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Resumen

Introducción: debido a diferentes razones, como los cambios en las estructuras
sociodemográficas y familiares, las administraciones de los diferentes estados necesitan
reforzar la atención domiciliaria y la fisioterapia domiciliaria.
Objetivo: identificar el tipo de estudios relacionados con la fisioterapia domiciliaria, y
analizar de qué manera se incluyen los aspectos comunitarios.
Metodologı́a: revisión bibliográfica.
Resultados: la mayorı́a de los estudios encontrados sobre la fisioterapia domiciliaria se
relacionan con intervenciones con pacientes con afectaciones neurológicas o respiratorias
crónicas, musculoesqueléticas o cirugı́a protésica. De modo muy frecuente, los estudios
analizan estrategias que surgen desde hospitales y, en muchos casos, el interés se centra
en el coste-beneficio. Los aspectos comunitarios se incluyen como referencias teóricas, y
sólo unos pocos estudios tienen esta perspectiva comunitaria durante la intervención de
fisioterapia domiciliaria.
Discusión: se considera que el domicilio tiene diferentes significados sociales, familiares y
culturales para las personas. El domicilio es un entorno comunitario y, desde esta perspectiva,
estos significados deberı́an incluirse al planificar una intervención y analizar sus resultados.
& 2008 Publicado por Elsevier España, S.L.
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The community approach in home physiotherapy: a review

Abstract

Introduction: due to many reasons as changes in the socio-demografic and family
structures, administrations from different states need to reinforce home care and home
physiotherapy.
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Aim: to identify the type of studies related to home physiotherapy, analysing in what way
the community approach is included.
Methodology: bibliographic review.
Results: most of the studies founded are related to interventions with patients with
neurological or respiratory chronic diseases, musculoesqueletical disorders or joint
replacements. Quite often, the studies analyse strategies that are put forward by
hospitals, and in many cases, the interest is focussed on the cost-benefit. The community
aspects are included as theoretical references, and just a few studies have this approach
during home physiotherapy intervention.
Discussion: home is considered to have different social, familiar and cultural meanings to
people. Home is a community setting and under this consideration, these meanings should
be included when planning an intervention and analysing its results.
& 2008 Publicado por Elsevier España, S.L.

Introducción

En los últimos años la población de los paı́ses desarrollados
ha experimentado una marcada transición demográfica
desde poblaciones jóvenes a envejecidas, y esos cambios
se deben, entre otras razones, al descenso de la natalidad y
al aumento de la esperanza de vida a causa de una
disminución de la mortalidad, propiciada por la mejora de
las condiciones socioeconómicas o sanitarias1. Se calcula
que para el año 2010, en España, casi un 18% de la población
tendrá más de 65 años y, aunque, no se puede identificar
envejecimiento con enfermedad, es cierto que, en un
porcentaje importante de las personas mayores, la inciden-
cia y la prevalencia de enfermedades y su progresiva
limitación funcional inciden de forma directa en el
incremento de demanda sanitaria, limitan su vida de
relación y, en muchas ocasiones, los recluyen en su hogar2,3.
La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de
la Salud de 19994 muestra una relación entre la prevalencia
de las situaciones de discapacidad y la edad. De las personas
con discapacidad, un 18,1% lo conforman jóvenes y niños; un
23,1% son personas adultas afectadas de problemas de salud
crónicos u otro tipo de discapacidad, personas que pre-
sentan una enfermedad invalidante, generalmente enfer-
medades neurológicas o neuromusculares o por las secuelas
de accidentes laborales y de tráfico, y el restante 58,8%
tiene más de 65 años. Además, las discapacidades más
frecuentes en cuanto a la población española son referentes
a la movilidad. En este sentido, las alteraciones que afectan
a más población y a más temprana edad son de tipo
osteoarticular, que es, además, el tipo de dolencia
autodeclarada por los mayores de forma más frecuente5.

Las perspectivas actuales sobre discapacidad inciden en 3
ideas clave: el modelo social de discapacidad, la indepen-
dencia o autonomı́a personal y los derechos de los
ciudadanos6. Si la evidencia empı́rica muestra una relación
estrecha entre discapacidad y edad, al tiempo hay también
una relación con la dependencia. En el Libro Blanco de la

Atención a las personas en situación de dependencia en

España (2004), se considera que la dependencia surge como
resultado de un déficit en el funcionamiento corporal, que
comporta una limitación en la actividad que no se puede
compensar mediante una adaptación del entorno7. Ello
provoca una restricción en la participación, que se concreta
en la dependencia de la ayuda de otras personas.

Entre los determinantes de la dependencia se han citado
factores demográficos, como el envejecimiento, pero a ello
hay que añadir los sociales, como la modificación de la
estructura familiar tradicional, en la que se observa el
aumento de personas que viven solas en sus domicilios8,9. En
muchas ocasiones, el sistema de salud no puede dar
respuesta a las necesidades de las personas mayores tras
un perı́odo de hospitalización, y la falta de recursos hace
que la familia asuma esos cuidados, con el previsible
impacto en la calidad de vida de los cuidadores10,11. En
este sentido, la disponibilidad de atención domiciliaria para
las personas que salen del alta hospitalaria puede retrasar su
institucionalización12.

La denominación de atención domiciliaria se utiliza
para caracterizar desde servicios de ayuda para las
actividades de la vida diaria y tareas domésticas que
requieren una cualificación mı́nima, hasta cuidados y
atención de profesionales de la salud o sociales. La oferta
de servicios va dirigida a 3 grandes grupos de población:
a) atención continuada a personas en situación terminal;
b) personas por un perı́odo breve tras una hospitalización, y
c) personas con una larga duración de la atención
como consecuencia de procesos crónicos invalidantes13.
Por ello, no ha de considerarse que la atención domiciliaria
sólo está dirigida a las personas mayores. Otras personas,
con alto nivel de incapacidad por deterioros crónicos
de su estado de salud o por enfermedades debilitantes
de evolución rápida, independientemente de la edad,
también son susceptibles de ser atendidos en el domicilio.
La atención domiciliaria, entendida de esta manera,
se dirige a las personas que, bien por su situación de
salud, bien por problemas sociosanitarios, requieren cuida-
dos en el domicilio de carácter temporal o permanente,
entendiendo que la complejidad de los problemas a resolver
no requiere la hospitalización. Aunque, en principio, los
destinatarios son personas que no pueden acudir al centro
de salud, parece conveniente incluir además a los que
tienen grandes dificultades para desplazarse. Asimismo, el
desarrollo de este servicio puede requerir desplazamientos
de los profesionales al domicilio de las personas para valorar
el entorno fı́sico o las relaciones familiares. Estas visitas
preventivas inciden en la valoración fı́sica, como el riesgo de
caı́das, pero también la valoración psicológica y social14,15.
La intervención domiciliaria puede representar una buena
respuesta al reto del envejecimiento y la dependencia de la
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población, aunque no todas las personas que lo precisan
disponen de ello16–18.

Las personas que permanecen en el domicilio pueden
disponer de diferentes sistemas de apoyo. Ası́, el más
cercano está constituido por la familia, los cuidadores y
otras redes de apoyo informal. Desde el ámbito de sanitario
público, la atención continuada en el domicilio es una de las
caracterı́sticas de la atención primaria. Sin embargo, en
ocasiones se desarrollan intervenciones especı́ficas desde la
atención especializada, aparte de la hospitalización domi-
ciliaria. Desde los servicios sociales se pueden desarrollar,
entre otras actividades, la atención de supervisión de los
ancianos que viven solos, servicios de apoyo doméstico o
adaptaciones en las viviendas para ancianos o personas con
discapacidad. Desde los servicios sociales también puede
haber casos concretos en que se contrate a un profesional
sanitario para la intervención en el domicilio, como
fisioterapeutas o podólogos.

Cabe destacar la actuación de entidades benéficas, como
organizaciones no gubernamentales y asociaciones sin ánimo
de lucro, como asociaciones de pacientes o de sus
familiares, las cuales muy frecuentemente atienden a las
necesidades de los pacientes en el domicilio, ofreciendo
servicios como la fisioterapia domiciliaria.

Objetivo

El objetivo de este trabajo es identificar las caracterı́sticas
de los estudios sobre fisioterapia domiciliaria y su relación
con los aspectos comunitarios de esta intervención.

Metodolologı́a

Revisión bibliográfica basada en la consulta de bases de
datos documentales en lı́nea (IME, Cinhal, Cuiden, Medline,
Cuidatge, Teseo y Cochrane entre otras).

Resultados

La fisioterapia domiciliaria se define en la bibliografı́a como
un conjunto de actividades de carácter y de ámbito
comunitario realizadas en el domicilio, con la finalidad de
detectar, valorar, dar apoyo y continuidad ante los proble-
mas de salud del individuo y su familia, para ası́ potenciar su
autonomı́a19. Por ello, en la intervención domiciliaria, el
fisioterapeuta tiene entre sus funciones valorar necesidades
desde la fisioterapia, la prevención e intervención en las
algias y áreas funcionalmente deficitarias, especialmente
las que intervienen en la deambulación, el control motor, la
funcionalidad respiratoria, etc., ası́ como detectar meca-
nismos compensatorios y evaluar aspectos ergonómicos del
paciente, la familia y los cuidadores en su contexto20,21. En
definitiva, se considera que permite identificar de forma
temprana en el domicilio del propio paciente las áreas
funcionales deficitarias y diseñar un tratamiento individua-
lizado a medida, desde una dimensión cualitativa e integral
que facilite la integración al entorno y mejore su calidad de
vida en el domicilio22. Los objetivos de la fisioterapia
domiciliaria pueden centrarse en 3 aspectos: garantizar el
acceso de una práctica asistencial a la población que, por

sus caracterı́sticas, no puede atenderse en el centro de
referencia, promover la participación de la familia, dán-
doles pautas de comportamiento para facilitar la recupera-
ción, y asesorar a otros profesionales que realizan atención
domiciliaria. Por este motivo, se incide en que el fisiote-
rapeuta ha de formar y asesorar a la familia y/o cuidadores
en aspectos ergonómicos y preventivos, como pueden ser
dorsalgias y lumbalgias de repetición, tan comunes en los
cuidadores23.

Respecto a los usuarios atendidos en el domicilio24,25, las
personas mayores son las principales –aunque no las únicas–
beneficiarias, aunque los cambios en los patrones epidemio-
lógicos y las posibilidades de transferir tecnologı́a a
domicilio apuntan a nuevos perfiles de usuario. En España,
en cuanto a las experiencias con fisioterapia domiciliaria,
indican que el número de intervenciones más frecuentes en
el domicilio se debe a diagnósticos de hemiplejı́a, fractura
de la epı́fisis proximal del fémur, prótesis de cadera, prótesis
de rodilla, enfermedad neurológica central, enfermedad
neurológica medular y fractura de la epı́fisis proximal del
húmero, entre otros26.

La fisioterapia domiciliaria se ha estudiado particular-
mente desde el ámbito de la atención a personas con
problemas respiratorios, donde la inclusión del fisioterapeu-
ta en el domicilio busca la disminución de los ingresos
hospitalarios y una duración menor de la estancia hospita-
laria para esos pacientes, pero también tener un mayor
acceso y valoración del cuidador, considerado pieza funda-
mental. Aunque generalmente se trata de iniciativas que
surgen desde la atención especializada, las experiencias
oscilan desde el seguimiento de personas con enfermedad
crónica en su domicilio, hasta la hospitalización a domici-
lio27–33. Para algunos autores, los objetivos básicos que debe
perseguir un programa de estas caracterı́sticas han de ir más
allá del mero hecho de reducir los ingresos hospitalarios, ası́
como incidir en la calidad de vida, facilitar el cumplimiento
terapéutico y promover una actitud positiva e indepen-
diente34.

Otro de los ámbitos donde se ha estudiado la fisioterapia
domiciliaria hace referencia a la atención de personas
afectadas de lesiones neurovasculares y que se han enviado
a su domicilio. En este sentido, la intervención de
fisioterapia en el domicilio puede ser una alternativa en la
continuación de la atención para mejorar áreas deficitarias
en el entorno del paciente y buscar el máximo de
autonomı́a35–37. Pero también otros autores38 ven en esta
modalidad de atención una posibilidad para intervenir en la
mejora de la calidad de vida de las personas que precisan
atención y cuidados paliativos.

En cuanto a la enfermedad osteoarticular, teniendo en
cuenta la rapidez con que los pacientes intervenidos de
fractura de cadera o rodilla regresan de alta, la intervención
de fisioterapia en el domicilio posterior al alta del hospital
puede determinar los resultados funcionales para estos
pacientes. Los autores cuestionan el peligro que supone dar
de alta desde el hospital, sin ninguna supervisión, a
pacientes a los que se ha operado recientemente de prótesis
de cadera o rodilla, con lo que ‘‘el no saber qué hacer’’ por
parte de la persona y su familia puede poner en peligro el
resultado final de la prótesis y, con ello, su calidad de vida39.

Por otro lado, hay mucha bibliografı́a sobre el
ejercicio realizado en casa con personas con lesiones

ARTICLE IN PRESS

La perspectiva comunitaria en la fisioterapia domiciliaria: una revisión 233



osteomusculares, cardiovasculares, respiratorias o neuroló-
gicas, pero una gran parte de estos trabajos refieren los
efectos de programas de ejercicios realizados de forma
autónoma por las personas en su domicilio. Aunque se cite
un nivel mayor o menor de supervisión, generalmente esta
supervisión se refiere al personal investigador y durante el
perı́odo que dura la investigación. Cabe destacar que no es
infrecuente que estudios que analizan aspectos del desa-
rrollo de ejercicios en el domicilio lo denominen ‘‘fisioterapia
domiciliaria’’, intervenga o no el fisioterapeuta40–47.

Una de las temáticas más recurrentes en los estudios
sobre fisioterapia en el domicilio hace referencia a la
relación coste-beneficio48. En este sentido, los resultados
son diversos según las caracterı́sticas de los pacientes, la
enfermedad, la distancia del domicilio y el tipo de
intervención desarrollada. No es infrecuente la confusión
entre fisioterapia y rehabilitación, y en algunos casos estos
términos se consideran sinónimos. La discrepancia entre los
diversos autores sobre la ‘‘rehabilitación domiciliaria’’ y sus
efectos se pone de manifiesto en la revisión de Ward et al49,
donde concluyen que hay pruebas insuficientes para
comparar los resultados de la rehabilitación en personas
mayores entre la atención en residencias y otros centros, en
hospitales y en el propio hogar del paciente, aunque los
autores reconocen que la ausencia de un efecto en los
estudios no significa que no haya efecto. Hay 3 razones
principales: a) la primera es que la descripción y la
especificación de los ámbitos a menudo no es clara; b) en
segundo lugar, los componentes del sistema de rehabilita-
ción dentro de los ámbitos considerados no están adecua-
damente especificados, y c) en tercer lugar, cuando los
componentes están especificados claramente, éstos de-
muestran que los sitios de control y de intervención no son
comparables de acuerdo con los criterios metodológicos
establecidos. Por ejemplo, hay diferencias en los servicios
suministrados con la denominación ‘‘rehabilitación domici-
liaria’’, posiblemente debidas a diferencias en los sistemas
dominantes de remuneración, la naturaleza de la rehabilita-
ción, las caracterı́sticas de los pacientes, la variedad de
habilidades y el nivel académico del ámbito de atención,
etc. La disparidad y la dificultad de comparación de los
resultados de los distintos trabajos, que buscan sentar
evidencia en torno a la fisioterapia domiciliaria, también
sucede en otros ámbitos de la intervención domiciliaria.

En el domicilio se establecen unas relaciones de poder y
unos procesos de comunicación diferentes a los de cualquier
otro ámbito, y estas relaciones pueden tener también
repercusión en los efectos de la intervención50. Por ello,
para otros autores51, los objetivos de intervención de
fisioterapia en el domicilio han de centrarse en las
necesidades percibidas y las expectativas del paciente, y
no sólo en resultados fı́sicos observables. Estas perspectivas,
ası́ como la opinión de los propios profesionales que
intervienen, podrán reorientar las prácticas profesionales
tan centradas en ocasiones en el aspecto técnico52.

Discusión

Se reconoce que los cambios sociodemográficos actuales ya
están ocasionando una presión mayor en los sistemas de
salud, ya que la tasa de discapacidad aumenta con la edad y

ha provocado un aumento de las personas dependientes que
precisan de atención sanitaria en el domicilio. Ante esta
situación, parece que todos los estados apuestan por la
atención domiciliaria como un mecanismo útil para dar
respuesta a las necesidades en salud de los usuarios.
Paralelamente, el número de trabajos sobre este ámbito
ha aumentado considerablemente en los últimos años, gran
parte de los cuales surgen desde atención especializada para
la atención de personas con enfermedad crónica costosa
para el sistema de salud. Por ello, uno de los motivos más
frecuentes para el estudio de la fisioterapia en el domicilio
es su papel en la atención a personas con enfermedad
crónica y, con ello, en la disminución en la elevada
ocupación de camas y servicios hospitalarios que requieren
este tipo de pacientes53 Aunque varios de los estudios
seleccionados se centran en evaluar sus beneficios, en
comparación con otros entornos de intervención, una de las
grandes dificultades para analizar los resultados de la
intervención de fisioterapia en el domicilio se encuentra
en la poca especificidad que los estudios hacen acerca de la
intervención de fisioterapia. En este sentido, no es
infrecuente la utilización errónea del término ‘‘rehabilita-
ción’’ como sinónimo de ‘‘fisioterapia’’, incluyendo tanto en
uno como en otro una gran diversidad de los servicios
ofrecidos y de los profesionales que intervienen. De la
misma manera, también la propia fisioterapia se considera,
en ocasiones, como ‘‘técnica’’, y no como una profesión
desarrollada por un fisioterapeuta y cuya intervención
puede ser diversa.

Sin duda, también se ha de reconocer que en la
intervención domiciliaria intervienen múltiples factores
difı́ciles de evaluar. No debemos obviar que resulta difı́cil
extraer resultados a una intervención tan compleja en sı́
misma y que influye en tantas dimensiones, no sólo de un
modo fı́sico, sino también psicológico y social. También,
para otros ámbitos con larga tradición en atención domi-
ciliaria, es complejo evaluar los resultados de la interven-
ción. En la revisión sistemática de los trabajos publicados
entre 1994 y 2000 de intervenciones enfermeras54, se
concluye que no hay evidencia disponible sobre la visita
domiciliaria programada de enfermerı́a a personas mayores
de 65 años a las que se ha dado de alta en un hospital del
Sistema Nacional de Salud español. Estos resultados,
comunes a revisiones realizadas en otros paı́ses, parece
deberse a que en la bibliografı́a encontramos publicaciones
de estudios descriptivos centrados en las caracterı́sticas de
la población atendida en el domicilio o con experiencias en
la implantación de programas, pero son menos frecuentes
los que hacen referencia a los resultados, en sentido amplio,
de la intervención.

Una de las caracterı́sticas más relevantes de la fisiote-
rapia domiciliaria es que se realiza en un entorno diferente al
ámbito sanitario. El domicilio es un entorno comunitario y,
además, un entorno comunitario que apoya la salud55. Es
decir, es un entorno que ofrece a las personas protección
frente a las amenazas para la salud, al tiempo que les
permite ampliar sus capacidades y desarrollar su autonomı́a
respecto a la salud. Por lo tanto, el domicilio representa el
entorno habitual en el que se ha desarrollado la vida, y el
vivir en él en condiciones adecuadas está vinculado
conceptualmente a la posibilidad de obtener una mejor
calidad de vida, que la que se obtiene cuando la persona
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está institucionalizada. Por ello, el domicilio no ha de
entenderse sólo como un mero espacio fı́sico, sino también
como un concepto psicológico y social, a menudo relacio-
nado con la calidez, la seguridad y la protección de las
presiones del trabajo y la vida pública56,57.

Todo ello provoca que también la sociedad demande que
se atienda en su domicilio a las personas con déficits de
movilidad, lo que supone un ámbito complejo y diferente a
la institución sanitaria58. Pese a ello, si bien se reconocen
estos aspectos desde un punto de vista conceptual, pocos
estudios se han localizado que hagan referencia a la
vertiente comunitaria y que incluyan en su intervención
estrategias distintas a las realizadas en el entorno sanitario.
Si no se tienen en cuenta las caracterı́sticas inherentes en el
domicilio en sentido amplio, se están obviando, por tanto,
los significados que el domicilio tiene, tanto para la persona
que allı́ habita, como para el profesional que ha de
intervenir. La intervención en el domicilio de diversos
profesionales por un perı́odo largo provoca cambios en el
significado y los hábitos que transcienden las limitaciones
del domicilio y en los que intervienen también las familias59.

Aunque la calidad de vida de las personas recluidas en el
domicilio puede estar influida por factores como la pérdida
de movilidad, otros aspectos pueden intervenir en esta
percepción de calidad de vida. Por ejemplo, la ausencia de
relaciones familiares, la incapacidad para desarrollar las
actividades de la vida diaria y la reducción de los contactos
sociales y de comunicación, que pueden asociarse también a
los recursos económicos insuficientes60. Por este motivo, la
intervención de fisioterapia domiciliaria no deberı́a obviar
estas situaciones. Una persona con enfermedad crónica en la
familia va a repercutir en todo el funcionamiento familiar y,
al tiempo, se reconoce que también la familia y las
relaciones que se establecen podrán influir en el desarrollo
o las implicaciones de la enfermedad a la persona que la
presenta.

El concepto de casa no sólo está impregnado de las
relaciones entre sus habitantes, sino que se expande hasta
incluir los alrededores del vecindario, con su red de
relaciones sociales y servicios. De esta manera, familia,
vecinos, amigos, asociaciones o colectivos comunitarios,
servicios sociosanitarios y educativos pueden participar e
influir de algún modo en el cuidado informal que se realiza
en el domicilio61.

Por el hecho de tener esas caracterı́sticas es por lo que se
considera comunitario, y por eso tiene ahı́ su espacio la
intervención desde atención primaria y desde otros ámbitos
comunitarios. El domicilio es un espacio de interacción
social y comunitaria y, por ello, teniendo en cuenta que la
atención domiciliaria se realiza desde varios ámbitos, es
esencial la coordinación entre los servicios sanitarios y
sociales. Los fisioterapeutas tienen un papel importante no
sólo en la intervención directa en el domicilio, sino también
en el desarrollo de programas de atención a los cuidadores
principales de las redes informales y otras redes de apoyo.
De hecho, la atención domiciliaria puede considerarse
también como una facilitación para la participación de las
personas en otros entornos comunitarios dependientes de
ayuntamientos y otras administraciones, asociaciones, etc.

Finalmente, y a la luz de la bibliografı́a, intervenir en el
domicilio requiere no sólo de conocimientos relativos a las
enfermedades que estas personas presentan, sino también

entender el espacio domiciliario como un entorno con
caracterı́sticas propias. Por ello, estos aspectos han de
analizarse en la formación en fisioterapia, no sólo desde un
punto de vista teórico, sino también desde la práctica
supervisada en el entorno domiciliario. Ser conscientes de
que el ámbito domiciliario y su extensión comunitaria es tan
propio de la fisioterapia como otros ámbitos de desarrollo
profesional, no sólo tendrá un efecto en las personas
ubicadas en el domicilio y quienes les cuidan, sino que
también se abre una puerta a la fisioterapia en su vertiente
más social, preventiva y de mejora de la calidad de vida.
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Tejerina M. Estado de salud, capacidad de ayuda familiar y
utilización de servicios sanitarios por pacientes crónicos
confinados a domicilio. SEMERGEN 1998;24:441–53.

10. Iturria J, Márquez S. Servicios sanitarios y sociales: necesi-
dades, preferencias y utilización por los ancianos tras un
periodo de hospitalización. Revista Española de Salud Pública
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