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RESUMEN. Introducción: las patologías de hom-
bro representan una condición clínica frecuente, pero 
suele ser complejo realizar un diagnóstico preciso. Es 
por esto, que conocer qué variables permiten realizar 
un pronóstico del resultado del tratamiento puede ser 
útil para la práctica clínica. Objetivo: el objetivo del 
presente estudio fue identificar características clínicas 
y demográficas asociadas a beneficio clínico sustancial 
(BCS) en pacientes con afecciones musculoesqueléticas 
de hombro al mes o al alta del inicio de tratamiento fi-
sioterápico. Material y métodos: se realizó un análisis 
secundario de una cohorte prospectiva de pacientes con 
dolor de hombro. Se evaluó qué factores demográficos 
y clínicos se asociaban a BCS. Se consideró BCS un 
puntaje ≥ +5 en la Global Rating of Change. Se realizó 
un modelo de regresión logística para identificar pre-
dictores de BCS. A su vez, se utilizó el área bajo de la 
curva ROC para determinar el desempeño del modelo 
con sus respectivas variables independientes. Resul-
tados: de 138 sujetos se analizaron 101 pacientes. La 
mediana de edad fue de 55 (RIQ 37-61) años, hubo 55 
(54.5%) mujeres dentro de la muestra. Las variables que 

ABSTRACT. Introduction: shoulder plain is a 
common cause of complain, however a precise diagnosis 
is hard to achieve. This is why finding factors associated 
to a good prognosis could help to improve our clinical 
practice. Objective: to identify demographic and clinical 
characteristics from the initial assessment associated 
with substantial clinical benefit (SCB) in patients with 
shoulder pain one month after treatment or at patient’s 
discharge. Material and methods: this was a secondary 
analysis of a prospective cohort of patients with shoulder 
pain. Demographic and clinical (self-reported scales) 
factors associated with SCB at discharge or four weeks 
after the initial assessment, were analyzed. SCB was 
defined as a score ≥ +5 on a Global Rating of Change. 
A logistic regression model was made in order to identify 
predictors of SCB. The area under the curve ROC was 
used to assess the performance of the model with its 
independent variables. Results: 101 patients of 138 were 
analyzed. The median age was 55 (RIQ 37-61) years old, 
there were 55 (54.5%) women in the sample. The variables 
independently associated to SCB were fracture as a reason 
for admission [adjusted OR 11.8 (95% CI 1.4-101.8); p 
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Abreviaturas:
ASES-p = American Shoulder and Elbow Surgeons.
AUC = área bajo la curva.
BCS = beneficio clínico sustancial.
DASH = Disability of the Arm, Shoulder and Hand.
EuroQol-5D = European Questionnaire of Quality of Life of 5 Dimensions.
EVA = escala visual análoga.
GROC = Global Rating of Change.
IC95% = intervalo de confianza de 95%.
OR = odds ratio.
RIQ = rango intercuartílico.
SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey.

Introducción

Las afecciones musculoesqueléticas de hombro represen-
tan una condición clínica frecuente.1,2 Son una de las prin-
cipales causas de consulta a fisioterapia, ya que producen 
dolor, déficit de movilidad y alteraciones asociadas a ausen-
tismo laboral y menor calidad de vida.3,4

Alcanzar un diagnóstico preciso de dichas afecciones re-
sulta desafiante debido a la débil correlación entre el daño 
estructural y los síntomas, junto con la baja precisión diag-
nóstica de los test clínicos ortopédicos.5,6,7 Además, la iden-
tificación de la estructura afectada no siempre predice el 
curso clínico del paciente.8 Por lo tanto, conocer qué carac-
terísticas clínicas o demográficas se asocian con los resul-
tados del tratamiento podría mejorar la toma de decisiones 
clínicas y facilitar la comunicación sobre el pronóstico del 
terapeuta hacia el paciente.9

Las características clínicas como la duración de los sín-
tomas, una menor intensidad del dolor y una menor discapa-
cidad autorreportada en la primera consulta, han demostra-
do ser factores pronósticos de recuperación.9,10,11,12 Además, 
factores psicosociales como la depresión, ansiedad y el nivel 
educativo también se han asociado a la recuperación.10,13 
Si bien, estos estudios demostraron capacidad pronóstica 
para el estado clínico del paciente, es importante estable-
cer la magnitud de la mejoría utilizando herramientas que 
expresan la percepción y satisfacción del paciente con su 
estado, tal como el beneficio clínico sustancial (BCS) o el 
nivel aceptable de los síntomas.14 A la actualidad, diver-
sa cantidad de estudios han publicado los valores de estos 
estadísticos en afecciones de hombro; sin embargo, bajo 

se asociaron independientemente a BCS fueron fractura 
como motivo de ingreso [OR ajustado 11.8 (IC95% 1.4-
101.8); p = 0.024] y tiempo de evolución menor a siete 
meses [OR ajustado 4.63 (IC95% 1.9-11.1); p = 0.001]. 
Conclusión: el diagnóstico de fractura y el tiempo de 
evolución menor a siete meses se asociaron de manera 
independiente a BCS al cumplir un mes de tratamiento 
kinésico o al alta.

Palabras clave: hombro, dolor de hombro, fracturas del 
hombro, pronóstico, rehabilitación.

= 0.024], and durations of shoulder symptoms shorter 
than seven months [adjusted OR 4.63 (95% CI 1.9-11.1); 
p = 0.001]. Conclusion: the diagnosis of fracture and 
durations of shoulder symptoms shorter than seven months 
were independently associated with a SCB after one month 
of treatment or at the patient’s discharge.

Keywords: shoulder, shoulder pain, shoulder fracture, 
prognosis, rehabilitation.

nuestro conocimiento, no hay reportes que exploren si las 
características clínicas y demográficas basales del pacien-
te se asocian a BCS autopercibido por el paciente tras re-
cibir tratamiento de fisioterapia.15 Por lo tanto, el objetivo 
del presente estudio fue identificar características clínicas y 
demográficas asociadas a BCS en pacientes con afecciones 
musculoesqueléticas de hombro al mes o alta del inicio de 
tratamiento fisioterápico.

Material y métodos

Se realizó un análisis secundario de un estudio de cohor-
te previo (Policastro PO, 2019), siguiendo los lineamientos 
de las guías TRIPOD (del inglés, Transparent Reporting of 
a Multivariable Prediction Model for Individual Prognosis 
or Diagnosis).16

El protocolo de estudio fue aprobado por el comité de 
ética de investigación del Hospital Carlos G. Durand. Se 
entregó un consentimiento informado a cada participante 
previo a la recolección de datos.

Los pacientes fueron reclutados entre Octubre de 2015 
y Diciembre de 2017. Se aplicaron los siguientes criterios 
de inclusión: edad mayor o igual a 18 años, residentes ar-
gentinos, diagnóstico de afección musculoesquelética de 
hombro. Los pacientes con problemas de comprensión y 
comunicación, incapacidad de leer o escribir, patologías sis-
témicas, neoplasias, afecciones concurrentes de otros seg-
mentos de miembro superior, dolor de hombro bilateral y 
patología neurológica central o periférica fueron excluidos.

Todos los pacientes recibieron tratamiento de fisioterapia 
en línea con las recomendaciones de tratamiento de nuestra 
institución y las guías de práctica clínica, incluyendo el en-
foque en el control del dolor mediante la educación, mejoría 
de la movilidad y fuerza junto con el entrenamiento de limi-
taciones funcionales.17,18

Los pacientes fueron evaluados siguiendo el diseño del 
estudio previo (Policastro PO, 2019). Se recolectaron va-
riables al ingreso (T1) y en un segundo tiempo (T2) que 
fue al mes o al alta del inicio del tratamiento, según lo que 
ocurra primero. Se registraron las siguientes variables de-
mográficas: edad, sexo, nivel educativo, ocupación, miem-
bro dominante, miembro afectado y duración de los sínto-
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mas de hombro (meses). Además, se evaluó la intensidad 
del dolor en T1 mediante una escala visual análoga (EVA) 
de 10 centímetros, considerando 0 «Sin dolor» y 10 «El 
peor dolor imaginable».16 En ambos tiempos de medición 
se evaluó la función autorreportada mediante el American 
Shoulder and Elbow Surgeons (ASES-p) y el Disability of 
the Arm, Shoulder and Hand (DASH) junto con el SF-36 
y el European Questionnaire of Quality of Life of 5 Di-
mensions (EuroQol-5D) para la calidad de vida.19,20,21 Por 
último, se evaluó el cambio autopercibido mediante una 
escala Global Rating of Change (GROC).22

Variables de resultado autorreportadas

American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES-p): es 
un cuestionario autorreportado que evalúa la funcionalidad 
del hombro. Se compone de una EVA de 10 cm utilizada 
para evaluar el dolor y 10 ítems empleados para la evalua-
ción de las actividades de la vida diaria. Se aplicó la versión 
argentina del cuestionario, una herramienta válida y confia-
ble para la población argentina.19

Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH): es 
un cuestionario de 30 ítems que evalúa la discapacidad del 
miembro superior. Sus puntajes oscilan de 0 (sin discapa-
cidad) a 100 (discapacidad severa). Se utilizó la versión 
adaptada transculturalmente a la población argentina del 
cuestionario.20

36-Item Short-Form Health Survey (SF-36): evalúa el 
estado general de salud. Se subdivide en ocho esferas: fun-
ción física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitali-
dad, función social, rol emocional y salud mental. A su vez, 
estas esferas se agrupan en dos componentes: componente 
físico y mental. Este cuestionario ya ha sido traducido y va-
lidado para su uso en la población argentina.21

Global Rating of Change (GROC): la GROC es una me-
dida de anclaje externo que permite evaluar el cambio auto-
percibido por el paciente. Se utilizó una escala de 15 puntos 
con valores de -7 a +7, siendo 0 «Sin cambios», -7 «Mucho 
peor» y +7 «Completamente recuperado».22 Se solicitó a los 
pacientes responder la GROC anclada a la pregunta: «Con 
respecto a su problema en el hombro, ¿cómo lo siente ahora 
en comparación a la primera consulta?». Se categorizaron 
cuatro grupos de pacientes según la respuesta: aquellos que 
empeoraron (GROC -7 a -3), los que se mantuvieron esta-
bles (GROC -2 a +2), los que presentaron mejoría mínima 
(GROC +3 a +4) y aquellos que presentaron BCS (GROC ≥ 
+5). Para el análisis de este trabajo estas categorías se agru-
paron dicotómicamente en dos: un grupo con BCS (GROC 
≥ +5) y un grupo sin notable mejoría (GROC ≤ +4).

Métodos estadísticos

Se realizó un análisis identificando aquellos participan-
tes que cumplieron con el seguimiento hasta T2. Los aná-
lisis fueron llevados a cabo por un investigador ajeno a las 
evaluaciones clínicas y al tratamiento de los pacientes. Los 

sujetos fueron clasificados en dos grupos según la respuesta 
a la pregunta ancla en la GROC: pacientes con BCS (GROC 
≥ +5) y pacientes sin BCS (GROC ≤ +4).23 Para valorar la 
normalidad de la muestra se utilizó el test de Shapiro-Wilk 
y la evaluación gráfica mediante histogramas. Las variables 
numéricas continuas que asumieron una distribución normal 
se reportaron como media y desviación estándar (DE), en 
caso contrario como mediana y rango intercuartílico (RIQ). 
Las variables categóricas se expresaron como número de 
presentación y porcentaje. En primer lugar, se realizaron 
análisis univariados. Para comparar las variables continuas 
se utilizó la prueba t de Student o el test U de Mann-Whit-
ney, según correspondiera. Para comparar las variables ca-
tegóricas se utilizó el test χ2 o la prueba exacta de Fisher. 
Luego, se realizó un análisis de regresión logística múltiple 
para identificar predictores de BCS al fin de seguimiento. 
Para este proceso se seleccionaron aquellas variables con 
un valor p < 0.15 en el análisis univariado, utilizando el mé-
todo «backward likelihood-ratio». Las variables continuas 
fueron dicotomizadas según la mediana para facilitar la in-
terpretación del resultado del odds ratio (OR). La bondad 
de ajuste del modelo se analizó mediante el test de Hosmer-
Lemeshow. Un valor p < 0.05 se interpretó como indicador 
de que el modelo no se ajustó satisfactoriamente a los datos. 
Para establecer el nivel de precisión se utilizó el área bajo la 
curva (AUC). El AUC presenta un rango de 0 a 1; un AUC 
< 0.5 indica que el desempeño del modelo es peor que el 
azar, mientras que un AUC = 1 indica desempeño perfecto. 
AUC > 0.7 y > 0.9 se consideran desempeños aceptables y 
excelentes, respectivamente.24 Como medida de asociación 
se reportaron los OR con sus correspondientes intervalos de 
confianza (IC) al 95%. Se consideró significativo un valor 
de p < 0.05.

No se realizó un cálculo formal del tamaño de la mues-
tra debido a la naturaleza de nuestro estudio retrospectivo y 
la falta de enfoques globalmente aceptados para estimar el 
tamaño muestral en el desarrollo y validación de modelos 
de factores de riesgo.25,26,27,28,29 Sin embargo, para evaluar la 
fiabilidad de nuestros resultados y minimizar el riesgo de 
sobreajuste (overfitting) y subajuste (underfitting), se ha 
considerado una regla general ampliamente respaldada en la 
literatura.25 De acuerdo con esta regla, se sugiere contar con 
al menos 10 eventos de interés por variable o, de manera 
más precisa, por parámetro estimado. Dado que en nuestro 
estudio hemos considerado cuatro potenciales variables pre-
dictoras (p < 0.10) y teniendo en cuenta el tamaño mues-
tral analizado, hemos asegurado la inclusión de un tamaño 
muestral adecuado en nuestro análisis. Esta elección se fun-
damenta en investigaciones empíricas previas que respaldan 
la eficacia de esta regla en estudios similares. Confiamos en 
que esta estrategia garantice la calidad y la validez de los 
resultados reportados, permitiéndonos obtener conclusiones 
significativas sobre los factores asociados a mejoría notable 
postratamiento.30,31 Para el análisis de los datos se utilizó el 
software IBM SPSS Macintosh, versión 25.0 (IBM Corp., 
Armonk, NY, EUA).
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Resultados

De un total de 138 sujetos se excluyeron 37 (26.8%) por 
no contar con su evaluación de seguimiento (n = 35) y por 
datos faltantes en las variables de interés (n = 2) (Figura 1).

De los 101 pacientes analizados, 55 (54.5%) eran mujeres; 
la mediana de edad de la muestra total fue de 55 (RIQ 37-61) 

años. La tendinopatía fue el principal motivo de ingreso, pre-
sentándose en 42 (41.6%) sujetos. El resto de las característi-
cas de los participantes se describen en la Tabla 1.

Al finalizar el seguimiento, dos (1.99%) pacientes reporta-
ron puntajes en la GROC ≤ -3 (empeoraron), nueve (8.92%) 
puntajes entre -2 y +2 (estables), 33 (32.68%) puntajes > +2 y 
< +5 (mejoraría mínima) y 57 (56.5%) puntajes ≥ +5 (BCS). 

Tabla 1: Características basales.

Variables

Total
N = 101

n (%)

Sin beneficio clínico 
sustancial

N = 44
n (%)

Con beneficio clínico 
sustancial

N = 57
n (%) p

Sexo femenino 55 (54.5) 26 (59.1) 29 (50.9) 0.411
Edad (años)* 55 [37-61] 57 [37.5-60] 53 [37-61.5] 0.574
Motivo de ingreso 0.038

Omalgia 17 (16.8) 7 (15.9) 10 (17.5) 0.828
Fractura 11 (10.9) 1 (2.3) 10 (17.5) 0.021
Tendinopatía 42 (41.6) 21 (47.7) 21 (36.8) 0.271
Hombro congelado 4 (4.0) 4 (9.1) 0 (0) 0.033
Luxación 9 (8.9) 5 (11.4) 4 (7.0) 0.498
Artrosis 1 (1.0) 0 (0) 1 (1.8) 0.999
Quirúrgico 3 (3.0) 0 (0) 3 (5.3) 0.255
Otro 14 (13.9) 6 (13.6) 8 (14.0) 0.956

Nivel educativo 0.296
Primaria incompleta 1 (1.0) 1 (2.3) 0 (0) 0.436
Primaria completa 13 (12.9) 4 (9.1) 9 (15.8) 0.381
Secundaria incompleta 17 (16.8) 10 (22.7) 7 (12.3) 0.164
Secundaria completa 34 (33.7) 12 (27.3) 22 (38.6) 0.232
Terciario/universitario 36 (35.6) 17 (38.6) 19 (33.3) 0.581

Tiempo de evolución (meses)* 7 [3.5-14.5] 12 [4.25-23] 4 [2-8] < 0.001
Situación laboral activa 37 (36.6) 15 (34.1) 22 (38.6) 0.641
Lateralidad derecha 92 (91.1) 38 (86.4) 54 (94.7) 0.736
Lado afectado derecho 57 (56.4) 24 (54.5) 33 (57.9) 0.736
Dolor basal (EVA 0-10)* 5.8 [4.3-7.2] 6 [4.85-7] 5.7 [3.8-7.4] 0.565
ASES (0-100)* 41.9 [29.8-59.6] 41.1 [33.5-56.7] 42.72 [28.2-61.8] 0.691
DASH (0-100)** 46.6 ± 22.2 45.9 ± 19.4 47.1 ± 24.4 0.778
Total SF-36* 57.8 [44.4-72.6] 54.8 [47.7-67.0] 62.8 [43.5-73.9] 0.644
SF-36 CF** 54.7 ± 19.5 51.9 ± 18.6 56.9 ± 20.1 0.206
Función física* 70 [50-80] 70 [45-80] 70 [50-85] 0.432
Rol físico* 0 [0-50] 12.5 [0-50] 0 [0-62.5] 0.935
Dolor corporal* 45 [22.5-57.5] 33.7 [22.5-53.1] 45 [22.5-57.5] 0.101
Salud general* 65 [50-80] 60 [50-75] 75 [55-82.5] 0.043
SF-36 CM** 63.6 ± 18.6 64.4 ± 17.2 62.9 ± 19.7 0.685
Vitalidad** 59.9 ± 18.6 58.9 ± 15.9 60.8 ± 20.6 0.609
Función social* 75 [62.5-100] 75 [62.5-87.5] 87.5 [62.5-87.5] 0.315
Rol emocional* 66.7 [0-100] 66.67 [8.3-100] 66.67 [0-100] 0.320
Salud mental* 72 [56-84] 76 [56-84] 68 [54-82] 0.297

EVA = escala visual análoga. ASES = American Shoulder and Elbow Surgeons Shoulder Score. DASH = Disability of the Arm, Shoulder and Hand. SF-36 = 36-Item 
Short-Form Health Survey. CF = componente físico. CM = componente mental.
Valores expresados como: * mediana [rango intercuartílico]; ** media ± desviación estándar.

Excluidos 
(N = 188)

Pacientes potencialmente 
elegibles en el estudio 

previo (N = 326)

Pacientes incluidos en el 
estudio previo (N = 138)

Pacientes analizados 
(N = 101)

Pacientes excluidos (N = 37)
Sin evaluación al seguimiento (N = 35)

Datos faltantes (N = 2)

Figura 1: Diagrama de flujo.
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En la Tabla 2 se reportan los resultados del análisis univa-
riado y multivariado de las variables identificadas como po-
tenciales predictoras de BCS. Las variables resultantes en el 
modelo final de regresión logística múltiple y que se asocia-
ron independientemente a BCS fueron fractura como motivo 
de ingreso [OR ajustado 11.8 (IC95% 1.4-101.8); p = 0.024] 
y tiempo de evolución < 7 meses [OR ajustado 4.63 (IC95% 
1.9-11,1); p = 0.001]. La bondad de ajuste resultó no signifi-
cativa (test de Hosmer-Lemeshow, p = 0.94).

El área bajo la curva resultó de 0.72 (IC95% 0.622-
0.821), lo cual indica desempeño aceptable del modelo 
como predictor de BCS al final de seguimiento (Figura 2). 
En la Figura 3 y la Tabla 3 se representan las probabilidades 
de BCS según la presencia/ausencia de los factores de riesgo 
identificados por el modelo.

Discusión

El principal hallazgo de este estudio es que el diagnóstico 
de fractura y el tiempo de evolución menor a siete meses se 
asociaron de manera independiente a BCS en pacientes con 
dolor de hombro. El puntaje del ASES-p no se asoció a 
BCS. Los puntajes de los dominios dolor corporal y salud 
general del cuestionario SF-36 se asociaron en el análisis 

univariado, pero no se mantuvieron en el modelo al realizar 
la regresión múltiple.

En el presente estudio, casi 57% de los pacientes señala-
ron un BCS. Este porcentaje es bastante similar a lo repor-
tado por Karel y colaboradores, donde 60% de los pacientes 
exhibieron recuperación a los seis meses en una muestra de 
sujetos con afecciones musculoesqueléticas en región cervi-
cal, brazo y hombro.10

El tiempo de evolución ya ha sido asociado con el resulta-
do del tratamiento en esta población, encontrando que a ma-
yores tiempos peor pronóstico y, por el contrario, aquellos 
pacientes con síntomas agudos suelen presentar una evolu-
ción más favorable.9,10,32 Esto podría explicarse debido a que 
la persistencia de síntomas genera modificaciones estructu-
rales y funcionales en las áreas del sistema nervioso central 
que modulan el dolor, el comportamiento y las emociones.33 
A su vez, variables psicosociales como la depresión, la 
ansiedad o el catastrofismo también afectan la percepción 
de mejoría y podrían ser mayores en aquellos sujetos con 
mayor tiempo de evolución de los síntomas.10,32,33 Sin em-
bargo, estas últimas no fueron evaluadas para este estudio, 
por lo que desconocemos su influencia en nuestra muestra. 
El diagnóstico de fractura puede asociarse con la autoper-
cepción de mejoría debido a que este grupo de pacientes 

Tabla 2: Análisis univariado y multivariado.

Variable OR IC95% p OR Aj IC95% p

Motivo de ingreso fractura 9.149 1.124-74.475 0.039 11.837 1.377-101.772 0.024
Tiempo de evolución < 7 meses 4.088 1.761-9.489 0.001 4.628 1.923-11.140 0.001
Dominio dolor corporal SF-36 ≥ 45 1.684 0.762-3.724 0.198 – – –
Dominio salud general SF-36 ≥ 65 2.057 0.923-4.583 0.655 – – –

OR = odds ratio. IC95% = intervalo de confianza de 95%. Aj = ajustado. SF-36 = 36-Item Short-Form Health Survey.

Figura 2: Curva ROC (receiver operating characteristic) para mejoría 
notable.
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Figura 3: Probabilidades de mejoría notable según la presencia/ausencia 
de los factores de riesgo identificados por el modelo.
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Factores pronósticos de beneficio en patologías musculoesqueléticas de hombro

presenta una lesión estructural con tiempos biológicos de 
curación determinados y una evolución natural de la enfer-
medad que tiende a la mejoría. Esto coincide con lo reporta-
do por Millar y asociados quienes encontraron que aquellos 
pacientes con fractura presentaron mayores cambios de la 
funcionalidad entre el inicio y el alta de la rehabilitación, en 
comparación con aquellos con impingement, inestabilidad y 
quienes no contaban con diagnóstico preciso.34

Cabe destacar que otras variables como el sexo, la edad, el 
estado de salud general, la intensidad de dolor basal y la fun-
cionalidad inicial, no mostraron asociarse a BCS en nuestra 
muestra, a pesar de que se asociaron a mejoría en repor-
tes previos.9,10,32 De cualquier manera, los hallazgos pre-
vios en la literatura son inconsistentes y sólo la duración del 
dolor y la funcionalidad inicial demostraron asociarse con el 
pronóstico en más de un estudio.10 A su vez, es posible que 
las variables incluidas en el modelo no fueran suficientes para 
explicar el cambio clínico de nuestra cohorte de pacientes.

Los resultados del presente estudio reflejan las situacio-
nes habituales de la práctica clínica, donde la recuperación 
resulta compleja y variable, siendo influenciada por las co-
morbilidades médicas del paciente, los factores psicosocia-
les y las demandas funcionales, así como la duración de los 
síntomas.11,13,32

Este trabajo presenta ciertas limitaciones como el pe-
queño tamaño muestral junto con el carácter monocéntri-
co, lo que limita la validez externa y podría explicar la am-
plitud de los intervalos de confianza. Creemos necesario 
replicar este estudio de forma prospectiva y validar este 
modelo en una nueva muestra de pacientes con diferentes 
tipos de diagnósticos.

A pesar de estas limitaciones, el presente estudio permite 
comprender la recuperación en afecciones musculoesque-
léticas de hombro, a través del análisis de variables de re-
sultado utilizadas habitualmente en la práctica clínica. El 
diagnóstico de fractura y el tiempo de evolución menor a 
siete meses se asociaron de manera independiente a BCS al 
cumplir un mes de tratamiento kinésico o al alta. Los pa-
cientes y terapeutas deberían considerar estos factores como 
relevantes a la hora de buscar resultados favorables.
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