su propia condicion basal.
Esta posibilidad de confusion impide atribuir todos los resultados desfavorables al
retraso en si mismo. El objetivo practico consiste en evitar demoras organizativas
innecesarias sin sacrificar una estabilizacion clinica razonable (10-12).
El tipo de procedimiento quirargico tampoco puede analizarse fuera del patron de

fractura y de las caracteristicas del paciente. Osteosintesis y artroplastia responden a
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indicaciones diferentes, por lo que una comparacion simple puede estar afectada por
seleccion. Desde la perspectiva funcional, el elemento transversal es la estabilidad
suficiente para permitir la progresion de carga y movilidad segtn las indicaciones del
equipo tratante.
Cuando la restriccion de carga se prolonga, el entrenamiento de la marcha puede
complicarse, especialmente en pacientes con deterioro cognitivo o debilidad que tienen
dificultad para respetar descargas parciales (10,11).
La movilizacion temprana ocupa un lugar central porque actiia sobre varios mecanismos
simultaneamente. Levantarse de la cama, realizar transferencias, alcanzar bipedestacion
y comenzar marcha reducen el tiempo de inactividad y ofrecen estimulos para preservar
fuerza, equilibrio y confianza. Para que esta estrategia sea viable deben resolverse
barreras como dolor, hipotension, delirium, anemia sintomatica o inestabilidad médica.
En consecuencia, la movilizacion temprana no es responsabilidad exclusiva de
fisioterapia; depende de decisiones coordinadas de analgesia, enfermeria, manejo
médico y cirugia (9-13).
La evidencia sobre rehabilitacion multidisciplinaria refuerza la necesidad de
continuidad. Los déficits funcionales no desaparecen al momento del alta, y la
recuperacion puede prolongarse durante meses. Los programas que incluyen
fortalecimiento, equilibrio, entrenamiento de marcha y préactica de actividades
cotidianas responden directamente a los componentes que se deterioran después de la
fractura.
La revision Cochrane y las sintesis de rehabilitacion mejorada apoyan el uso de modelos
organizados, aunque la diversidad de intervenciones y desenlaces obliga a individualizar

frecuencia, intensidad y duracion (9,13).
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Los estudios mas recientes sobre programas comunitarios y adherencia amplian el
enfoque mas alla del hospital. El beneficio potencial de un plan de ejercicio depende de
que pueda mantenerse en el entorno real del paciente. Barreras como miedo a caer,
dolor persistente, falta de supervision, baja comprension de las indicaciones o
limitaciones de acceso pueden reducir la adherencia.
De forma inversa, el acompafiamiento, la adaptacion de ejercicios y la disponibilidad de
apoyo social pueden facilitar la continuidad. Este componente explica por qué el soporte
familiar y social aparece en la evaluacion inicial propuesta, aun cuando no sea una
variable quirargica (14,15).
La atencion ortogeriatrica ofrece una estructura organizativa coherente con la naturaleza
multifactorial del problema. La coordinacion entre traumatologia, geriatria, enfermeria,
fisioterapia, nutricion y trabajo social permite intervenir de manera simultanea sobre
dolor, delirium, comorbilidades, estado nutricional, movilidad y planificacion del alta.
La revision sistematica de modelos ortogeriatricos y el ensayo de atencidon geriatrica
integral respaldan la idea de que la organizacion del cuidado puede influir en resultados,
aunque los modelos concretos varian entre sistemas sanitarios y deben adaptarse a
recursos locales (7,8).
La principal novedad analitica de esta sintesis reside en ordenar los factores no solo
segun su asociacion con el prondstico, sino también segun su potencial de modificacion.
Esta distincion evita una vision determinista basada en edad o dependencia previa. Dos
dominios se consideraron no modificables durante el episodio, cuatro parcialmente
modificables y seis directamente modificables.
La clasificacion no pretende asignar peso estadistico, pero permite vincular la
estratificacion de riesgo con acciones concretas. Un paciente con alta vulnerabilidad

puede necesitar mas intervencion coordinada, no menos oportunidad de rehabilitacion.
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La propuesta de evaluacion inicial también refleja esta 16gica. Incorporar funcion
previa, marcha, fragilidad, fuerza, cognicion, comorbilidades, nutricién, hemoglobina,
dolor, riesgo de delirium y apoyo social permite construir un perfil clinico mas
completo que una valoracion centrada en la radiografia o el procedimiento. La utilidad
practica reside en identificar desde el ingreso qué barreras pueden impedir la
movilizacion y qué recursos seran necesarios después del alta.
Esta informacién puede mejorar la comunicacion entre disciplinas y facilitar objetivos
funcionales compartidos.
La comparacion internacional de la evidencia debe realizarse con cautela porque las
rutas asistenciales, disponibilidad de rehabilitacion y recursos comunitarios difieren
entre paises. Las guias de AAOS y NICE ofrecen recomendaciones aplicables a
contextos con sistemas organizados de atencion de fractura de cadera, mientras los
modelos ortogeriatricos estudiados pueden requerir adaptacién en instituciones con
menor disponibilidad de geriatria o rehabilitacion.
La relevancia del marco, sin embargo, se mantiene: cirugia oportuna, prevencion de
complicaciones, movilizaciéon y continuidad son principios que pueden traducirse a
distintos niveles de recursos mediante protocolos locales (7,10-12).
En el contexto nacional y local, el material base no aporta una serie clinica propia ni
datos epidemioldgicos institucionales que permitan comparar prevalencias, tiempos
quirtrgicos o porcentajes de recuperacion. Por ello, cualquier estimacion local habria
excedido la evidencia disponible y no se incorporo.
Esta ausencia constituye un vacio pertinente para futuras investigaciones: la validacion
de factores prondsticos en poblaciones locales permitiria conocer si la magnitud de las
asociaciones y las barreras de rehabilitacion observadas internacionalmente se

reproducen bajo condiciones asistenciales especificas.
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Una fortaleza de la revision es la integracion de fuentes con funciones complementarias.
Las revisiones sistematicas aportan una vision de predictores y resultados; las guias
traducen evidencia a recomendaciones; el ensayo de atencion geridtrica aporta un
componente de intervencion; y las revisiones recientes de rehabilitacion comunitaria
incorporan continuidad y adherencia.
La convergencia entre estas fuentes respalda la interpretaciéon de que la recuperacion
funcional requiere un continuo asistencial y no una serie de decisiones aisladas (1-15).
La principal limitacion deriva del caracter narrativo de la investigacion. No se dispuso
de una busqueda reproducible documentada por bases de datos, de un diagrama
PRISMA, de seleccion independiente de estudios ni de evaluacion formal de riesgo de
sesgo para todas las fuentes. Ademas, las investigaciones incluidas emplean distintas
definiciones de funcidn, escalas y periodos de seguimiento, lo que impide comparar
directamente resultados o calcular un efecto combinado.
Estas condiciones obligan a interpretar los hallazgos como una sintesis clinica
estructurada y no como una estimacion cuantitativa definitiva.
Otra limitacion corresponde a la posibilidad de confusion entre factores. Edad,
fragilidad, funcién previa, cognicion y comorbilidad se relacionan entre si; por tanto,
una asociacion observada puede no representar un efecto independiente. Algo semejante
ocurre con el retraso quirurgico, que puede ser consecuencia de una condicion médica
mas grave.
La practica clinica debe evitar decisiones basadas en un predictor Unico y favorecer
perfiles multidimensionales, mientras futuras investigaciones deberian utilizar modelos
ajustados, definiciones estandarizadas y resultados funcionales comunes que permitan

comparaciones mas robustas (1-4).

219



Ibero Research Revista Cientifica Multidisciplinaria

Ibero

Research Septiembre — Octubre, 2026, Volumen 1, Nimero 7
Las implicaciones clinicas se concentran en tres momentos. Durante el ingreso, resulta
prioritario documentar la funcidon previa, identificar fragilidad, cognicion, nutricion,
anemia y riesgo de complicaciones. En el periodo perioperatorio, el objetivo es lograr
estabilidad médica y quirtirgica suficiente para iniciar movilizacién segura sin retrasos
evitables. Después de la cirugia y del alta, la prioridad se desplaza hacia fuerza,
equilibrio, marcha, actividades cotidianas y adherencia.
Esta continuidad permite transformar la informacion pronostica en un plan asistencial
dindmico.
Las futuras lineas de investigacion deberian avanzar hacia resultados funcionales
estandarizados y seguimiento suficiente para distinguir recuperacion temprana de
recuperacion sostenida. También seria util validar herramientas prondsticas que integren
funcion previa, fragilidad, cognicion, fuerza y variables clinicas sin perder aplicabilidad
a pie de cama. En contextos locales, los estudios prospectivos podrian identificar
barreras organizativas para movilizacion y rehabilitacion, asi como evaluar modelos de
continuidad posterior al alta.
El objetivo no deberia ser unicamente predecir quién tendrd peor resultado, sino
determinar qué componentes modificables ofrecen la mejor oportunidad de
intervencion.
En conjunto, la discusiéon confirma que la recuperacion funcional constituye un
resultado clinico complejo que se construye a lo largo de todo el episodio de atencion.
Los factores basales permiten anticipar necesidades, pero no sustituyen la accidén
terapéutica; los factores modificables ofrecen oportunidades de reducir deterioro

evitable, pero no anulan la influencia de la reserva previa.
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La estrategia mds coherente con la evidencia es una atencidon individualizada,
multidisciplinaria y orientada a la funcion desde el ingreso, con continuidad suficiente

para acompaiiar la recuperacion después del hospital.

Conclusiones

La recuperacion funcional después de una fractura de cadera tratada quirtirgicamente es
un proceso multifactorial determinado por la interacciéon entre reserva previa,
vulnerabilidad clinica, condiciones perioperatorias y rehabilitacion.

El andlisis permite responder al objetivo general al identificar que la capacidad
funcional antes de la fractura constituye uno de los indicadores pronosticos mas
relevantes, pero su efecto se integra con edad, estado cognitivo, fragilidad, fuerza
muscular, comorbilidades, nutricion, anemia y complicaciones.

La distincion entre factores no modificables y modificables aporta una orientacion
practica. La edad y la funcion previa no pueden alterarse durante el episodio agudo y
sirven principalmente para contextualizar el pronostico. En cambio, nutricidon, anemia,
dolor, prevencion del delirium y otras complicaciones, tiempo quirurgico evitable,
movilizacion precoz y continuidad rehabilitadora representan areas donde la atencion
puede intervenir.

La cirugia debe entenderse como una condicién necesaria pero no suficiente para
recuperar la independencia. Su contribucion funcional depende de conseguir estabilidad
y una posibilidad de carga compatible con la movilizacion, mientras el equipo clinico
controla barreras que pueden impedirla. La coordinacion entre traumatologia, medicina
geriatrica o clinica, enfermeria, fisioterapia, nutricion y trabajo social permite actuar de

forma simultanea sobre los diferentes determinantes de la trayectoria funcional.
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La valoracion inicial debe documentar funcidon y marcha prefractura, fragilidad, fuerza,
cognicion, comorbilidades, estado nutricional, hemoglobina, dolor, riesgo de delirium y
apoyo social. Esta informacion facilita la estratificacion del riesgo, el establecimiento de
metas realistas y la planificacion temprana del alta. El estado funcional alcanzado
durante la hospitalizacion debe considerarse una referencia para decidir la intensidad y
duracion del seguimiento posterior.
La rehabilitacion precoz y continuada constituye el eje modificable mas directamente
relacionado con el objetivo de recuperar movilidad e independencia. Su implementacion
requiere resolver dolor, inestabilidad clinica y complicaciones que interrumpen la
participacion.
El aporte principal de esta revision consiste en integrar factores prondsticos y
oportunidades de intervencion dentro de una misma trayectoria asistencial. La evidencia
disponible respalda un modelo centrado en la persona, con valoracion multidimensional,
movilizacion temprana y rehabilitacion multidisciplinaria.
Para fortalecer la aplicabilidad futura se requieren investigaciones prospectivas con
desenlaces funcionales estandarizados y datos locales que permitan estimar la
contribucion independiente de los factores y evaluar estrategias de continuidad

asistencial sin asumir efectos que la evidencia actual no permite cuantificar.
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