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Introducción: las fracturas de tobillo son las fracturas más 
frecuentes en el miembro inferior. Afectan predominante-
mente a personas jóvenes y representan aproximadamente 
el 9% de todas las fracturas. 
Objetivo: identificar los factores asociados a funcionalidad 
en pacientes con fractura cerrada de tobillo.
Material y métodos: estudio observacional y retrospectivo. 
Se incluyeron expedientes de personas con diagnóstico de 
fractura cerrada de tobillo ingresados a rehabilitación entre 
enero y diciembre del 2020 en la Unidad de Medicina Física 
y Rehabilitación de tercer nivel. Se registró edad, sexo, índice 
de masa corporal (IMC), días de incapacidad, mecanismo de 
lesión, tipo de tratamiento, tiempo de estancia en rehabilita-
ción, tipo de fractura y funcionalidad. Para determinar la aso-
ciación de las variables con la funcionalidad se utilizó la prue-
ba de chi cuadrada y t de Student, y posteriormente se hizo 
un análisis multivariado con regresión logística bivariada.
Resultados: la edad promedio de los sujetos fue de  
44.8 años, el sexo femenino se presentó en el 54.7%, el 
IMC promedio fue de 28.8%, 66% realizaba una actividad 
laboral remunerada, el 65% recibió tratamiento quirúrgico, 
el tiempo de incapacidad promedio fue de 140 días, los fac-
tores asociados a funcionalidad de manera independiente 
fueron la edad, el dolor, la dorsiflexión y la flexión plantar al 
ingreso de rehabilitación. 
Conclusiones: las fracturas de tobillo se presentan en po-
blación joven y los factores asociados a funcionalidad fue-
ron la edad, dorsiflexión, flexión plantar y dolor al ingreso de 
rehabilitación. 

Resumen Abstract
Background: Ankle fractures are among the most frequent 
fractures in the lower limb, predominantly affecting young 
people and representing approximately 9% of all fractures. 
Objective: To identify the factors associated with functiona-
lity in patients with closed ankle fracture.
Material and methods: Observational and retrospective stu-
dy. Records of people with a diagnosis of ankle fractures ad-
mitted to rehabilitation between January to December 2020 
in a Physical Medicine and Rehabilitation Unit of a third level 
hospital were included. Age, sex, body mass index (BMI), 
days of disability, mechanism of injury, type of treatment, 
length of stay in rehabilitation, type of fracture and functio-
nality were captured. Chi-squared and Student’s t test were 
used to determine the association. Subsequently a multiva-
riate analysis with binary logistic regression was performed.
Results: The average age of the subjects was 44.8 years, 
the female sex was presented in 54.7%, the average BMI 
was 28.8%, 66% carried out a paid work activity, 65% re-
ceived surgical treatment, the average time of disability was 
140 days, the factors associated with functionality indepen-
dently were age, pain, dorsiflexion and plantar flexion upon 
admission to rehabilitation.
Conclusions: Ankle fractures occur in a young popula-
tion and the factors associated with functionality were age, 
dorsiflexion, plantar flexion, and pain upon admission to 
rehabilitation.
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Introducción

Las fracturas de tobillo son las fracturas más frecuentes 
en el miembro inferior, afectan predominantemente a per-
sonas jóvenes y representan aproximadamente el 9% de 
todas las fracturas. En los Estados Unidos cada año se pro-
ducen más de cinco millones de lesiones en el tobillo.1

Diversos factores se han asociado a la funcionalidad de 
fracturas de tobillo; la edad mayor de 60 años se asocia 
a disminución de esta;2 en hombres, la recuperación fun-
cional es más rápida que en las mujeres;3 la obesidad se 
asocia con una mayor tasa de complicaciones y una menor 
funcionalidad de tobillo.2,4 En relación con el tipo de frac-
tura, las de tipo bimaleolar se asocian con 1.6-5 veces más 
probabilidades de desarrollar alguna complicación en com-
paración con las fracturas unimaleolares;2 los pacientes 
fumadores con fractura de tobillo presentan un 10% más 
de complicaciones en comparación con los no fumadores 
y, por tanto, una menor recuperación funcional.5 También 
se ha demostrado que la rehabilitación temprana acelera 
el proceso de recuperación funcional, lo cual favorece un 
retorno más temprano a la actividad laboral.6,7

Hasta el momento en nuestro medio no hay una caracte-
rización de los factores asociados a recuperación funcional 
de los pacientes con fracturas de tobillo. La identificación de 
los factores de riesgo asociados a la funcionalidad de tobillo 
nos permitirá establecer estrategias para mejorar la oportu-
nidad de la atención, lo cual ayudará a disminuir la discapa-
cidad en los pacientes con fractura de tobillo y los costos al 
sistema de salud, así como a mejorar la oportunidad de la 
atención de los pacientes y su reintegración laboral.

El objetivo del estudio fue identificar los factores asocia-
dos a funcionalidad en pacientes con fractura cerrada de 
tobillo.

Material y métodos

Se realizó un estudio observacional, retrospectivo de 
análisis de expedientes clínicos. Se incluyeron expedientes 
con diagnóstico de fractura de tobillo cerrada que ingresa-
ron por primera vez a rehabilitación a la Unidad de Medi-
cina Física y Rehabilitación de un hospital de tercer nivel 
de enero a diciembre del 2020. Se excluyeron aquellos 
expedientes con datos incompletos, así como sujetos con 
reingreso de fractura de tobillo, amputación en la pierna 
contralateral o enfermedades neurológicas concomitantes. 

Se evaluó edad, sexo, índice de masa corporal (IMC), 
días de incapacidad hasta el alta laboral, tipo de incapa-
cidad (accidente de trabajo o enfermedad general), meca-

nismo de lesión (baja y alta energía), tipo de tratamiento 
(conservador o quirúrgico), tiempo de estancia en rehabilita-
ción (días), tiempo de acceso a programa de rehabilitación 
supervisada (días), tipo de fractura (maléolo externo: Weber 
A, Weber B, Weber C; maléolo interno; unimaleolar, bimae-
lolar o trimaleolar), arcos de movimiento de tobillo en grados 
(dorsiflexión, flexión plantar, inversión y eversión), dolor, el 
cual se evaluó con la Escala análoga visual (EVA) de 0-10.

La funcionalidad se consideró adecuada si al momento 
del alta laboral el paciente podía realizar una marcha inde-
pendiente y presentaba un dolor en tobillo de < 4 en la 
escala de EVA; en caso de no cumplir con ambos criterios, 
se consideró como funcionalidad no adecuada.

Las variables cualitativas se resumieron en frecuencias 
absolutas y relativas; las variables cuantitativas se resu-
mieron en medidas de tendencia central y de dispersión, 
media y desviación estándar. Se utilizó t de Student para 
muestras dependientes para comparar las diferencias 
entre el inicio y el final de los arcos de movimiento y dolor; 
para comparar la asociación entre las variables clínicas y 
demográficas con la funcionalidad se utilizó la prueba de 
chi cuadrada para las variables cualitativas y t de Student 
para muestras independientes para las variables cuan-
titativas. Las variables que resultaron significativas en el 
análisis bivariado se ingresaron a un modelo multivariado 
considerando como variable de respuesta la funcionalidad. 
El proyecto se aprobó por el Comité Local de Investigación 
con folio R-2020-3401-025.

Resultados

En nuestro estudio se incluyeron 539 sujetos con fractura 
de tobillo que ingresaron a un programa de rehabilitación 
supervisada. La edad promedio se encontraba en la cuarta 
década de la vida; más del 50% fueron del sexo femenino, 
con un IMC considerado como sobrepeso. Más del 60% de 
los sujetos de estudio eran trabajadores y tenían un prome-
dio de 141 días de incapacidad al momento del alta laboral. 
La mayoría de las lesiones fueron de baja intensidad. El 
65% recibió tratamiento quirúrgico. El tiempo de acceso a 
un programa de rehabilitación supervisada fue de 87 días 
en promedio, con una estancia promedio de 53 días y reci-
bieron en promedio 2 consultas y 11 sesiones de terapia 
física (cuadro I).

En relación con el dolor y los arcos de movimiento de 
tobillo, ambos presentaron una mejoría clínica entre el ini-
cio y el término del tratamiento de rehabilitación (cuadro II); 
también el porcentaje de sujetos que realizaron una marcha 
independiente se incrementó del 29 al 84% al término de la 
atención en rehabilitación.
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El porcentaje de recuperación funcional por tipo de 
fractura fue en promedio del 70%, sin diferencia estadís-
ticamente significativa entre los diferentes tipos de frac-
turas. Con relación al tiempo de recuperación por tipo de 
fractura, se encontró que las fracturas que más rápido se 
recuperaban y que menos días de incapacidad recibieron 
fueron las fracturas de menor complejidad, es decir, las de 
Weber A y B (cuadro III).

Se identificaron como factores asociados a la funciona-
lidad de manera independiente la edad, la dorsiflexión, la 

Cuadro I Características generales de los participantes del estudio (n = 539)

Variables Media* o n (DE) o %

Edad, años  44.93*  (14.79)

Sexo femenino 295 54.7

Índice de masa corporal (kg/m2) 28.81* (4.8)

Trabajador 357 66.2

Días de incapacidad 140.72* (46.68)

Incapacidad por accidente de trabajo 122 35.1

Mecanismo de lesión de baja energía 330 65.3

Tratamiento quirúrgico 330 65.3

Tiempo de acceso a rehabilitación (días) 86.91* (36.24)

Tiempo de estancia en la rehabilitación (días) 53.18* (27.53)

 DE: desviación estandar

Cuadro II Dolor y arcos de movimiento de tobillo al inicio y al final del tratamiento

 Inicial del tratamiento Final p

Media DE Media DE

Dolor  4.67  2.16  2.88  2.00 0.001*
Dorsiflexión, grados 0.016 9.4 8.8 8.0 0.001*
Plantiflexión, grados 26.43 8.9 32.54 9.9 0.001*
Eversión, grados 11.56 7.01 16.98 8.0 0.001*
Inversión, grados 14.41 8.1 20.65 10.56 0.001*
DE: desviación estándar 
*Estadísticamente significativo

Cuadro III Tiempo y porcentaje de recuperación funcional por tipo de fractura

Tipo de fractura n %
Tiempo de estancia 

en rehabilitación
Media (DE)

Tiempo total de 
incapacidad
Media (DE)

Recuperación (%)

Weber A  21  3.90% 41.57 (20.7) 104.54 (16.6)  76.2

Weber B  112 20.80% 50.29 (27.4) 132.58 (42.9) 76.8

Weber C  27 5.00% 47.33 (25.4) 153.23 (44.7) 81.5

Maléolo externo  214 39.60% 52.85 (28.3) 139.29 (46) 76.6

Maléolo interno  50 9.40% 54.54 (26.6) 140.17 (51.7) 78

Bimaleolar  77 13.30% 59.47 (28.1) 158.05 (47.4) 91.70

Trimaleolar  38 7.70% 59.61 (24.9) 158.22 (53.5) 71.4

DE: desviación estándar

plantiflexión y el dolor al ingreso; la inversión y la eversión 
también presentaron asociación con la funcionalidad en el 
análisis bivariado, pero en el análisis multivariado perdieron 
significación estadística (cuadro IV).

Discusión

En nuestro estudio se incluyeron 539 sujetos con frac-
tura de tobillo, en los cuales el porcentaje de recuperación 
funcional fue similar independientemente del tipo de frac-
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tura; sin embargo, el tiempo de recuperación fue más corto 
en las fracturas de menor complejidad (maléolo externo). 
Los factores significativos asociados a funcionalidad fueron 
la edad, la dorsiflexión, la plantiflexión y el dolor al ingreso 
a rehabilitación. 

La edad de los sujetos en nuestro estudio fue de  
44 años, similar a lo reportado en otros estudios.3,8,9 Asi-
mismo, la edad mostró una distribución bimodal entre hom-
bres y mujeres, como se ha reportado en la literatura,10,11 
pues fue de 40.5 años la edad de presentación de las frac-
turas en hombres, en quienes se presenta a una edad más 
joven en comparación con las mujeres, cuya edad se encon-
tró en 48.5 años, probablemente derivado de traumatismos 
de alto impacto en los hombres y quizás como consecuencia 
de la descalcificación propia de la edad en las mujeres.10,12 

Se identificó que los sujetos con una recuperación funcional 
adecuada presentaban en promedio 6 años menos en com-
paración con los sujetos con recuperación funcional no ade-
cuada, lo cual es congruente con lo reportado en la literatura 
que menciona que por cada década de la vida, la recupera-
ción funcional se va limitando gradualmente.13

En nuestro estudio las fracturas fueron ligeramente más 
frecuentes en mujeres que en hombres, lo que coincide con 
otras publicaciones;3,13 sin embargo, el porcentaje de recu-
peración funcional fue más alto en los hombres en com-
paración con las mujeres como lo reporta la literatura,13 
aunque en el análisis multivariado se perdió la significación 
estadística. 

De las fracturas de maléolo externo que contaban con 
clasificación, las más frecuentes fueron fracturas tipo Weber 
B, seguidas de las C y A, respectivamente, similar a lo des-
crito en otros estudios.8,9 Con relación al número de maléo-
los fracturados, se encontró que las fracturas unimaleolares 
representaron el 78.6% del total de las fracturas, lo cual 
es ligeramente mayor que lo reportado en la literatura (55-

Cuadro IV Factores asociados a la funcionalidad de fracturas de tobillo

Funcionalidad no adecuada 
(n = 115)

Funcionalidad adecuada
(n = 424) p p multivariada

Media DE Media DE

Edad, años  49.6  15.8  42.9  13.9  0.001*  0.001†

IMC, kg/m2 29.5 4.32 28.6 5 0.046* 0.1

Dorsiflexión, grados −3.6 10.3 1 9 0.001* 0.001†

Dolor al ingreso 5.4 2.44 3.08 1.8 0.001* 0.001†

Plantiflexión inicial, grados 24 8.2 27.1 8.9 0.001* 0.007†

Eversión inicial, grados 9.7 5.6 12.3 7.6 0.001* 0.341

Inversión inicial 12.2 7.8 14.9 8.1 0.001 0.501

*Estadísticamente significativo, análisis bivariado; †estadísticamente significativo, análisis multivariado
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal

73%), siguiendo en orden de frecuencia las bimaleolares y 
las trimaleolares.9,10,12

No se encontró diferencia estadísticamente significativa 
entre el porcentaje de recuperación funcional de los sujetos 
con fractura de tobillo manejados de forma quirúrgica frente 
a conservadora. Esto coincide con lo reportado previamente 
en la literatura, donde se menciona que tanto en adultos jóve-
nes13,14,15 como en adultos mayores16,17 no hay diferencia en 
los resultados funcionales entre dichas intervenciones. 

En nuestro estudio se demostró que existe mejoría clí-
nica del dolor al término del tratamiento; sin embargo, no se 
encontró diferencia entre la intensidad del dolor y la grave-
dad de la fractura, contrario a lo que se menciona en un artí-
culo realizado en pacientes con fractura de tobillo tratados 
quirúrgicamente en el que se encontró relación entre tipo 
de fractura e intensidad del dolor, probablemente debido al 
tiempo de la evaluación de dolor, ya que en ese estudio se 
realizó de manera inmediata y a las 48 horas posterior a la 
intervención quirúrgica, a diferencia de nosotros que eva-
luamos el dolor al ingreso de la rehabilitación supervisada.18

La dorsiflexión y el dolor al ingreso a rehabilitación fue-
ron de las variables clínicas más significativas asociadas 
a la funcionalidad; los sujetos que presentaron una mejo-
ría funcional adecuada tuvieron en promedio 4.5º más de 
dorsiflexión y un punto menos de dolor por EVA en com-
paración con los sujetos que presentaban funcionalidad no 
adecuada, lo cual coincide con lo reportado por otro estudio 
en donde a sujetos con fractura de tobillo posterior al retiro 
de yeso les valoraron el dolor y la dorsiflexión y encontraron 
que estas variables explicaban aproximadamente del 12 al 
15% de la variabilidad de la funcionalidad.19,20,21 

Con relación al tiempo de incapacidad y recuperación fun-
cional, el tiempo acumulado de incapacidad desde su frac-
tura hasta el alta laboral fue de 140 días en promedio, lo cual 
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es un poco mayor a lo comentado en 2014 por Goost et al.,22 

quienes mencionan que el tiempo promedio para la reincor-
poración plena a la actividad laboral oscila entre 84 y 112 
días. Esto probablemente sea secundario al elevado tiempo 
de acceso a rehabilitación (86.9 días) en nuestra población.

Entre las limitaciones del estudio están las propias de 
los estudios retrospectivos. La información no se encuentra 
en muchos casos debidamente especificada; por ejemplo, 
la clasificación de las fracturas de maléolo externo no se 
especificó en 214 fracturas; de la misma manera, una de 
las variables más importantes de recuperación es la reha-
bilitación temprana, la cual no se mencionó en la nota de 
rehabilitación, por lo que se sugiere se realicen estudios 
prospectivos considerando estas observaciones. 

Entre las fortalezas del estudio, consideramos que está 
el tamaño de la muestra, que fue suficiente para poder esta-
blecer asociaciones en el análisis multivariado.

Implicaciones en la práctica clinica

Este estudio puede servir como guía de apoyo para 
comparar los tiempos de evolución, el número de consul-
tas y sesiones que se deben considerar para alcanzar una 
adecuada funcionalidad, así como los días de incapacidad 
según el tipo de fractura. Asimismo, con base en la edad, 

los arcos de movimiento y la intensidad del dolor se podría 
establecer la evolución funcional del tobillo de los sujetos de 
acuerdo con sus características de ingreso a los servicios 
de rehabilitación. 

Conclusiones

Las fracturas de tobillo se presentan en población joven 
y los factores asociados a funcionalidad fueron la edad, dor-
siflexión, flexión plantar y dolor al ingreso a rehabilitación. 
Este estudio permitirá la identificación de manera temprana 
de los pacientes que necesiten mayor tiempo para su recu-
peración funcional y así desarrollar programas específicos. 
También se podrá tomar como referencia el tiempo de recu-
peración esperado por tipo de fractura de tobillo. Por otra 
parte, se pueden establecer estrategias de educación al 
paciente relacionadas con la fractura de tobillo, con las que 
se le podría hacer consciente de la importancia de realizar 
adecuadamente su programa de rehabilitación temprana, 
a fin de favorecer así su mejoría funcional independiente-
mente de su ingreso a los servicios de rehabilitación.

Declaración de conflicto de interés: los autores han completado y 
enviado la forma traducida al español de la declaración de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de 
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno relacionado con este 
artículo.
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